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Con la creacién del sistema nacional in-
tegrado de salud, finaliza en el 2010, la
primera etapa de la reforma de la salud: la
reforma estructural. Comienza en nuestro
periodo de gobierno la segunda etapa de
la reforma. Con la estructura creada, es el
tiempo de los contenidos programaticos
del sistema. Dos son las prioridades: la
calidad de atencién con seguridad para
los pacientes y la descentralizacion de los
servicios y gobernanza del sistema.

La construccion de un modelo de aten-
cion de salud de calidad se desarrolla en
el marco indeleble del respeto y la promo-
cion de los derechos humanos y en parti-
cular, en el tema que nos convoca en esta
presentacion, en la clave de los derechos
sexuales y los derechos reproductivos
como derechos humanos.

En términos histéricos es dificil imaginar
un periodo gubernamental en el que se
haya avanzado tanto en el respeto y la
promocidn de los derechos sexuales y re-
productivos, desde la reglamentacion de
la ley de salud sexual y reproductiva (vo-
tada en 2008 y reglamentada en 2010),
hasta la gratuidad en el acceso a todos
los métodos anticonceptivos. Desde la
incorporacién a la educacion formal de
los derechos sexuales y reproductivos al
manejo integral e integrador de la violen-

cia basada en género. Desde la despena-
lizacién del aborto a la licencia maternal
extendida y la reproduccion humana asis-
tida. La clave es el de respetar y promo-
cionar las decisiones libres, responsables
e informadas de las ciudadanas y ciuda-
danos, respetar ni mas ni menos que la
conciencia.

En este contexto es un privilegio presen-
tar estas guias de control del embarazo el
parto y el puerperio que vienen a llenar un
vacio en cuanto a la relevancia de la aten-
cion de salud, en este particular momento
de la vida, que se da en el marco de la
transformacioén profunda arriba resefiada
y ademas en un contexto de modificacio-
nes fundamentales de conductas obsté-
tricas y perinatales hasta ahora indiscu-
tibles, desde el tratamiento del parto de
pre-termino hasta el diagnéstico prenatal.

Estas Guias tienen la cualidad de articular
la busqueda de la mejor evidencia dispo-
nible, con la situacién real de la atencion
de nuestro pais e incorporando los ele-
mentos bioéticas y de los determinantes
sociales de la salud para una adecuada
adaptacion de las recomendaciones a
nuestra realidad.

Una sociedad se distingue por como
aborda a los sectores mas vulnerables y
vulnerados en sus derechos. Esto es par-



ticularmente importante en el proceso re-
productivo. Hoy sabemos, a la luz del co-
nocimiento que nos brinda la epigenetica,
que los trastornos durante la vida fetal y
la primera infancia estimularan la expre-
sién de determinados genes que podran
en la vida adulta propiciar enfermedades
cronicas, llamadas genéricamente no
transmisibles, aunque hoy sabemos que
son transmisibles, transmisibles por la po-
breza, la marginacién y la desigualdad. La
lucha contra la pobreza y la desigualdad y
la optimizacién de la atencién socio sani-
taria en el periodo del embarazo, parto y
primera infancia, impactara entonces, no
solo en la vida y la salud de ese recién
nacido y su madre, sino que impactara en
el futuro bienestar y felicidad de toda la
sociedad. Revertir el circuito de enferme-
dad y pobreza es una obligacion ética y

politica y como dijimos, para lograrlo, la
atencién a la mujer durante el proceso del
embarazo, parto, puerperio, lactancia y
en su rol en la crianza es la clave.

De cémo cuidemos a nuestras mujeres,
nuestras madres y nuestra infancia, de-
pende la sustentabilidad de nuestro pro-
yecto nacional. Mucho hemos hecho.
Mucho queda por hacer, seguiremos
avanzando en clave de derechos, con
perspectiva de género y profesionalismo
desde el sistema y los equipos de salud.

Esta guia es un aporte sustantivo en esa
direccién

Dr. Leonel Briozzo
Subsecretario MSP



Coordinador general de la publicacién:

Dr. Rafael Aguirre. PSIM.
Departamento de SSYSR. DPES. DIGESA. MSP

Equipo de Redaccion:
Dra. Veronica Fiol.

OP. Fernanda Putti.
Dra. Monica Gorgoroso.
Psic. Cristina Pons.

Dr. Rafael Aguirre.

La presente guia se ha realizado con el apoyo del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
- UNFPA . En el marco del mismo se realizo un llamado abierto a consultoria técnica para el
proceso de redaccion. El mismo fue ganado por la ONG Iniciativas Sanitarias, siendo parte del
equipo de redaccidn principal integrante de la misma.

Debemos agradecer, ademas, el aporte desinteresado y generoso de muchas personas e institu-
ciones quienes, luego de revisar su contenido en los colectivos que representan, han participaron
de actividades de revision y validacion de guia realizadas entre diciembre 2013 y abril de 2014.
En dichas actividades se recibieron aportes, sugerencias y comentarios que permitieron acordar
el contenido final de la guia. A continuacién enumeramos los participantes de la misma, solicitan-
do disculpas en caso de omitir alguna persona o institucién involuntariamente.

Clinica Ginecotocoldgica A.
Facultad de Medicina UDELAR

Dra. Clinica Ginecotocoldgica B.
Facultad de Medicina UDELAR

Clinica Ginecotocolégica C.
Facultad de Medicina UDELAR

Catedra de Medicina Familiar y Comunitaria.
Facultad de Medicina UDELAR

Escuela de Parteras.
Facultad de Medicina UDELAR

Sociedad de Ginecotocologia del Uruguay - SGU



Sociedad de Ginecotocologia del Interior - SOGIU
Asociacion Obstétrica del Uruguay

Dra. Leticia Rieppi.
Departamento de Salud Sexual y Salud Reproductiva. MSP

Dra Susana Cabrera.
Programa ITS — SIDA. MSP

Dra. Ana Visconti.
Programa ITS — SIDA. MSP

Dr. Mario Moraes.
Catedra de Neonatologia. CHPR. Facultad de Medicina. UDELAR

Dr. Francisco Coppola.
Clinica Ginecotocol6gica A. Facultad de Medicina UDELAR

Lic. Enf.
Luciana Picardo Facultad de Enfermeria. UDELAR

Dra. Pilar Serra Clinica Endocrinologia.
Facultad de Medicina. UDELAR

Dra. Cristina Grela.
Mecanismo de Género MSP

Dra Adriana Tiscornia.
Departamento de Hemoterapia CHPR ASSE

Prof. Dr Daniel Borbonet.
Catedra de Neonatologia CHPR. Facultad de Medicina UDELAR

Agradecimientos:

Desde el Programa de Salud Integral de la Mujer deseamos agradecer a:

Mag. Valeria Ramos. UNFPA. Uruguay
Oficial Nacional de Programa UNFPA Uruguay

Analia Segovia.
Departamento. Area SSYSR. DPES MSP



BAIDNPO.Iday A [BNXaS pnjes ua ejno

10



Desde el MSP nos complacemos en presentar la nuevo Manual para la Atencion a la
Mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio - 2014.

Este nuevo manual complementa, y en gran parte sustituye, las guias publicadas en el
2007 (Normas de Atencion a la Mujer Embarazada) y en el 2009 (Normas de atencion
a la Mujer en Proceso de Parto y Puerperio) y se enmarca en la necesidad de ajustar
continuamente las practicas de los equipos de salud a las mejores y mas recientes
evidencias cientificas.

La reforma del sistema de Salud prioriza la prevencion y la atencién primaria de salud.
El control del embarazo es un ejemplo paradigmatico de ello. Es por ello que, para los
equipos de salud, contar con una guia basada en la evidencia que realice recomen-
daciones de calidad, efectivas y acordadas en forma inter y multidisciplinaria es una
herramienta de alto valor.

El control del embarazo busca vigilar un proceso fisiolégico, para evitar complicacio-
nes, reduciendo los factores que puedan facilitar su desarrollo y realizando un diagnds-
tico precoz y una atencion adecuada cuando se presentan. Las principales causas del
morbimortalidad materno — feto — perinatal son previsibles y pueden ser prevenibles
con una atencion prenatal temprana, sistematica y de alta calidad que permita identifi-
car, controlar y tratar factores de riesgo y complicaciones en forma precoz.

Si bien los determinantes sociales de la salud son la clave para mejorar la salud mater-
no perinatal, la atencion prenatal se ha mostrado eficaz y eficiente a la hora de reducir
la mortalidad y morbilidad materno infantil y contribuye a la salud de la mujer, su familia
y la sociedad. Las intervenciones de prevencion y promociéon en un marco de la aten-
cién primaria de salud son intervenciones costo efectivas de gran impacto

La evidencia cientifica disponible muestra que existe una clara relacion entre la cali-
dad de la atencion prestada a las mujeres embarazadas de una comunidad y la salud
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materna y perinatal valorada luego por los indices de mortalidad materna, mortalidad
perinatal, bajo peso al nacer y prematuridad.

La vigilancia de la salud de la mujer embarazada es, por tanto, una herramienta para
reducir la morbi-mortalidad materno — perinatal. El 75 a 80% de la gravidez en mujeres
sanas cursan sin alteraciones y no requieren cuidados especificos de salud

La presente guia tiene como objetivo revisar, actualizar y unificar los criterios de inter-
vencion segun la evidencia cientifica actual, de tal forma que, independientemente del
lugar de residencia, la mujer reciba cuidados prenatales de calidad.

El objetivo final es que las ciudadanas, sus parejas y las familias logren reproducirse en
el momento que consideran oportuno con el menor riesgo, la menor morbi-mortalidad
perinatal posible y la vigencia de sus derechos

Estas guias se enmarcan en el cambio del modelo de atencion propuesto por la Refor-
ma de la Salud, la salud sexual y reproductiva como un derecho humano, la humaniza-
cioén del proceso del nacimiento, el empoderamiento de las mujeres y su autonomia y
la atencién integral de la salud

Asimismo, son parte constitutiva del Plan Nacional de Salud Perinatal y Primera Infan-
cia. Dicho Plan, constituye Politica Publica en materia de atencion y promocion de la
salud de las mujeres embarazadas, recién nacidos y nifios - nifias hasta los cinco afios
de vida. Contempla una serie de acciones de alcance nacional, con el fin de: salva-
guardar la vida de mujeres y nifios/as, disminuir la morbi-mortalidad materna, infantil y
mejorar la calidad de vida, y la calidad de la atencion en salud con enfoque de equidad
y derechos.

Dicho plan prevé entre otras acciones la elaboracion e implementacion de Guias de
Practica Clinica, Protocolos de Atencion y Manuales de Procedimientos orientados a
disminuir la variabilidad de la préctica clinica, componente esencial en la calidad de la
atencion.

Desde ya agradecemos a todas las instituciones y personas que han hecho posible
este manual y a todos aquellos que la consultaran en la busqueda de la mejor atencion
de las mujeres.

Dr. Rafael Aguirre

Responsable Programa de Salud Integral de la Mujer
Departamento de Salud Sexual y Reproductiva
DPES — DIGESA - MSP



El embarazo, parto y puerperio son even-
tos que la humanidad ha vivido en forma
natural desde sus inicios, sin embargo,
en algunas circunstancias los procesos
fisiologicos pueden verse alterados y asi
poner en riesgo de vida a la mujer-madre
y/o al feto-recién nacido/a. Afortunada-
mente el conocimiento ha avanzado lo
suficiente en algunas areas por lo cual se
puede prevenir, detectar y actuar en algu-
nas situaciones desviando el camino que
podria llevar a un mal resultado obstétri-
co-perinatal.

El equipo de salud siempre debe tener
una actitud profesional, atenta, preventiva
y ética. En aquellas mujeres embaraza-
das que no tengan factores de riesgo se
minimizara el intervencionismo a aquellas
situaciones imprescindibles y de compro-
bada efectividad.

Cuando se detecten alteraciones del pro-
ceso fisioldgico que puedan poner en
riesgo a la mujer o al feto/ recién nacido/a,
se actuara eficientemente, con la finalidad
de obtener un mejor resultado obstétri-
co-perinatal.

Para ambos escenarios se necesitaran
equipos de salud integral compuesto por
profesionales con la capacitacién técnica
adecuada y respetuosos de los principios
bioéticos (autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justica), de la confiden-
cialidad de la consulta y el secreto profe-
sional y de los derechos Sexuales y Re-
productivos de las mujeres que atienden,
independientemente de la religion, etnia,
cultura, etc. de las usuarias y de ellos
mismos'. Siempre debe ser contemplada
la individualidad de cada mujer y en caso
de emplear acciones diferentes a las su-
geridas, se debera explicar los motivos de
dicha decision a la mujer y registrar en la
historia clinica.

Estas normas se enmarcan en el cambio
de modelo de atencién y relacién sanita-
ria, la integracion del derecho a la salud,
la defensa y empoderamiento de la mujer
sobre los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos como Derechos Humanos y el
rol de los equipos de salud en el nuevo
paradigma que jerarquiza al primer nivel
de atencién y la estrategia de Atencién
Primaria de Salud.

Una meta prioritaria en la atencion a la
mujer embarazada sera generar un am-
bito propicio para el intercambio de infor-
macion con el objetivo de empoderar a las
mujeres. Esta linea de pensamiento y ac-
ciones coincide con un fuerte cambio que
tiene que operarse en la relacion equipos
de salud — mujer usuaria, para pasar de
una relacion de tipo técnica a otra donde
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se jerarquiza el principio bioético de auto-
nomia y la atencién a la integralidad de la
persona implicada.

El objetivo de este manual es brindar he-
rramientas a los equipos de salud, para
la atencién integral de la mujer durante
el proceso del embarazo, trabajo de par-
to, parto y puerperio, y asi garantizar los
mejores resultados para su salud y la del
recién nacido.

A su vez, se incluyen referencias a practi-
cas habituales que no estan recomenda-
das y deben ser abandonadas

Se brindara una atencioén integral, califica-
da y basada en principios éticos en todo
el proceso de la gestacion. Ello implica
que la mujer sea valorada en aspectos
biolégicos, fisicos, psicolégicos, educa-
cionales, sociales, culturales, religiosos,
etc., atendida y comprendida segun sus
circunstancias y necesidades.

La mujer es el centro del proceso asisten-
cial y debera estar informada del proceso
que esta viviendo, las mejores practicas
de salud durante este periodo para ella 'y
el feto y consentir los tratamientos y pro-
cedimientos, teniendo amplia participa-
cién en la toma de decisiones.

La atencion del proceso del parto debe
ser realizada en forma interdisciplinaria
entre todos los integrantes del equipo
de salud, valorizando y respetando cada

area de accién. Esta atencidén debera ser
respetuosa de los procesos fisiolégicos
minimizando el intervencionismo a aque-
llas acciones de beneficio comprobado.

Las instituciones deberan garantizar la
continuidad del cuidado de las mujeres
durante el proceso del embarazo, trabajo
de parto, parto y puerperio con los mas
altos niveles de calidad adecuados a sus
potencialidades y tener espacios de revi-
sion, actualizacion y educacion continua.

El equipo de salud debe recibir permanen-
te capacitacion sobre las actualizaciones
en la atencién del embarazo, trabajo de
parto, parto, puerperio, amamantamiento
y anticoncepcion (incluyendo post even-
to obstétrico) basadas en las mejores
evidencias cientificas y el respeto de los
derechos de la mujer, del feto y del recién
nacido.

El proceso de revision de las “Normas de
atencién a la mujer en el proceso de em-
barazo, parto y puerperio” tuvo como ob-
jetivo principal realizar una actualizacion
de las recomendaciones vinculadas a la
tematica en base a la mejor evidencia dis-
ponible. En primer lugar se realizé la inte-
gracion de las 2 guias existentes (“Normas
de atencién a la mujer durante el emba-
razo” y “Normas de atencién en parto y
puerperio”) en una Unica guia comun. En
segundo lugar se realizé la incorporacion
de nuevas recomendaciones nacionales
y normativas sanitarias vigentes de forma
de evitar potenciales contradicciones en-



tre las mismas. Finalmente, mediante una
revision no sistematica de la evidencia
disponible, se realiz6 una adaptacion de
guias y pautas internacionales al contexto
local. El resultado es un documento que
pretende servir como un manual practico
de consulta para aquellos profesionales y
equipos de salud que cumplen un rol pri-
mordial en el acompafamiento y cuidado
de las mujeres y sus familias en el proce-
so del embarazo y parto.

Las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2 y la medici-
na basada en la evidencia reconocen que
se continua practicando algunas acciones
inapropiadas de cuidado perinatal y uso
de tecnologias. Por este motivo, han sido
identificados una serie de principios acer-
ca del cuidado de la mujer embarazada
en proceso de parto y se han desarrollado
materiales educativos para facilitar la im-
plementacion de los mismos por parte de
la Oficina Regional de la OMS en Europa.

Esta Oficina Regional de la OMS propone
10 principios que deberian ser considera-
dos en el cuidado del embarazo parto y
puerperio, que son:

1. No medicalizar, lo que significa que el
cuidado fundamental debe ser provis-
to utilizando el minimo de intervencio-
nes que sean necesarias y aplicando
la menor tecnologia posible.

2. Basado en el uso de tecnologia apro-
piada, lo que se define como un con-

junto de acciones que incluye mé-
todos, procedimientos, tecnologia,
equipamiento y otras herramientas, to-
das aplicadas a resolver un problema
especifico. Este principio est4 dirigido
a reducir el uso excesivo de tecnologia
o la aplicacion de tecnologia sofistica-
da o compleja cuando procedimientos
mas simples pueden ser suficientes o
superiores.

. Dirigido por la medicina basada en la

evidencia, lo que implica tomar de-
cisiones basadas en conocimientos
avalados por la mejor evidencia cien-
tifica disponible y por metaanalisis de
estudios controlados aleatorizados
cuando sea posible y apropiado.

. Regionalizado y basado en un sistema

eficiente de referencia de centros de
cuidado primario a niveles de cuida-
dos secundarios y terciarios de mayor
complejidad.

. Multidisciplinario, con la participacidén

de integrantes del equipo de salud
como enfermeras, obstetras parteras,
ginecotocdlogos, neonatdlogos y la
persona que la mujer elija para acom-
panarla (familiares, doulas, etc.).

. Integral debiendo tener en cuenta las

necesidades intelectuales, emociona-
les, sociales y culturales de las muje-
res, sus hijos y familias y no solamente
un cuidado bioldgico.

. Centrado en las mujeres y sus familias,

dirigido hacia las necesidades de la
muijer, su hijo y su pareja.
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8. Apropiado, respetando la pluralidad y
las diferentes pautas culturales.

9. Inclusivo, con la toma de decision infor-
mada de las mujeres.

10. Respetuoso de la privacidad del cuer-
po, la dignidad y la confidencialidad de
las mujeres.

Estos principios aseguran fuertemente
la proteccion, la promocién y el soporte
necesario para lograr un cuidado integral
perinatal de la mujer y de quien nace.

1. Ley 16104, Lactancia. 2 descansos de
media hora durante un lapso fijado por
el Instituto Nacional del Menor a través
de sus servicios médicos

2.Ley 17215, Gravidez y cambio de tarea.
Toda trabajadora publica o privada que
se encontrare en estado de gravidez
0 en periodo de lactancia tendra de-
recho a obtener un cambio temporario
de las actividades que desempefia, si
las mismas, por su naturaleza o por las
condiciones en que se llevan a cabo,
pudieren afectar la salud de la proge-
nitora o del hijo

3. Ley 11577, Prohibicién de despido-
Decreto Ley 8950. Se prohibe el des-
pido de la trabajadora gravida o que
ha dado a luz. Obligacién de conser-
varle el puesto de trabajo, si retorna
en condiciones normales. En caso de
despido: indemnizacién especial de
6 meses de sueldo acumulable a la
comun.

4. Ley 16045, Prohibe suspensién y des-
pido por motivo de embarazo o lactan-
cia.

5. Ley 17386, Ley de acompafiamiento al
parto y nacimiento. Toda gestante ten-
dra derecho a ser acompanada duran-
te el trabajo de parto y parto (vaginal
0 cesdarea) por su pareja 0 por quien
ella elija.

6. Ley 17514, Ley Violencia Doméstica.
Ley orientada a la prevencion, detec-
cién temprana, atencion y erradicacion
delaVD

7. Ley 17930, Los padres del sector pu-
blico tienen derecho a una licencia por
paternidad de 10 dias habiles a partir
del dia del nacimiento.

8. Ley 18211, Ley Sistema Nacional In-
tegrado de Salud. Reglamenta “el de-
recho a la proteccién de la salud que
tienen todos los habitantes residentes
en el pais y establece las modalida-
des para su acceso a servicios inte-
grales de salud”. Principios rectores:
intersectorialidad, cobertura universal,
accesibilidad y sustentabilidad de los
servicios, orientacién preventiva, inte-
gral y de contenido humanista

9. Ley 18345, Trabajadores de la actividad
privada. Los padres varones del sector
privado tienen derecho a una licencia
que comprende el dia del nacimiento y
los 2 dias siguientes al mismo.

10. Ley 18426, Ley de Defensa del Dere-
cho a la Salud Sexual y Reproductiva.
El estado se asume como garante de



las condiciones para el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos de
toda la poblacién, promoviendo po-
liticas nacionales de salud sexual y
reproductiva, disefiando programas y
organizando los servicios para desa-
rrollarlos. En su articulo 6° prevé “las
creacion de servicios de atencion a
la salud sexual y reproductiva para el
abordaje integral de los derechos se-
xuales y reproductivos como derechos
humanos”

11. Ley 18987 Ley Interrupcion Volun-
taria del Embarazo. Establece que
las mujeres que cursan un embara-
z0 no deseado-no aceptado pueden
solicitar la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo. Establece los requisitos y
el procedimiento para acceder a este
servicio

12. Ley 19.161. Licencia por maternidad
y paternidad. La mujer embarazada
debera cesar todo trabajo 6 semanas
antes de la fecha probable del parto.
Su reintegro laboral sera 8 semanas
posteriores al parto. Las usuarias au-
torizadas por BPS podréan variar estos
periodos. Actividad compensada por
paternidad: 3 dias continuos a partir
del dia del parto, periodo que se incre-
menta a 7 dias a partir del 1°/1/2015 y
a 10 dias a partir del 1°/1/2016

13. Ley 19.167 de Regulacion de técnicas
de Reproduccién Humana Asistida.

Disponibles en www.msp.gub.uy/ Mate-
riales Educativos de Salud

Pautas de diagnéstico, tratamiento y con-
trol epidemiologico de ITS. Programa
Prioritario ITS/VIH/SIDA. 2005

Guias de vigilancia epidemiolégica. Uni-
dad de Vigilancia en Salud Publica. De-
partamento de Epidemiologia. 2006

Abordaje de situaciones de violencia do-
méstica hacia la mujer. Guias de procedi-
mientos en el primer nivel de atencion de
salud. Programa Nacional de Salud de la
Mujer y Género. 2007

Protocolo de evaluacion paraclinica y
tratamiento farmacoldgico del consumo
probleméatico y la dependencia de sustan-
cias psicoactivas. Orientado a técnicos
de atencién primaria de salud. Programa
Nacional de Atencion a Usuarios Proble-
maticos de Drogas. 2007

Guias de abordaje integral de la salud de
adolescentes en el primer nivel de aten-
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CAPITULO |

ORIENTACION PARA LA MUJER EMBARAZADA

Es indiscutible la importancia de la orien-
tacion y acompanamiento a la mujer y su
pareja y/o familia durante la planificacion
del embarazo, el embarazo, parto y puer-
perio, por lo que esta estrategia se alen-
tard en todo lugar donde concurran las
mujeres en dicho proceso.

Los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y culturales juegan un rol pre-
ponderante en la salud de las mujeres
gestantes y en los resultados maternos y
perinatales.

Contar con informacién adecuada, brin-
dada por un profesional especializado
en la tematica, de acuerdo a la etapa del
embarazo que esté transitando, puede re-
percutir en una disminucién de riesgos y
complicaciones.

La participacion de la pareja, familiares o
acompafantes durante la gestacion, naci-
miento y puerperio debe ser considerada
y promovida por el equipo de salud.

Informar a la mujer y pareja o acompa-
flante acerca de sus derechos y res-
ponsabilidades.

Transmitir la importancia de la adquisi-
cibn de comportamientos y conductas

preventivas con la finalidad de dismi-
nuir la apariciébn de complicaciones.

Informar sobre sintomatologia que
responde a condiciones fisiologicas, lo
que podria disminuir la ansiedad, an-
gustia y consultas innecesarias.

Informar sobre cambios psicolégicos
y emocionales esperables durante el
embarazo, parto y puerperio.

Informar sobre sintomatologia que po-
dria corresponder a condiciones pato-
I6gicas, lo que promovera la consulta
precoz y oportuna.

Los servicios donde se atienden mujeres em-
barazadas deberan garantizar los recursos
humanos y materiales necesarios para brin-
dar espacios de educacion participativa, que
incluyan temas de interés para las mujeres y
sus parejas u otro acompafante. La funcién
de los mismos sera brindar una adecuada
preparacion e informacion a la mujer y su fa-
milia. Estas instancias participativas deberan
estar centradas y adaptarse a cada mujer,
pareja y familia, habilitando la expresién de
necesidades, dudas, experiencias y temores.

La mujer gestante, decidira cuando inicia-
ra su preparacion para la maternidad, y
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seré el personal de salud el encargado de
informarle sobre su derecho y posibilidad
de participar de dichos espacios educati-
vos, asi como de cuales son los benefi-
cios de los mismos.

Es fundamental que la orientacion y
acompafamiento se realice principalmen-
te en 2 ambitos:

En las consultas de control del embarazo.

En las clases de preparacion para la
Maternidad y Paternidad.

Se debera formar un equipo basico de
Obstetra Partera y Psicéloga/o para la pre-
paracion para la maternidad y paternidad.
El mismo serd coordinado por el profe-
sional mejor capacitado dentro de la insti-
tucién. Este equipo podra contar con otros
profesionales especializados en la temati-
ca como Lic. en enfermeria, nutricionista,
odontblogo/a, médico/a, entre otros.

Este equipo sera el encargado de brindar
apoyo y sostén, ademas de las herra-
mientas educativas necesarias para llevar
adelante estos procesos.

Autocuidado en salud

Cambios del cuerpo durante la gesta-
cion

Sintomas y signos fisiolégicos y pa-
tologicos de cada trimestre (vomitos,
estrefimiento, hemorroides)

Alimentacion durante el embarazo y
lactancia, basado las guias alimenta-

rias de MSP. Suplementos de acido
folico y Hierro segun normas MSP.

Desarrollo fetal

Importancia de prevencion de la aloin-
munizacion anti D en grupo de muje-
res Rh Negativo.

Cambios emocionales en las diferen-
tes etapas. Sentimientos contradicto-
rios, incertidumbres y miedos.

Salud bucal, prevencién de infeccio-
nes dentarias e higiene

Prevencion de violencia doméstica, ya
que en un 25% de los casos, los malos
tratos comienzan en el primer trimestre’

Sexualidad

Motivos de consulta, sefales de alar-
ma y consulta inmediata

Preparto, trabajo de parto, parto, cesa-
rea, nacimiento

Puerperio, cambios fisicos y emocionales.
Métodos anticonceptivos

Lactancia.

Cuidados del recién nacido

Preparacion fisica para el embarazo,
parto y recuperacion post parto

Encuesta de Prevalencia de Violencia Domés-
tica en los servicios de salud Realizada en el
marco del “Programa Integral de lucha contra
la Violencia de Género”. MSP. INMujeres. Mi-
nisterio del Interior. Poder Judicial. Trabajo de
campo: FMed. INE. MSP.Mayo, 2013



Informacion de leyes que protegen a
la embarazada, acompanamiento y
lactancia

Consumo de sustancias psicoactivas y
problematicas.

Orientacion para la prevencion de
ITS-Sida y consejeria y entrega de
preservativos.

Existe suficiente evidencia para informar
a la mujer sobre:

Continuar con su actividad laboral,
salvo que su trabajo presente condi-
ciones de riesgo para el embarazo®.

Informar que el suplemento de Vitami-
na A mayor de 700 mcg/dia puede ser
teratogénico y debe ser evitado. Estas
cantidades pueden ser encontradas
en ciertos alimentos como por ejemplo
el higado, por lo cual este alimento se
desaconseja durante el embarazo.*

Informar que no existe evidencia cien-
tifica para recomendar el suplemento
de vitamina A%, B6%, C7, D®y E® durante
el embarazo normal.

La prescripcion de farmacos durante
el embarazo debe minimizarse y limi-
tada a aquellas circunstancias en que
los beneficios superen los perjuicios,
fundamentalmente en las primeras 12
semanas de embarazo.°

Comenzar o continuar ejercicios fisi-
Cos recreativos no se asocia a resulta-
dos adversos. Los deportes de contac-
to, competitivos y excesivos pueden
ser perjudiciales.

El tabaquismo' y el consumo de mari-
huana'® se ha asociado a malos resul-
tados perinatales.

El consumo de alcohol'¥, cocaina y
pasta base se vincula con malos resul-
tados perinatales. Existe un grupo de
mujeres no identificables previamente,
en que la afectacion fetal es indepen-
diente de la cantidad de alcohol con-
sumida.®

Los viajes en avion prolongados se
asocian a trombosis venosa de MMII,
por lo que se aconseja el uso de me-
dias compresivas.'®

El uso de cinturén de seguridad debe
ser de tres puntas y debe ubicarse por
encima y debajo del abdomen a partir
de la mitad del embarazo."”

Es comdn un aumento fisiolégico del
flujo vaginal. Si este tiene mal olor, no
es transparente, causa prurito y/o ar-
dor vulvar y/o presenta disuria, puede
corresponder a un cuadro infeccioso.

Los servicios de salud del primer nivel
de atencion, estimularan la participacion
comunitaria, propiciando los espacios
de reunion, el didlogo, y la toma de de-
cisiones en conjunto con la comunidad,
otras instituciones locales y los referentes
comunitarios. El fin es impactar positiva-
mente en los problemas de salud colec-
tivos, definiendo las acciones necesarias
para garantizar la calidad de la atencién,
en esta oportunidad, de las embarazadas
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y sus familias; desde una perspectiva de
derechos, integral y adecuada a las nece-
sidades.

El trabajo puede hacerse con lideres co-
munitarios, agentes comunitarios, usua-
rios y usuarias, que reciban capacitacion
sobre el tema, que estén motivados y ac-
tlen con responsabilidad; generando las
trasformaciones y acciones destinadas a
obtener los objetivos propuestos.

En las embarazadas las acciones esta-
ran destinadas a estimular un adecuado
control, captacién, educacién y segui-
miento, definiendo las estrategias que
permitan lograr los objetivos planteados,
actuando sobre los aspectos individua-
les, familiares, comunitarios e interinsti-
tucionales.



CAPITULO Il
EMBARAZO

Lo recomendable es que aquella mujer y
Su pareja que planean un embarazo acu-
dan a consulta antes de la gestacion. En
esta consulta se realizard una anamnesis
completa y examen fisico general, dirigi-
dos a la identificacion de condiciones que
podrian favorecer la aparicion de patolo-
gias en el embarazo parto y/o puerperio
y/o identificacién de mujeres que necesi-
taran cuidados adicionales.

Se interrogara sobre su status con res-
pecto a la Rubéola, vigencia de la vacu-
na antitetanica (VAT), VIH-Sida y Sifilis,
enfermedad de Chagas, enfermedades
cronicas, sustancias adictivas, violencia
doméstica y uso de medicaciones en for-
ma habitual.

Se solicitaran los siguientes examenes
paraclinicos: hemograma, glicemia, toxo-
plasmosis, VIHy VDRL-RPR.

En caso de anemia (valores de he-
moglobina < 12 g/dL — hematocrito<
36%) indicar suplemento diario con
60 mg de hierro elemental.

De no haber sido vacunada contra la
Rubéola, o tener la VAT no vigente,
este es un buen momento para recibir
la inmunizacion correspondiente. Con

respecto a la Rubéola, es conveniente
que exista un mes libre entre vacu-
nacion y el inicio del embarazo; en el
caso accidental de que la mujer haya
quedado embarazada antes de ese
lapso no est4 indicada la interrupcién
del mismo (las evidencias cientificas
con las nuevas cepas, asi lo aconse-
jan)'. Esta situacién es muy poco fre-
cuente ya que la vacunacion se realiza
desde el afio 1984 en forma obligatoria
en la nifez, con un porcentaje mayor
al 95% de cobertura (e inclusive desde
el afo 1992 se indica una nueva dosis
a los cinco afios). Solamente se solici-
tara anticuerpos anti-rubéola en caso
de contacto durante el embarazo o las
semanas previas al mismo en una mu-
jer embarazada que no tenga el carné
de vacunacion o que no haya sido va-
cunada.

De ser Toxoplasmosis IgG negativo,
se informara sobre medidas de pro-
teccion para prevenir el contagio du-
rante el embarazo (ver mas adelan-
te).

En Uruguay, desde 1997 la transmi-
sién vectorial de Trypanosoma Cruzi
se encuentra interrumpida, no regis-
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trdndose nuevos casos agudos por
esta via desde 1984. Bajo estas con-
diciones, la Unica via posible de con-
tagio de la enfermedad de Chagas en
nuestro pais es la vertical (la transfu-
sional se encuentra controlada por la
obligatoriedad del control de sangre a
transfundir). Por lo tanto, toda mujer
que tenga una constancia de ser ne-
gativa (posterior al afio 1984), no se le
volvera a solicitar este examen. Toda
mujer que no se le haya investigado
la posibilidad de ser positiva, se le so-
licitara este examen (y no se volvera a
solicitarlo en el futuro).

En el caso de tener un VDRL-RPR y/o
VIH positivo se aplicaran los procedi-
mientos correspondientes segun la
Guia Clinica para la eliminacién de la
Sifilis Congénita y transmisién vertical
del VIH del MSP (2013). 2

De presentar patologias crénicas co-
nocidas (diabetes, hipertension arte-
rial, patologias autoinmunes, etc.) se
debera realizar la interconsulta con el
especialista correspondiente afin de
planificar el momento oportuno del
embarazo.

Se valorara vigencia de la colpocitolo-
gia oncolégica®

Se controlara la presién arterial en
condiciones basales para la identifica-
cion de Hipertensioén Arterial Croénica.

Se dejara constancia del peso y talla.

Se recomendara el uso de suplemento
de acido félico (0,4 a 1 mg/dia) desde
antes del embarazo hasta las 12-14
semanas para la prevencién de ano-
malias del tubo neural®. Se indicaran 4
mg/dia en aquellas mujeres con ante-
cedentes de defectos del tubo neural
en gestaciones anteriores.

Se explorara sobre el uso de drogas,
tabaquismo, alcohol y medicaciones
cronicas y otras sustancias de uso ha-
bitual que puedan afectar el desarrollo
del embarazo (café, mate, etc.)

Se pesquisara la existencia de violen-
cia doméstica, dandole preponderante
importancia dada la prevalencia en au-
mento en la poblacién general.

Asesoramiento genético, edad, his-
toria de embarazos previos patologi-
cos: abortos recurrentes, muerte fetal,
muerte infantil, hijos con alteraciones
genéticas.

Cuando la mujer o la pareja mani-
fiesten dudas sobre su fertilidad vy
presenten diagnéstico de esterilidad
conyugal, se realizara la derivacion
correspondiente para la valoracion y
eventual tratamiento.

En caso de necesidad de realizaciéon
de radiografias y ante la duda de un
posible embarazo, se sugiere confir-
mar el mismo previamente o informar
al equipo de salud.



Es importante informar a la mujer que el
seguimiento del embarazo, por parte del
equipo sanitario, favorece la prevencion,
deteccion temprana y tratamiento de po-
sibles patologias que pueden incidir ne-
gativamente en su salud, la del feto y/o
recién nacido.

La OMS recomienda el desarrollo de 5
ideas, en el seguimiento de la mujer em-
barazada.

1. Educar, aconsejar y apoyar a la ges-
tante, su pareja y su familia.

2. Promover acciones preventivas, como
la colpocitologia oncologica, acido foli-
co y vacuna antitetanica.

3. Pesquisar la apariciébn de sintomas
y/o signos clinicos y/o paraclinicos de
alarma.

4. Intentar el seguimiento del embarazo,
diagnostico y tratamiento de afeccio-
nes en el centro de salud de preferen-
cia de la usuaria, con la intencion de
provocar la menor cantidad de trastor-
nos en la dindmica familiar.

5. Referir a la usuaria a centros de aten-
cibn de mayor complejidad cuando
esto sea conveniente.

El seguimiento de la mujer con embara-
zo sin patologias consiste en una serie
de intervenciones sanitarias que tienen
la finalidad de informar sobre las condi-
ciones fisiolégicas, y prevenir, detectar
precozmente y tratar las condiciones pa-
tologicas.

¢Qué profesional lo puede hacer?

El mismo puede ser realizado por Obs-
tetras Parteras/os, Ginecotocologos/as,
Médicos/as de Familia y Médicos/as Ge-
nerales.

Ambiente fisico adecuado:

El ambiente donde se realiza el segui-
miento de la mujer embarazada debe ser
propicio para informar, alentar la discu-
sion, escuchar las dudas y responderlas,
con la intencion de empoderar a la mujer
en la toma de decisiones sobre el cuidado
de su salud y la de su embarazo.

Estos lugares deben presentar una in-
fraestructura minima:

Planta Fisica; consultorio ginecolégico
con sala de espera y gabinetes higiéni-
Cos, espacio para actividades educativas,
laboratorio propio o coordinacion de envio
de muestras al laboratorio externo, equi-
po de ultrasonido propio o coordinacion
de ecografias en otra institucion.
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Balanza, cinta métrica, esfingo manéme-
tro, guantes, espéculos, material paratoma
de muestra de colpocitologia oncologica y
exudado vaginal y rectal, historias clinicas,
carné perinatal e historia clinica perinatal y
Doptone y/o estetoscopio de Pinard.

Frecuencia de las consultas

En cuanto al nUmero de consultas obsté-
tricas de la mujer con un embarazo que
cursa sin patologias, existe suficiente evi-
dencia cientifica que sugiere que el ni-
mero debe ser de al menos cinco.>® La
misma sostiene el concepto que no se
mejoran los resultados perinatales de em-
barazos normales, al aumentar el nUmero
por encima de cinco. No obstante, estos
estudios también demuestran que con
esta frecuencia (cinco), muchas mujeres
se sienten insatisfechas y les gustaria ha-
ber tenido un mayor nimero de consultas.

La frecuencia de consultas aconsejada en
un embarazo normal sera:

Mensualmente hasta la semana 32
Quincenalmente hasta la semana 36

Semanalmente hasta el parto o hasta
las 41 semanas.

Esta frecuencia podra alterarse a juicio de
la mujer y/o equipo sanitario de aparecer
circunstancias que asi lo ameriten.

Estrategias de intervencion ante el mal
control del embarazo o no concurrencia
alas consultas de control”

La Ordenanza Ministerial 447/12, Control
de embarazo e ITS. Protocolo de inter-

vencion ante el mal control de embarazo.
Establece que:

1. Todos los prestadores de salud DEBE-
RAN:

Realizar test de embarazo o B-HCG
a toda mujer que lo solicite y en el
momento de la consulta, tanto en el
Primer Nivel de Atencibn como en
Servicios de Urgencia

Iniciar las acciones de control de em-
barazo ante la constatacién clinica o
paraclinica del mismo. Ello incluye
SIEMPRE:

registro en Historia Clinica, Histo-
ria SIP y Carné Perinatal

rutinas ecografias y demas inter-
consultas

indicar hierro y acido félico segun
pauta

anotar a la mujer embarazada en
un registro de gestantes el que
sera utilizado para citar a las mu-
jeres que no concurren al control
si corresponde

acciones de educacién y promo-
cién de salud

Disponer la realizacion de la rutina
obstétrica y la ecografia dentro de
los 7 y 15 dias de solicitadas rers-
pectivamente Establecer y difundir
a todo el equipo de salud lineamien-
tos de consejeria y ruta critica para
usuarias con test positivo de VIH

Utilizar el SIP, cargar los datos en la
base SIP y entregarlos mensualmen-
te a la oficina del SIP del MSP



Realizar auditoria interna de todos los
casos de sifilis congénita y elevar infor-
me al Area de Salud Sexual y Repro-
ductiva del MSP en un plazo no mayor
a 60 dias del diagnostico o nacimiento

Realizar la denuncia obligatoria al
Departamento de Vigilancia en Sa-
lud de todos los casos confirmados o
sospechosos de sifilis

Disponer férmulas para lactantes
para los hijos de mujeres con test
positivo de VIH

Administrar inmediatamente el trata-
miento a los contactos sexuales de
la mujer embarazada con sifilis (por
parte del prestador del que es usua-
ria la mujer)

Promover el uso de preservativos

2. Los prestadores con mal control obs-

tétrico DEBERAN ADEMAS:

Contar con test rapidos de embarazo,
sifilis y VIH en los servicios de de Pri-
mer Nivel y Servicios de Emergencia y
realizarlos en base a las guias del MSP

Establecer un registro de las mujeres
gestantes en control obstétrico

Establecer un protocolo que permita:

Evaluar dicho registro en forma
semanal para identificar a las mu-
jeres que han faltado a las consul-
tas programadas

Identificar mediante la articulacion
con redes comunitarias y de ser-
vicios, usuarias embarazadas en
situacion de no control

Cuando se constate una usuaria que
no ha controlado el embarazo o ha
faltado a las consultas programadas:

Realizar comunicacion telefoni-
ca con la usuaria y recoordinar la
consulta a la brevedad.

Si no se logra establecer el contacto
telefénico en 72 horas, o no existen
datos para ello, o la usuaria se nie-
ga a concurrir a la consulta re-pro-
gramada realizar visita domiciliaria.

Si no se cuenta con datos reales
para establecer el contacto deri-
var el caso a Servicio Social para
la busqueda de vias de contacto.

Dejar constancia en la historia cli-
nica de todas estas acciones

Las citas y asignacion de horas para
el control obstétrico se debe consi-
derar una prioridad asistencial

Se define la categoria de prestador con
mal control obstétrico, como aquellos
que presenten una prevalencia de emba-
razos mal controlados mayores al 15%

Se define como embarazo mal contro-
lado a aquel que al momento del na-
cimiento tanga menos de 5 controles
obstétricos realizados segtn la norma-
tiva del MSP

31



32

Se sugiere que esta primera consulta se
realice ante la primera falta menstrual o an-
tes de las primeras 12-14 semanas de ame-
norrea. Sin embargo, independientemente
de la edad gestacional en el momento de la
primera consulta, todas las mujeres emba-
razadas seran valoradas de acuerdo a las
normas para la primera consulta y las sub-
siguientes segun corresponda.

Se debe recordar que el embarazo puede
ser una buena o mala noticia para la muijet,
la consulta precoz es de gran importancia
ante la posibilidad legar de realizar una in-

Es importante recordar que para cada mu-
jer el embarazo puede adquirir dimensio-
nes diferentes. El equipo de salud debe
tomar en consideracion la percepcion de
la usuaria respecto de su aceptacion o no
del mismo

Es preciso preguntar a la mujer como se
siente con la idea de estar embarazada, y
si manifiesta que se trata de un embara-
z0 no deseado-no aceptado o hay dudas
en la continuacién del mismo, se debe
ofrecer informacion y referencia segun lo
previsto en la Ley 18.987, de Interrupcion

tervencion volunataria del embarazo. Voluntaria del Embarazo (IVE).

Es importante tener presente que en caso que se trate de un embarazo no desea-
do-no aceptado, la paciente tiene derecho a solicitar la Interrupciéon Voluntaria del
Embarazo (IVE) de acuerdo a la Ley 18.987.

Incluso en los casos en que la mujer no tenga aun decidido el continuar o no con
el embarazo es importante que se inicie el proceso IVE para evitar dificultades en
relacién a los plazos legales.

Los requisitos para ampararse a la IVE son: ser ciudadanas uruguayas naturales o
legales, o extranjeras residentes en el pais al menos por un afio; manifestar su de-
cision de interrumpir voluntariamente la gestacion; durante las primeras 12 semanas
de gestacion; y cumplir con el procedimiento que marca la ley® °1°,

En la primera consulta IVE se debe recibir la voluntad de la mujer Se verifican los
requisitos, se abre y completa el formulario de Interrupcion Voluntaria del Embarazo
(Primera Consulta), se solicita paraclinica (ecografia y grupo sanguineo), y se refiere
en forma responsable a la 2% consulta. Si esta primera consulta ocurre con un gine-
cblogo, se considera que es parte de la segunda consulta IVE, procediendo a la eva-
luacion que corresponde y lo establecido para la misma (formulario, consentimiento
y coordinacion de las consultas con el area social y salud mental).

En caso de no cumplir con los requisitos: exceder los plazos estipulados por Ley 18.987,
0 si la mujer extranjera tiene residencia menor de 1 afio, se debe asesorar a la mujer de
acuerdo al modelo de disminucion de riesgos y dafios (Ley 18.426, Ordenanza 369 / 2004).



Abrir historia clinica institucional e historia
clinica del Sistema Informéatico Perinatal
(SIP).

Abrir, completar y entregar a la mujer en
esta primera consulta, el CARNE PERI-
NATAL (excepto que la mujer solicite la
IVE).

Dejar constancia de peso actual y previo
al embarazo, altura y presion arterial.

Con respecto al SIP, forma parte
integral de la historia clinica, y
el Estado lo utilizara como docu-
mento oficial para el andlisis de
indicadores de salud de nuestro
pais, por lo que se alienta a las
diferentes instituciones a contro-
lar el llenado del mismo en for-
ma completa y veraz. Asimismo,
es deseable que cada institucion
cuente con el software apropia-
do para el ingreso de los datos
del SIP y su posterior analisis (el
mismo puede ser obtenido en la
direccion de registro del MSP, o
en la pagina web del CLAP: ht-
tp//:www.clap.ops-oms.org).

Anamnesis del embarazo actual inclu-

yendo:

Fecha de Ultima Menstruacién (FUM)
y el célculo de la edad gestacional y
fecha probable de parto (FPP por regla
de Wahl o gestograma CLAP)

Antecedentes obstétricos: gestacio-
nes, tolerancia y resultados obstétri-
COS previos.

Antecedentes inmunohematolégicos:
transfusiones previas, si hijos anterio-
res requirieron fototerapia, transfusion
intrauterina o exanguino transfusion
y si recibié inmunoprofilaxis antenatal
en mujeres Rh negativo (ordenanza
99/11). Mujer portadora de hemofilia o
antecedentes familiares de hemofilia:
interconsulta con médico hemotera-
peuta en policlinica.

Antecedentes ginecolégicos: vigencia
de la colpocitologia oncologica con
técnica de Papanicolaou (PAP), Infec-
ciones de Transmision Sexual.

Antecedentes personales: patologias
médicas y/o quirlrgicas previas.

A su vez, se indagaréa sobre uso de sus-
tancias psicoactivas, patologias psiquicas
o situaciones de vulnerabilidad psicologi-
ca.

Se destaca la importancia de indagar so-
bre la posibilidad de que la mujer haya vi-
vido o se encuentre viviendo situaciones
de violencia doméstica o violencia sexual.
La “Encuesta de Prevalencia de Violen-
cia Doméstica en los servicios de salud,
realizada en mayo de 2013 muestra que:
mas de 1 de cada cuatro mujeres mani-

2 Encuesta realizada en el marco del “Programa
Integral de lucha contra la Violencia de Género”.
MSP. INMujeres. Ministerio del Interior. Poder
Judicial. Trabajo de campo: FMed. INE. MSP.
Mayo 2013
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fiestan haber vivido episodios de violencia
doméstica en alguna de sus expresiones
y el 14% de las situaciones de Violen-
cia Doméstica tuvieron lugar cuando la
mujer se encontraba embarazada

En aquellas usuarias en las que se detec-
te situaciones de violencia doméstica se
procedera segun el “Abordaje de Situa-
ciones de Violencia Doméstica hacia la
Mujer” (MSP, noviembre 2006).

Antecedentes inmunitarios

Se indagara acerca de la vigencia de
la VAT.

En caso de Vacuna Antitetanica no vigen-
te: se aconsejard administrarsela entre
las 26 y 32 semanas de amenorrea; en
aquellos casos en los que se dude sobre
la continuidad del seguimiento del em-
barazo, se podra administrar a cualquier
edad gestacional™.

Dependiendo la situacion epidemio-
l6gica, el MSP realizara las recomen-
daciones acerca de la necesidad de
vacunacién especifica (vacuna anti-
gripal, etc.)

Antecedentes familiares, conyugales,
socioecondmicos y culturales.

Examen fisico general, examen de mamas
(valorando si son aptas para la lactancia),
ginecologico y obstétrico, destacando que
debe realizarse una inspeccién profunda
del cuello uterino y toma de colpocitologia
oncoldgica cuando este examen no esté
vigente.

Solicitar valoracion por odont6logo y nu-
tricionista en el momento de la captacién
del embarazo.

Informar sobre sintomas y signos fisiol6-
gicos y anormales de acuerdo a la etapa
del embarazo que se encuentre.

Informar, orientar y acompafar segun los
lineamientos pautados en el capitulo de
orientacion.

3 En algunos casos y segun el criterio clinico se
considera iniciar la evaluacion con 2 o mas AE.



Cuadro 1. Deteccion de Factores de Riesgo para patologias obstétricas especificas

Detecte
Riesgo de prematurez:

En mujeres con antecedentes de parto pretérmino
(entre 20 y 36 semanas de EG), espontaneo o por
RPM, existe suficiente evidencia para recomendar el
uso profilactico de progesterona para prevenir el par-
to pretérmino'> 13,

El hallazgo de cuello corto por ecografia transvaginal
(<15-25 mm, a edad gestacional =24 sem) se asocia
con riesgo de parto prematuro en mujeres asintoma-
ticas. En esos casos, el uso de progesterona demos-
tré una disminucion del riesgo de parto prematuro.
Cuando es posible, la medicion de la longitud cervical
por ecografia permite un tamizaje y detectar las mu-
jeres con mayor riesgo. Ante un cuello <a 2,5 cm. el
uso de progesterona es recomendable.

Progesterona micronizada, 100 mg intra
vaginal /dia a partir de las 16-20 sema-
nas de EG y hasta las 36 semanas.

Riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia:

La OMS considera mujeres con riesgo elevado de
desarrollar preeclampsia a las que presentan 1 o méas
de los siguientes factores de riesgo'®:

- Preeclampsia en embarazo anterior
- Diabetes

* Hipertension arterial crénica

- Nefropatia

- Enfermedades autoimunes

- Embarazo multiple

Ante este grupo de mujeres la OMS re-
comienda:

+ Suplementacién con calcio: 1,5a2,0 g
de calcio elemental por dia.

- Acido acetilsalicilico en dosis bajas
(75 mg a 100 mg) en la noche antes de
acostarse’.

Iniciar antes de las 20 semanas (OMS) si
bien la evidencia mas reciente encuentra
los mayores beneficios con el inicio antes
de las 16 semanas, idealmente a las 12
semanas’’'8.
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Continuacion Cuadro 1.

Detecte

Riesgo de malformaciones/cromosomopatias:
Edad materna mayor o igual a 35 afios.
Exposicién a agentes teratogenos.

Antecedentes personales, familiares o conyugales de
malformaciones o cromosomopatias.

Antecedentes obstétricos: feto portador de malfor-
maciones o cromosomopatias, abortos recurrentes,
muerte fetal, muerte infantil, hijos con alteraciones
genéticas.

- Derivar para asesoramiento genético

- Si existen antecedentes obstétricos de
defectos del tubo neural: suplementar
con acido félico a dosis de 4 mg/dia.

Evaluar y pesquisa con eco y PAPP-A.

Riesgo de trombofilia 22:
- Diagnostico previo de trombofilia

+ Antecedente personal de uno o mas episodios de trom-
bosis venosa, arterial y/o de pequefio vaso (imagen o
evidencia histolégica) en cualquier 6rgano o tejido.

- Antecedente familiar de 1er grado de Trombofilia
Hereditaria y Evento Tromboembdlico Venoso antes
de los 50 afios.

+ Antecedentes obstétricos personales vinculables a
Sindrome Anticuerpos Antifosfolipidos:

1. Pérdida Recurrente de Embarazo (3 o mas AE <
de 10 semanas, inexplicados y consecutivos) (exclui-
das otras causas: cromosémicas maternas o pater-
nas, y anatbmicas o endocrinas maternas)®.

2. Perdida Fetal Tardia (AE >10 semanas de feto
morfolégicamente normal)

3. Pretérminos < 34 semanas en relacién a sindro-
me preeclampsia-eclampsia severo o, RCIU o insu-
ficiencia placentaria documentada (oligohidramnios,
hipoxemia fetal por eco Doppler o NST) en fetos mor-
fol6gicamente normales.

- No se recomienda: en antecedentes obstétricos fa-
miliares vinculables a trombofilia.

- Derivar a consulta con ginecologo.

* Interconsulta con hematélogo.




Cuando se identifiguen antecedentes de
patologias médicas: cardiopatias, nefro-
patias, patologias neurolégicas, psiquia-
tricas, endocrinologicas o autoinmunes,
etc., se derivara a:

+ Policlinica de ginecologia

+ Interconsulta con especialista y segui-
miento de acuerdo a sus indicaciones

Es fundamental explicar a la usuaria em-
barazada para qué se solicitan estos exa-
menes y que importancia tienen para el
buen desarrollo del embarazo

La realizacion de test de VDRL-RPR y
VIH requiere del consentimiento informa-
do y verbal de la usuaria. Si ésta se niega
a su realizacion debera dejarse constan-
cia en la historia clinica y solicitarle que lo
rubrique con su firma. Dar informe a quie-
nes atienden aspectos sociales y trabajar
en conjunto hacia adelante.

Si el profesional a cargo del seguimiento
del embarazo lo cree necesario, este es-
quema puede ser modificado en cuanto a
los examenes paraclinicos a solicitar y/o
con respecto a la frecuencia sefialada.

Solicitar:

Grupo sanguineo, en sistema ABO y
factor Rh (D) e investigacion de anticuer-
pos irregulares (test de Coombs Indirec-
to). Solicitar SIEMPRE, independiente-
mente que sea Rh negativo o positivo y
que tenga estudios de otros embarazos.

Hemograma
Glicemia en ayunas
Urocultivo y examen de orina

Serologia para Sifilis, VIH y Toxoplas-
mosis, Rubeola y Chagas (estos dos
ultimos solo cuando corresponda)

Ecografia obstétrica

Existe evidencia que la ecografia realizada an-
tes de las 7 semanas presenta un error de 4 dias
para el calculo de EG, y seria el mejor método
para el calculo de la misma32, 33,34. Sin em-
bargo, hasta que no exista un control de calidad
de las ecografias se considerara el criterio habi-
tual.
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Cuadro 2. Primera rutina: acciones especificas ante resultados paraclinicos

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Clasificacion san-
guinea y allo an-
ticuerpos  (inde-
pendientemente
del status Rh)

Servicios habilita-
dos para realiza-
cion:
Hemoterapia o
Medicina Transfu-
sional

(decreto  385/00
Seccion A1)

Rh negativo. A las mujeres Rh(D) negativo no inmunizadas anti D se
recomienda administrar inmunoglobulina anti D 120 mcg IV o 300mcg IM
entre las 28 y 32 semanas e inmediatamente después del parto si el RN es
Rh(D) positivo (idealmente en las primeras 72 hs. pero si bien disminuye
su eficacia, se puede administrar con fines profilacticos hasta 4 semanas
después)®*?* Una vez administrada esta medicacion, no se solicitara Test
de Coombs indirecto por 8 semanas y se avisara al Pediatra o Neonatélogo
de esta situacion.

También debe administrarse en metrorragias durante el embarazo, aborto,
obito fetal, embarazo ectopico, enfermedades trofoblasticas gestacionales,
amniocentesis, biopsia vellositaria o cordocentesis. Ante sospecha de he-
morragia feto-materna mayor, se recomienda ajustar la dosis segun test de
Kleihauer Betke, citometria de flujo o similar

En caso de ser Rh (D) variante (expresion débil o alterada de antigeno eri-
trocitario D ) s6lo en caso de confirmar variante DVI corresponde inmu-
noprofilaxis anti D como a mujeres Rh negativo. El resto de mujeres con
D variante se recomienda tratarlas como Rh Positivo (pag. 5 ordenanza
99/11).

+ En caso de Test de Coombs indirecto POSITIVO, independientemente de
Rh, derivar a hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad hemolitica
feto-neonatal

Hemograma 2*
26,27,28

- Sin anemia (Hb >11 g/dl): Comenzar la administracién de suplementos
de hierro, a todas las embarazadas, desde su primer control con 30 mg
de hierro elemental en dias alternos. Suministrar este hierro lejos de las
comidas y si hay intolerancia, en la noche antes de ir a dormir. La suplemen-
tacion debe durar durante todo el embarazo.

+ Anemia (Hb< 11g/dl o Hto<33%) Indicar 60 mg de hierro elemental diario
hasta la normalizacion de la hemoglobina. Controlar la respuesta al trata-
miento realizando nuevamente hemograma al mes de iniciado el tratamien-
to.




Continuacion Cuadro 2.

Examen

Glicemia en ayu-
nas

Acciones especificas ante resultados de primera rutina

VALOR ACCIONES

<0.92 g/dL Resultado normal. Solicitar PTOG en el segundo
trimestre

> 092 y < 1.25 g/|Diagnéstico de diabetes gestacional. Monitoreo gli-

dL1e-20.29 cémico a los 7-15 dias con glicemia capilar luego
de dieta y ejercicio.
Si:
Glicemia capilar basal = 1 y/o glicemia postprandial
(1 hora) = 1,40 derivar a ginec6logo o endocrin6-
logo.

>1.25 g/dL? Derivar a ginecélogo o endocrinélogo.

Urocultivo

Deteccion de bacteriuria asintomatica: cultivo = a 100.000 UFC/ml

Tratar infeccion urinaria segun antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal,
miccion frecuente

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en fibras

Examen de orina

Deteccion de proteinuria y signos inespecificos de infeccién en el sedimen-
to (eritrocitos, proteinuria, mas de 5 leucocitos por campo mayor aumento,
estearasa leucocitaria y/o nitritos). En ese caso solicitar urocultivo y tratar
infeccion urinaria segun antibiograma.

13[NW B| B UOIDURLY B| BIRd [BNUBW
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Continuacion Cuadro 2.

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Serologia para
Sifilis?

Dado la situacion epidemiolégica actual en nuestro pais, se justifica una
respuesta rapida para evitar la pérdida de oportunidades de tratamiento.

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR + o test rapido +,
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnéstico para confirmacion. (ver
pagina....tto sifilis)

Iniciar tratamiento de inmediato segun Guias Clinicas del MSP (2013)?

Realizar Notificacion Epidemiol6gica Obligatoria dentro de los 7 dias pos-
teriores:

Teléfono 2409 1208
Fax 2408 5838
E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

Web ingreso online: www.msp.gub.uy/Epidemiologia

Serologia para
VIH?2

Ante un primer test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP
(2013)?

Realizar Notificacion Epidemiolégica Obligatoria dentro de los 7 dias poste-
riores, segun se detalla para sifilis.

Referir a consulta con ginec6logo e infectélogo para valoracién y tratamiento




Continuacion Cuadro 2.

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Serologia para

Toxoplasmosis
30,31

- Si en la primera rutina la paciente presenta Anticuerpos para Toxoplasmo-
sis IgG positivos, Ig M negativo no se vuelve a repetir el test.

- De ser IgG negativo, Ig M negativo se repite el test en el segundo y tercer
trimestre (de presentar factores de riesgo se puede repetir mensualmente)
y se informa sobre medidas de prevencion:

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes
- Evitar el contacto con heces de gato

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo INICIAR TRATAMIENTO con Espira-
micina 1 g v.o cada 8 hs. y solicitar test de avidez o IgM por IFI:

1. en caso de test de avidez alto, infeccion data de mas de 4 meses pre-
vios. Baja probabilidad de infeccion aguda (intraembarazo).

2. en caso de test de avidez bajo, derivar a ginecélogo y/o infectélogo para
evaluar seguimiento

3. en caso de IgM por IFI positiva, significa infeccion reciente, referir a
ginecologo y/o infectélogo para evaluar seguimiento.

Rubéola y Cha-
gas

Solicitar sélo cuando corresponda (Ver pagina .... )

Realizar Notificacion Epidemiol6gica Obligatoria (Rubeola en 24 horas y
Chagas en 7 dias) a los contactos descriptos mas arriba

Ecografia obsté-
trica

Confirmacion de embarazo intrauterino, valorar nimero de embriones y viabili-
dad y ajustar edad gestacional: en caso de contar con una FUM cierta, segura y
confiable, el calculo de la EG se basara en la misma ante una ecografia precoz
acorde (diferencia de mas-menos 1 semana*).

Si se detecta gravidez extrauterina o heterotopica derivar a ginecélogo de
guardia

Si se detecta embarazo gemelar derivar a control con ginec6logo, idealmen-
te en policlinica especializada.

En caso de huevo huero o anembrionado derivar a policlinica ginecologica.
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Se debe recomendar a toda mujer embarazada que concurra acompanada a la
consulta de control de embarazo por su pareja sexual, extremando las acciones
para que ello ocurra al menos en dos coinsultas. (primer y tercer trimestre).

Se debe informar sobre los cuidados durante el embarazo y puerperio y la pre-
vencion de las infecciones de trasmision sexual (ITS) durante esta etapa.

Se debe recomendar a la pareja sexual realizar pruebas serolégicas para VIH
y sifilis en primer y tercer trimestre, de forma de minimizar el riesgo de contagio
sexual a la mujer y de trasmision vertical a la descendencia durante el embara-
z0, parto y periodo de lactancia.



Acciones Generales

Actualizar la historia clinica. Registrar en
Carné Obstétrico e Historia SIP

Se solicitaran y/o discutiran los resultados
de los examenes paraclinicos de tamiza-
je solicitados en la consulta anterior. Se
identificara a las mujeres que necesitaran
cuidados adicionales y se realizara la de-
rivacion al nivel o al profesional que co-
rresponda haciendo ese seguimiento.

Acciones Especificas
Anamnesis destinada a:

Valorar la evolucion de la salud inte-
gral de la mujer y el feto.

Descartar posibles patologias inter-
currentes: exposicion a teratégenos,
nauseas y vomitos, genitorragia e in-
fecciones genitales bajas.

En caso de amenaza de aborto o ma-
niobras invasivas intrauterinas en mu-
jeres Rh negativo no aloinmunizadas
para antigeno D, indicar Inmunoprofi-
laxis anti D (dosis entre 50 a 120 ug
por via i/v o i/m).

Recordar que una mujer embarazada
puede realizarse radiografias, si estas
son necesarias. No ocurre lo mismo con
respecto al examen tomografico (TC), por
lo que en caso de necesitar este tipo de
estudio se preferira la resonancia magné-
tica nuclear (RMN).

Examen clinico general y obstétrico:

Control de peso y céalculo de indice de
Masa Corporal (peso en kg/altura m?2).

Control de presion arterial: la PA debe
tomarse con un instrumento adecuado
al perimetro del brazo y tras 20 minu-
tos de reposo, en una mujer que no
haya ingerido café ni tabaco en las dos
horas anteriores. Los valores de nor-
malidad son menores a 140/90 mmHg
en todo el embarazo

Valorar region lumbar
Examen genital cuando corresponda

Solicitar valoracion por odontélogo y
nutricionista en el momento de la cap-
tacion del embarazo, informandola so-
bre la importancia y recursos disponi-
bles.

Acciones educativas

Comunicar sobre sintomas y signos fisio-
l6gicos y anormales de acuerdo a la eta-
pa del embarazo que se encuentre. Es
importante destacar los signos de alarma
por los cuales deberia consultar en forma
inmediata, como por ejemplo: genitorra-
gia, hidrorrea, fiebre mayor de 38°C, con-
tracciones uterinas dolorosas, cefaleas
intensas, ganancia ponderal deficitaria o
excesiva.

Informar, orientar y acompafar segun los
lineamientos pautados en el capitulo de
educacion.
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Solicitud de Paraclinica

Se solicitara la primer rutina ya especi-
ficada

11 a 14 semanas. Solicitar ecografia
para valorar la translucencia nucal
(TN). El aumento de la TN se asocia
a la trisomia 21, el sindrome de Tur-
ner y otras anomalias cromosomicas,
asi como a multiples malformaciones
fetales y sindromes genéticos®. A tra-
vés del cribado mediante TN se puede
identificar a mas del 75% de los fetos
con trisomia 21 y otras anomalias cro-
mosOmicas mayores con una tasa de
falsos positivos del 5%, o una tasa de
deteccién del 60% con una tasa de
falsos positivos del 1% (Nicolaides
2004).

Ante una translucencia nucal igual
0 mayor a p95 para la edad gesta-
cional se debe informar a la mujer
y su pareja, derivar al ginecélogo
y proceder a dar un asesoramiento
genético.

La valoracion de la longitud cervical
durante esta ecografia es recomen-
dable para la detecciéon de mujeres
con embarazo unico o miiltiple con
mayor riesgo de prematurez.

La paraclinica en los controles subsi-
guientes dependera de la edad gesta-
cional Recordar que esta secuencia de
examenes podra ser modificada depen-
diendo del caso clinico.

Acciones Generales

Actualizar la historia clinica. Registrar en
Carné Obstétrico e Historia SIP

Se solicitaran y/o discutiran los resultados
de los examenes paraclinicos de tamiza-
je solicitados en la consulta anterior. Se
identificara a las mujeres que necesitaran
cuidados adicionales y se realizara la de-
rivacion al nivel o al profesional que co-
rresponda

Acciones especificas
Anamnesis destinada a:
Valorar la evolucion del embarazo

Descartar posibles patologias intercu-
rrentes

En caso de genitorragia o maniobras
invasivas intrauterinas en mujeres Rh
negativo no aloinmunizadas para anti-
geno D, indicar Inmunoprofilaxis anti D
(dosis entre 240 a 300 pg i/m o entre
100 a 120 ug ilv).

Indagar sobre inicio de movimientos
fetales, genitorragia, infecciones urina-
rias y genitales bajas, hidrorrea, fiebre
mayor de 38°C, contracciones uterinas
dolorosas, cefaleas intensas, ganancia
ponderal deficitaria 0 excesiva.

Examen fisico:
Control de peso y presién arterial

Determinacién y seguimiento de la
curva de altura uterina. Utilizar para



ello la gréfica en el reverso del Carné
Obstétrico

Auscultacidbn de latidos fetales de
acuerdo a los medios tecnoldgicos dis-
ponible

Acciones de orientacion

Comunicar sobre sintomas y signos fisio-
l6gicos y anormales

Es importante destacar los signos de
alarma por los cuales deberia consultar
en forma inmediata, como por ejemplo:
genitorragia, hidrorrea, fiebre mayor de
38°C, contracciones uterinas dolorosas,
cefaleas intensas, ganancia ponderal de-
ficitaria o excesiva.

Informar, orientar y acompafiar segun los
lineamientos pautados en el capitulo de
orientacion.

Solicitud de Paraclinica

Repetir Test de Coombs indirecto, sblo si
la mujer es Rh negativo y no ha recibido
profilaxis anti D en ultimas 8 semanas:

entre 25 y 28 semanas (si se usa téc-
nica en gel)

a las 20, 24, 28 semanas (si se usa
técnica en tubo)

PTOG entre las 24 y las 28 semanas
Urocultivo

VDRL-RPRYy VIH entre las 18 y las 23
semanas

Toxoplasmosis (de ser IgG negativo
en la primer rutina)

Ecografia estructural entre las 20 y las
24 semanas
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Cuadro 3. Acciones especificas ante resultados paraclinicos en el segundo tri-

mestre

Examen

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Test de Coombs
indirecto (Si es
Rh(D) negativo)®

Resultado negativo, administrar inmunoglobulina anti D 120 mcg IV o 300
mcg IM entre las 28 y 32 semanas

Resultado positivo, derivar a ginecélogo y hemoterapia para valorar riesgo
de enfermedad hemolitica feto-neonatal

PTOG (75 grs.)

Ante valores patolégicos: glicemia en ayunas = 0.92 g/dL o glicemia post
carga a la hora (60 minutos) =a 1.80 g/dL y/o a las 2 horas (120 minutos)
= a 1.53 g/dL hacer diagnéstico de Diabetes Gestacional y derivar a gineco-
logo y endocrinélogo.

Urocultivo

Deteccion de bacteriuria asintomatica: cultivo = a 100.000 UFC/ml
Tratar infeccion urinaria segin antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal,
miccion frecuente.

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en fibras.

Serologia
Sifilis?

para

Dado la situacion epidemiolégica actual en nuestro pais, se justifica una
respuesta rapida para evitar la pérdida de oportunidades de tratamiento.

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR+ o test rapido +,
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnéstico para confirmacion. (ver
pagina....tto sifilis)

Iniciar tratamiento de inmediato segun Guia Clinica para la eliminacién de la
Sifilis Congénita y transmision vertical del VIH. MSP, 2013?

Realizar Notificacion Epidemiologica Obligatoria dentro de los 7 dias pos-
teriores:

Teléfono 2409 1208
Fax 2408 5838
E mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

Web ingreso online: www.msp.gub.uy/Epidemiologia




Continuacion Cuadro 3.

Serologia  para
VIH?2

Ante un test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP (2013)

Realizar Notificacién Epidemiologica Obligatoria dentro de los 7 dias poste-
riores, segun se detalla para sifilis.

Referir a consulta con ginec6logo e infectélogo para valoracién y tratamiento

El inicio de las acciones preventivas, incluyendo el tratamiento antirretrovi-
ral, debe realizarse de inmediato, sin necesidad de esperar la confirmacién
del VIH

Serologia  para

Toxoplasmosis
30,31

Se solicita de ser IgG negativo, Ig M negativo en el primer trimestre

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo INICIAR TRATAMIENTO DE IN-
MEDIATO con Espiramicina 1 g v.o cada 8 hs y solicitar test de avidez o IgM
por IFI:

1. en caso de test de avidez alto, infeccion data de méas de 4 meses previos.
2. en caso de test de avidez bajo, infeccion reciente (menor a 4 meses)
3. en caso de IgM por IFI positivo significa infeccion reciente

En cualquier caso, derivar a ginec6logo y/o infectélogo para evaluar segui-
miento

- De ser IgG negativo se repite el test en el tercer trimestre y se informa
sobre medidas de prevencion:

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato

Ecografia estruc-
tural

De constarse alteraciones de estructuras fetales, liquido amniético, cordén
o placenta derivar a ginec6logo y/o asesoramiento genético segun corres-
ponda.
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Acciones generales

Actualizar la historia clinica. Registrar en
Carné Obstétrico e Historia SIP

Se solicitaran y/o discutiran los resultados
de los exdmenes paraclinicos solicitados
en la consulta anterior. Se identificara a
las mujeres que necesitaran cuidados adi-
cionales, se informe a ella y acompanante
si hubiera y se realizara la derivaciéon al
nivel o al profesional que corresponda

Acciones especificas
Anamnesis destinada a:
Valorar la evolucién del embarazo

Descartar posibles patologias intercu-
rrentes

En caso de genitorragia o maniobras
invasivas intrauterinas en mujeres Rh
negativo no aloinmunizadas para anti-
geno D, indicar Inmunoprofilaxis anti D
(dosis entre 240 a 300 pg i/m o entre
100 a 120 ug ilv).

Indagar sobre percepcion de movimien-
tos fetales, genitorragia, infecciones uri-
narias y genitales bajas, hidrorrea, fiebre
mayor de 38°C, contracciones uterinas
dolorosas, cefaleas intensas, ganancia
ponderal deficitaria o excesiva

Examen fisico:
Control de peso y presion arterial

Determinacion y seguimiento de la
curva de altura uterina

Auscultacion de latidos fetales

Semiologia obstétrica: para estimar
peso fetal, cantidad de liquido amni6-
tico, tono uterino, y a partir de las 36
semanas la presentacion fetal.

Acciones de orientacién

Comunicar sobre sintomas y signos fisio-
l6gicos y anormales

Es importante destacar los signos de
alarma por los cuales deberia consultar
en forma inmediata, como por ejemplo:
genitorragia, hidrorrea, fiebre mayor de
38°C, contracciones uterinas dolorosas,
cefaleas intensas, ganancia ponderal de-
ficitaria o excesiva

Informar, orientar y acompafar segun los
lineamientos pautados en el capitulo de
orientacion.

Estimular la participacion de la usuaria y
su pareja en las clases de preparacion
para la maternidad/paternidad

Solicitud de Paraclinica
Hemograma
Glicemia
VDRL-RPR
VIH
AgHbs

Toxoplasmosis (en caso de IgG
negativo en la primer rutina)

Toma de exudado recto vaginal con
blusqueda de Estreptococo grupo B a
las 35-37 semanas

Orina
Urocultivo

Ecografia Obstétrica para control de
crecimiento a juicio del técnico tratante



Cuadro 4. Acciones especificas ante resultados paraclinicos en el tercer tri-

mestre
Examen

Test de Coombs
indirecto

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Se solicitara si es Rh negativo y no fue solicitado en el segundo trimestre.

De ser negativo administrar entre las 28 y 32 semanas inmunoglobulina anti
D 120 mcg IV 0 300 mcg IM.

En caso de resultado de test Coombs positivo derivar a hemoterapia para
valorar si corresponde inmunoprofilaxis anti D

NO SOLICITAR si la embarazada ya recibi6é inmunoprofilaxis en el segundo
trimestre.

Hemograma

- Sin anemia (Hb >11 g/dl): Comenzar la administracion de suplementos
de hierro, a todas las embarazadas, desde su primer control con 30 mg
de hierro elemental en dias alternos. Suministrar este hierro lejos de las
comidas y si hay intolerancia, en la noche antes de ir a dormir. La suplemen-
tacion debe durar durante todo el embarazo.

- Anemia (Hb< 11g/dl o0 Hto<33%): Indicar 60 mg de hierro elemental diario
hasta la normalizacion de la hemoglobina. Controlar la respuesta al trata-
miento realizando nuevamente hemograma al mes de iniciado el tratamien-
to.

Glicemia en ayu-
nas

VALOR ACCIONES

<0.92 g/dL Resultado normal.

2092y < 1.25g/dL | Monitoreo glicémico con glicemia capilar. Si glice-
mia basal es =1.00 g/dL o glicemia posprandial (1
hora) =1.40 g/dL derivar a ginec6logo y endocrin6-
logo

>1.25 g/dL Realizar diagnéstico de Diabetes Gestacional y de-
rivar a ginecélogo y endocrinélogo

Urocultivo

Deteccion de bacteriuria asintomética: cultivo =igual a 100.000 UFC/ml
Tratar infeccién urinaria segun antibiograma

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal,
miccion frecuente

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en fibras
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Continuacuén Cuadro 4.

Serologia  para
VIH?2

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Ante un test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP (2013)

Realizar Notificacién Epidemiologica Obligatoria dentro de los 7 dias poste-
riores, segun se detalla para sifilis.

Referir a consulta con ginec6logo e infectélogo para valoracién y tratamiento

El inicio de las acciones preventivas, incluyendo el tratamiento antirretrovi-
ral, debe realizarse de inmediato, sin necesidad de esperar la confirmacién
del VIH

Serologia  para
Hepatitis B 3637

De ser AgHbs positivo comunicar al neonatélogo para indicar intervencio-
nes postnatales para disminuir la probabilidad de infeccién del recién naci-
do.

Serologia  para
Toxoplasmosis

Se solicita de ser IgG negativo en el primer y segundo trimestre.

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo INICIAR TRATAMIENTO DE IN-
MEDIATO con Espiramicina 1 g v.o cada 8 hs y solicitar test de avidez o IgM
por IFI:

1. en caso de test de avidez alto, infeccion data de mas de 4 meses previos.
2. en caso de test de avidez bajo, infeccion reciente (menor a 4 meses)
3. en caso de IgM por IFI positivo significa infeccion reciente

- En cualquier caso, derivar a ginecologo y/o infectologo para evaluar se-
guimiento

- De ser IgG negativo se informa sobre medidas de prevencion:
- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato




Continuacuén Cuadro 4.

Exudado recto
vaginal

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

De detectarse Estreptococo Grupo B positivo, al diagnosticarse trabajo de
parto se comenzara con antibéticos:83°

- Primera eleccion: Penicilina cristalina 5.000.000UI IV y luego 2.500.000UlI
IV cada 4 hrs. hasta el nacimiento.

- Segunda eleccion: Ampicilina 2gr IV y luego 1gr IV cada 4hrs hasta el
nacimiento.

- Ante mujeres alérgicas a la penicilina sin riesgo de anafilaxis, se aconseja
Cefazolina 2gr IV y luego 1gr IV cada 4 hrs.

- Si existe riesgo de anafilaxis, Clindamicina 900mg IV cada 8hrs.

Si no se realiz6 tamizaje, se trataran en forma profilactica a todas las muje-
res embarazadas con riesgo de presentar infeccion:

+ Trabajo de parto de pretérmino

* Rotura Prematura de Membranas Ovulares de mas de 18hrs
- Fiebre durante el trabajo de parto

* Infeccion Urinaria a EGB

 Antecedente obstétrico de recién nacido con infeccion a EGB

En caso de ceséarea de eleccidbn con membranas integras, no se realizara
profilaxis con antibiéticos independientemente de que sea portadora o no.

Ecografia obsté-
trica

Control de crecimiento a criterio del técnico tratante.
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No es recomendable que el embarazo se
prolongue mas alla de las 41 semanas.

Al cumplir las 41 semanas de amenorrea:

1. Verificar la edad gestacional en base a
la FUM confiable y la ecografia precoz.
Recordar que cuanto mas temprana
es la primer ecografia, mas correcto
sera el célculo de EG, evitando inter-
venciones innecesarias*.

2. De no presentar contraindicaciones,
se realizara la maniobra de Hamilton*'
(decolamiento de membranas).

3. Se le ofrecera a la mujer la oportuni-
dad de induccién farmacolégica del
trabajo de parto con monitorizacién
electrénica de la frecuencia cardiaca
fetal*? lo que ha demostrado mejores
resultados perinatales sin aumentar
el indice de cesareas. El uso de miso-
prostol ha mostrado mayor efectividad
que la oxitocina en alguna situaciones.

De no presentar un cuello favorable para
la induccidn con oxitocina y no presentar
contraindicaciones, se ofrecera la oportu-
nidad de utilizar Misoprostol vaginal (25
mcg cada 4hs intravaginal o 25 mcg. cada
2 hs via oral.)®. En los ultimos afos con-
tamos en el pais con un sistema de libe-
racion vaginal de dinoprostona. Se trata
de una Prostaglandina E,, cuya indicacion
es la maduracion cervical a término. Tie-
ne como ventajas que se trata de la dosis
justa para la maduracion cervical, permi-
te la liberacién sostenida en 24 hs y su
eventual retiro facilmente en caso de ser
necesario.

Si bien la vigilancia de la salud fetal a par-
tir de las 41 semanas es controversial, se
recomienda la realizacién de cardiotogra-
ma fetal y medicion de liquido amniético
por ecografia*.



Cuadro 5. Resumen de acciones en cada consulta por trimestre

Acciones generales

Acciones especificas y de
orientacion

Paraclinica a solicitar

Indicacion de far-
macos/suplemen-
tos

CONSULTA PREVIA AL EMBARAZO

Anamnesis completa

Valorar: consumo de
sustancias, violencia
doméstica, vulnera-

bilidad sicologica y/o
social

Examen fisico general
y ginecoldgico

Valorar VAT vigente

Asesoramiento genético si
corresponde

Interconsulta con especia-
lista en caso de patologias
cronica

Valorar PAP vigente

Derivacién a reproduccion
asistida si corresponde

Hemograma
Glicemia
VDRL-RPR, VIH
Toxoplasmosis

Rubéola y Chagas si
corresponde

PAP si corresponde

Acido félico

PRIMERA CONSULTA

DE CONTROL

Abrir historia clinica ,
Carné Perinatal e His-
toria SIP

Valorar si se trata de
un embarazo desea-
do-aceptado

Anamnesis:

Embarazo actual y antece-
dentes

Valorar VAT vigente

Examen clinico general,
ginecoldgico y obstétrico si
corresponde

Control de peso y presion
arterial

Solicitar consulta con odon-
t6logo y nutricionista

Comunicar sintomas y sig-
nos fisioldégicos, anormales
y de alarma

Informar, orientar y acom-

pafar

Primera rutina:

Grupo ABO, Rhy test
de Coombs indirecto

Hemograma
Glicemia
Urocultivo
Examen de orina
VDRL-RPR, VIH

Rubéola y Chagas si
corresponde

Ecografia obstétrica

Acido folico hasta
las 12-14 sema-
nas

Hierro

Si corresponde:

Progesterona

AAS+Calcio
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Continuacuén Cuadro 5.

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE

Actualizar la historia
clinica Registrar en
Carné Perinatal e His-
toria SIP

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico general y
obstétrico si corresponde

Control de peso y presion
arterial

Comunicar sintomas vy sig-
nos fisiolégicos, anormales
y de alarma

Informar, orientar y acom-
panar

Primera rutina

Translucencia nucal
(11 a 14 semanas)

Hierro

Si corresponde:
Progesterona

AAS+Calcio

SEGUIMIENTO SEGUNDO TRIMESTRE

Actualizar la historia
clinica Registrar en
Carné Perinatal e His-
toria SIP

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico:

Control de peso y presion
arterial

Altura uterina
Latidos fetales

Comunicar sintomas y sig-
nos fisiolégicos, anormales
y de alarma

Informar, orientar y acom-
pafar

Test de Coombs indi-
recto (si es Rh nega-
tivo)

PTOG (24-28 sema-
nas)

Urocultivo
Examen de orina

VDRL-RPR y VIH
(18-23 semanas)

Toxoplasmosis (si
IgG negativo, IgM ne-
gativo)

Ecografia estructural
(20-24 semanas)

Inmunoglobulina
anti D (si es Rh ne-
gativa y NO esta

aloinmunizada
antigeno D)

Hierro

Si corresponde:

Progesterona

AAS+Calcio

a




Continuacuén Cuadro 5.

SEGUIMIENTO TERCER TRIMESTRE

Actualizar la historia
clinica Registrar en
Carné Perinatal e His-
toria SIP

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico:

Control de peso y presion
arterial

Altura uterina
Latidos fetales

Presentacion fetal (36 se-
manas)

Comunicar sintomas y sig-
nos fisioldgicos, anormales
y de alarma

Informar, orientar y acom-
pafar

Estimular clases de prepa-
racion para la maternidad/
paternidad

Hemograma
Glicemia
Urocultivo
Examen de orina
VDRL-RPR, VIH
AgHbs

Toxoplasmosis (si
IgG negativo)

Exudado recto vagi-
nal. (Busqueda de
Estreptococo del gru-
po B)

Ecografia obstétrica
(si se considera ne-
cesaria)

Hierro

Si corresponde:

Progesterona
(hasta 36 sema-
nas)

AAS (hasta 35 se-
manas)

Calcio
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APP se define como la prescencia de
contracciones uterinas dolorosas con
modificaciones cervicales progresivas
antes de las 37 semanas de edad ges-
tacional. Deberia excluirse la entidad
“APP sin modificaciones cervicales”
ya que no existe una entidad clinica
llamada APP o riesgo de Parto Pre-
término que no incluya modificaciones
cervicales ostensibles para su diag-
néstico.

Aquellas mujeres con riesgo de prematurez
se benefician con la indicacion de corticoes-
teroides (dexametasona) entre las 24 y 34
semanas de amenorrea. La dosis recomen-
dada es de 6 mg de dexametasona cada 12
hs por un total de 4 dosis. No existe suficiente
evidencia para preferir el uso de ciclos Unicos
0 reiterados.

De disponerse en el futuro en pais de
betametasona, este seria el farmaco
de eleccion a dosis de 12 mg i.m cada
24 hs por 2 dosis.

Uso de agentes uteroinhibidores.
Solo esta justificado en aquellas pa-
cientes con diagnostico de APP y:

Necesidad de realizar induccién de
la maduracién pulmonar ( antes de
35 semanas)

Necesidad de derivar a centro de re-
ferencia 3er nivel con CTI neonatal

Una vez en centro de 3er nivel y con
maduracién pulmonar completa su
uso NO es recomendable.

Uteroinhibidores recomendados:

Nifedipina e indometacina: evidencia
de alta calidad recomienda el uso de es-

tos 2 farmacos como de primera eleccién.

En embarazos menores de 32 se-
manas de edad gestacional se reco-
mienda utilizar nifedipina o indome-
tacina; en embarazos mayores de
32 semanas de edad gestacional se
recomienda el uso de nifedipina.

Dosis recomendadas:
Nifedipina (liberacion inmediata):
-10 a 20 mg. dosis inicial

-10 mg. cada 15 min segun activi-
dad contractil (dosis maxima de 40
mg. en 1a hora) 20 mg. cada 6-8 ho-
ras por 48 horas

-Recordar: suspender si PA<90/50
Indometacina:

-Intrarrectal 100 mg. dia por 48 ho-
ras

-Via oral 50 mg. inicial, continuar
con 25 mg. cada 4-6 hs.

-Recordar: No usar después de las
32 semanas ni por mas de 48 horas



Atosiban: existe evidencia limitada
para recomendar el uso de Atosiban
como tocolitico de primera eleccion.
Por lo tanto, se recomienda restringir
el uso de Atosiban para aquellos em-
barazos mayores de 32 semanas de
edad gestacional con contraindicaciéon
para el uso de nifedipina y para em-
barazos menores de 32 semanas con
contraindicacion para el uso de nife-
dipina e indometacina. Esta restric-
cién se basa en los datos de eficacia
disponibles, su alto costo y el menor
tiempo de uso (ausencia de datos de
farmacovigilancia).

Beta-adrenérgicos: existe evidencia
de alta calidad que no demuestra ma-
yor eficacia de los agonistas beta
adrenérgicos comparados con los
demas uteroinhibidores.

Dado que los agonistas beta adrenér-
gicos no han demostrado ser mas efi-
caces y presentan un inadecuado per-
fil de seguridad no se recomienda su
uso como uteroinhibidores.

Ante el diagnéstico confirmado de una
RPMO antes de las 34 semanas se debe:

Asegurar el nacimiento en un centro
de salud que cuente con centro de cui-
dados neonatales especializados.

Iniciar la induccién de la maduracion
pulmonar fetal con corticoides, ya que
la evidencia indica que su uso reduce
el riesgo de Sindrome de dificultad res-

piratoria, hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrotizante, sin aumentar
el riesgo de infeccién en la madre“e.

Administrar antibiéticos ya que redu-
ce la morbilidad materna y neonatal y
retrasa el nacimiento, o que permite
tiempo suficiente para que la profilaxis
con corticoides prenatales tenga efec-
to, asi como también la reduccion en la
incidencia de corioamnionitis. En cuan-
to a la eleccién del antibiético: se reco-
mienda iniciar el tratamiento con Ampi-
cilina 1 g cada 6 horas i/v por 48 hs y
luego Amoxicilina 500 mg cada 6 horas
v/o completando 10 dias o Eritromicina
500 mg cada 6 horas v/o por 10 dias®.

La oportunidad para la interrupcién del
embarazo debera valorarse en cada
caso clinico y en acuerdo con la mujer
y su familia.

De asumir una conducta expectante
ante una RPMO se debe administrar
una serie de antibi6ticos por un perio-
do de 10 dias, no debiendo continuar
luego de este periodo ya que no pro-
porciona ninguna ventaja*’.

La combinacion de amoxicilina + acido
clavulanico deberia evitarse en mu-
jeres que presentan riesgo de parto
prematuro debido al mayor riesgo de
enterocolitis necrotizante neonatal.

Para el diagnostico de Estado Hiperten-
sivo del Embarazo se requieren dos to-
mas de PA anormal (mayores o iguales a
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140/90 mmHg) en condiciones basales,
separadas 6 hrs. entre si 484°,

Ante el diagnéstico de EHE referir a
ginecdlogo/a

Para el diagnostico de Preeclampsia:

Se preferira la proteinuria de 24 hs a la
muestra aislada“*® 4°. Se considera pa-
tologica la proteinuria =a 0.3 g en orina
de 24 horas (300 mg/24 hs).

En caso de contar con una muestra ais-
lada de orina realizar de preferencia:

. Indice proteinuria/creatininuria: el valor

de = 0.3 mg/dl (0 30 mg/mmol) tiene
mejor correlacion con la proteinuria en
24 hs. que la cuantificacion exclusiva
de proteinuria.

. Tirilla de orina: considerar patolégico 1

+ 0 mas**°

. Proteinuria aislada: no existen recomen-

daciones en relacion a qué valor aislado
de proteinuria considerar. Las guias in-
ternacionales destacan el indice protei-
nuria/creatininuria patoldgica o el valor
de la tirilla como las alternativas més va-
lidas a la proteinuria de 24 hs. A los efec-
tos de la practica clinica, se considera
que una muestra aislada de orina que
presente una proteinuria de 300 mg/L se
correlaciona habitualmente con la pro-
teinuria de 24 hs. Dicha proteinuria de-
bera reiterarse en 2 ocasiones separada
4 a 6 hs para confirmar el diagnéstico .

El edema ha dejado de ser un marca-
dor de preeclampsia. El 50-80% de las

embarazadas tienen edemas de MMII.
Solo sera signo de alarma cuando es
de rapida instalaciéon y/o compromete
cara o espalda.

En mujeres hipertensas crénicas sin
afectacién renal, la evidencia cientifica
no justifica el uso de antihipertensivos
si las cifras se mantienen (en forma ha-
bitual) por debajo de 160/110mmHg*°,

Conducta ala paciente
con preeclamsia o eclampsia

Ante casos de preeclampsia severa o
eclampsia actuar segun las guias de
Asistencia de Emergencias Obstétri-
cas y Traslado Perinatal 5'.

Se consideran los siguientes criterios
de severidad:

PA sistélica = de 160 mmHg o PA
diast6lica = 110 mmHg

Instalacién de convulsiones o coma
(eclampsia)
Elementos de falla multiorganica:

Aparicion de sintomas neurolégi-
cos, vision borrosa, cefalea per-
sistente e intensa

Dolor epigastrico

Sindrome HELLP (hemodlisis, ele-
vacion de enzimas hepaticas |,
trombocitopenia o algunos de sus
componentes)

Oliguria
Deterioro de la funcion renal
Edema pulmonar



El nivel de atencién asistencial debera
decidirse segun balance riesgo- benefi-
cio, sabiendo que la paciente con sin-
drome preeclampsia-eclampsia severo
cumple con los criterios para ser asisti-
da en una maternidad de alta compleji-
dad (ver pagina...).

En caso de requerirse, el traslado de-
bera hacerse en un moévil con médico
y enfermero, y que disponga de equi-
pamiento de reanimacion, siempre
previa coordinacion con el centro re-
ceptor para mantener continuidad en
la asistencia.

Requerir la compania de un familiar
siempre que sea posible.

Manejo de la HTA severa. En caso de
presentar cifras tensionales mayores o
iguales a 160/110 mmHg se comenzara
el tratamiento antihipertensivo. Se debe
evitar descender la presion arterial muy
bruscamente porque puede afectar la
perfusion feto placentaria. La PA objetivo
en esta situacion, debe ser entre 140-155
mmHg de PAS y 90-105 mmHg de PAD.
Los farmacos indicados son:

Labetalol:
Dosis inicial: 20 mg i/v en bolo.

Si no se logra controlar la PA se debe
administrar 40 mg i/v a los 10 minu-
tos y dosis de 80 mg en intervalos de
20 minutos (dosis maxima acumula-
da 300 mg).

Contraindicaciones: paciente asma-
tica, o con antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca, o con alteraciones

severas de la conduccion auricu-
lo-ventricular.

Hidralazina

Dosis: 5 mg i.v. cada 20 minutos has-
ta 20 mg con control estricto de PA
evitando los descensos bruscos.

Si bien la hidralazina es probablemen-
te el farmaco de eleccion y casila Unica
alternativa en las contraindicaciones
del labetalol, actualmente no existe la
presentacion i/v en nuestro medio.

Prevencion y tratamiento de eclamp-
sia. Ante una paciente con sindrome
preeclampsia-eclampsia severo debera
realizarse tratamiento para prevenir la
aparicion de convulsiones y/o tratarlas en
caso de eclampsia.

Se debera administrar Sulfato de Mag-
nesio:

Dosis Carga: 4 a 6 g en 20 minutos
por via intravenosa.

Dosis mantenimiento: 1 a 3 g/hora i.v.

Dado el estrecho rango terapéutico se
debera controlar estrictamente: nivel
de conciencia, la frecuencia respirato-
ria, la diuresis, el reflejo patelar y even-
tualmente la magnesemia a las 6 horas
(rango terapéutico de 1.7 a 3.5 mmol/L).

Si reitera la convulsion, se repetirdn
2 gilven bolo.

La administracién de sulfato de mag-
nesio se mantendra 24 horas después
del parto o de la ultima convulsién. La
via intramuscular se puede utilizar en
el caso de no conseguir un acceso
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venoso. Se administraran 5 g i/m en
cada gluteo.

El diazepam y la difenilhidantoina no
deben utilizarse en el tratamiento de
inicio de la eclampsia %2.

En caso de evolucionar a estado de
mal convulsivo se tratara con las dro-
gas convencionales y se descartaran
otras causas de estado de mal convul-
sivo.

Existe controversia a nivel mundial en re-
lacion a los valores de la glicemia en ayu-
nas y de la PTOG que son diagnésticos
de Diabetes Gestacional.

Sin embargo, a fines de 2013 la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) publicé
los nuevos criterios para la clasificacion y
el diagnostico de la hiperglucemia detec-
tada por primera vez durante el embara-
0%,

Estos criterios, consensuados por un gru-
po de expertos convocado por la OMS,
son una actualizacién de las recomenda-
ciones publicadas por la OMS en 1999.

Segun la OMS esta guia:

- toma en consideracién la nueva eviden-
cia surgida del estudio Hiperglucemia y
Resultados Adversos en el Embarazo
(HAPO) ®8.

propone una nueva clasificacion para
la hiperglucemia detectada por prime-
ra vez en el embarazo

elimina la ambigledad con respecto a
los valores de glucosa en ayunas en
plasma en la guia de la OMS 1999.

Para determinar las recomendaciones
en el presente manual el MSP promovi6
instancias de discusién multidisciplinarias
entre diversos actores (Facultad e Medici-
na y Sociedades Cientificas).

Considerando las opiniones, el mayor vo-
[tmen de evidencia apoyando los criterios
de la OMS y que las guias del MSP re-
sultan de la adaptacion de las guias inter-
nacionales, en especial las de la OMS se
resolvieron adoptar las recomendaciones
de la misma.

En la primera consulta se realizara una
glicemia en ayunas para el diagnéstico de
DG.

Factores de riesgo para Diabetes Gesta-
cional:

Edad materna > o igual a 35 afios

indice de masa corporal previa al em-
barazo > 25
Dislipemia

Hiperinsulinemia, antecedentes de

SPQO

Antecedente Personal de DG o intole-
rancia a la glucosa

Antecedente Familiar de primer grado
de diabetes



Diabetes Gestacional:

+Un Valor de glucosa plasmética
en ayunas de =0.92 g/dL (5.5
mmol/L) a 1.25 g/dl (6.9 mmol/L).

+ Valores de glucosa plasmati-
ca por PTOG (75 gr.) a la hora
(60 minutos) = de 1.80 g/dL (10
mmol/L) y/o a las dos horas (120
minutos) = de 1.53 g/dL (8.5
mmol/L). Los laboratorios a ni-
vel nacional deberan ajustar sus
practicas a éste nuevo criterio,
mientras tanto se tomara como
principal referencia la dosifica-
cion a las dos horas.

Diabetes en el embarazo o diabetes
manifiesta:

- Un valor de glucosa plasmética en
ayunas = de 1.26 g/dL (7 mmol/L).

- Una glicemia al azar = de 2.00 g/
dL (11.1 mmol/L) con sintomas car-
dinales.

- Valor de glucosa plasmaética (en la
PTOG 75 gr.) a los 120 minutos = de
2.00 g/dL (11.1 mmol/L)
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Valor de la glicemia en ayunas Acciones

<0.92 g/dL Resultado normal. Solicitar PTOG en el segundo
trimestre

=0.92y hasta 1.25 g/dL Realizar diagnéstico de diabetes gestacional.
Indicar dieta (nutricionista) y ejercicio.

Realizar monitoreo glicémico a los 7-15 dias con
glicemia capilar basal y posprandial.

Si valores basales superan 1 g/dL o posprandiales (1
hora) 1.4 g/dL derivar a ginec6logo o endocrinélogo.

=1.25 g/dL Repetir glicemia en ayunas, si muestra igual valor
realizar diagnéstico de Diabetes manifiesta y derivar a

ginecologo y/o endocrinélogo
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Historia Obstétrica de: pérdida recu-
rrente de embarazo, macrosomia fetal
u 6bito de causa inexplicada

En el presente embarazo: Macrosomia
fetal, polihidramnios, malformacién fe-
tal, infecciones genitales bajas y/o del
transito urinario a repeticion

Actualmente existe un resurgimiento de
esta enfermedad en nuestro pais, en la
region y en el mundo, vinculada directa-
mente con situaciones de mayor vulnera-
cion de derechos y pobreza. En base a
esta realidad y de acuerdo a recomen-
daciones de la OMS, se sugieren las si-
guientes acciones?.

Se debe ofrecer tamizaje con pruebas
no treponémicas (VDRL o RPR-Rapid
Plasma Reagin-) a la embarazada en
el primer control, entre las 18 y 23 se-
manas y en la rutina del tercer trimes-
tre.

En usuarias de riesgo realizar tamizaje
en cada consulta.

En mujeres con VDRL-RPR positi-
vo, indistintamente a la diluciéon ha-
llada, se aconseja iniciar tratamien-
to aun sin contar con el resultado
de pruebas especificas (TPHA, FTA-
abs).

Todo test no treponémico “REACTI-
VO” debe ser seguido de un test tre-
ponémico (TPHA, FTA-abs), dado que
éste confirma la infeccion.

Las pruebas rapidas de sifilis estan
indicadas en poblaciones de dificil
captacion y en embarazos no con-
trolados, en la consulta de la em-
barazada (por cualquier causa) que
desconoce su estado seroldgico y
en aquellas gestantes que pertene-
cen a poblaciones con condiciones
de vulnerabilidad que hagan sospe-
char dificultades en el control (usua-
rias de drogas, escasa comprension
de la importancia de los controles
obstétricos, poblaciones margina-
das por condiciones socio-econémi-
co-culturales, etc). En estas circuns-
tancias esta indicado el tratamiento
inmediato.

El tratamiento de la mujer embarazada
luética debe realizarse con Penicilina
Benzatinica 2.400.000 Ul. El uso de
cualquier otra medicacién puede ser
efectiva para la madre pero no esté
comprobado cientificamente que pro-
teja al feto®.

En el caso de alergia a la penicilina, se
debera internar a la mujer para realizar
una desensibilizacion, y posteriormen-
te realizar el tratamiento con Penicilina
Benzatinica 25

Si la lues tiene menos de un afo de
duracién, se indicara dos dosis (una
por semana).

Si la lbes tiene mas de un ano de du-
racion, o se desconoce esta variable,



se indicara tres dosis (una por sema-
na).

Debe existir un mes libre de trata-
miento, para considerar que el recién
nacido se encuentra protegido.

Debe informarse a la mujer, que adn
realizando un tratamiento adecuado,
existe un pequefo porcentaje de fetos
en que el tratamiento no sera efectivo.

Solicitar a la mujer que comunique a
su/s contacto/s sexual/es que deben
realizarse los estudios para diagnosti-
car o descartar la infeccion por sifilis.
La institucion de la que es usuaria la
mujer embarazada DEBE brindar en
forma inmediata el tratamiento al/a los
contacto/s sexual/es y entrega de pre-
servativos

La sifilis, congénita y en adultos,
es un evento de notificacion obli-
gatoria. El nuevo decreto de enferme-
dades y eventos de notificacién obli-
gatoria (41/02) de febrero del 2012,
establece que ambos eventos deben
de notificarse ante la sospecha, dentro
del plazo de una semana desde que
se toma conocimiento del mismo.

El procedimiento de notificacion puede
realizarse por cualquiera de las vias
disponibles que se citan a continua-
cion:
Teléfono: 24091200: disponible las
24 horas del dia.

Fax: 24085838
E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

A partir del corriente ano se incorpo-
ra también el sistema de notificacion
on line, a través de la pagina web del
Ministerio de Salud Publica: www.

msp.gub.uy

Al producirse el nacimiento se debera
realizar la auditoria del caso comple-
tando el Formulario oficial de auditoria
de sifilis gestacional y congénita. Es
r nsabili la Direccién Técni-
ca de la institucion donde se produce
el nacimeinto, completar el formulario
y enviarlo dirigido al Area de Salud

Sexual y Reproductiva del MSP: tel:
24088399, 24022424 o al mail re-

dassyrr@gmail.com.._

Se debe ofrecer prueba diagnéstica de
VIH en la primera consulta, en el segundo
trimestre (18-23 semanas) y en la rutina
del tercer trimestre?.

Segun Ordenanza N° 447/2012 los pres-
tadores con mal control obstétrico debe-
ran contar con test rapidos de Sifilis y VIH
en los servicios de primer nivel y servicios
de emergencia.

Indicaciones para el uso de test
rapidos en la mujer embarazada:

En el primer control en aquellas usua-
rias de dificil captacion o seguimiento
o en el los casos que no se dispone de
laboratorio

En periodo de pre-parto, parto y puer-
perio en mujeres sin antecedentes de
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control en el Ultimo trimestre del em-
barazo o cuando se carece de dicha
informacion

Al parto o puerperio inmediato en mu-
jeres con factores de riesgo de trans-
mision de VIH (independientemente
del control del embarazo).

En aquellas mujeres amamantando
que han estado expuesta a situacion
de riesgo para infeccién por VIH.

La consejeria en la mujer que se realizara
la prueba de VIH en el embarazo, debe
considerar, en un lenguaje adecuado:

Significado de la prueba y posibles re-
sultados

Intervenciones frente a un eventual re-
sultado reactivo

Promover la realizacion de la prueba
en la pareja

Estimular las preguntas para evacuar
dudas en la mujer

PROMOCION ENFATICA DEL USO
DEL PRESERVATIVO DURANTE EL
EMBARAZO Y LACTANCIAS

Frente a un resultado de VIH positivo en
una mujer embarazada se recomienda las
siguientes acciones sicoeducativas:

Actitud empatica y escucha activa: se
debe permitir a la paciente exteriorizar
conceptos previos de la mujer en rela-
cion a la tematica. Brindando la infor-

5. Se han notificado casos de TV que han ocurrido
por adquisicion de VIH en el curso del embarazo
o lactancia.

macidén adecuada, con informacion lo
mas clara posible. Teniendo en cuenta
como se ha desarrollado el diagnés-
tico de VIH que genera casi siempre
una carga importante de angustia y
confusion

Valorar recursos internos y externos:
redes familiares y sociales de apoyo
con los que cuenta. Trabajar en con-
junto con la mujer, a quiéen COMUNI-
CARA o NO el diagnéstico y que reac-
ciones puede esperar en los diferentes
ambitos.

Reforzar la importancia de los contro-
les y la CORRECTA ADHERENCIA A
LA MEDICACION. Es importante capi-
talizar el momento del embarazo y el
acercamiento de la mujer al servicio de
salud para motivarla a continuar con
los controles propios de la patologia
luego de nacido el hijo. Es frecuente
que las mujeres controlen el embara-
z0, realicen el tratamiento para evitar
la transmisién al hijo, concurran a los
controles del nifio, pero no realicen
sus propios controles.

Explicar que la reduccién de la carga
viral a niveles indetectables a través
del Tratamiento Antirretroviral (TARV)
es fundamental para reducir el riesgo
de transmision vertical

Explicar que mejorar o preservar la
condicién inmunolbégica mejorara la
condicién de su propia salud

Reforzar la importancia del USO DEL
PRESERVATIVO aunque la pareja



tenga VIH para evitar la reinfeccién y
en caso de no saber la condicién de la
misma reforzar la importancia de reali-
zar la prueba y captacion de la misma.

Informar acerca de la necesidad de
INHIBICION DE LA LACTANCIA. Es
importante trabajar precozmente este
aspecto con la mujer, ya que de no ser
asi podria provocar dificultades en el
desarrollo de adecuadas conductas de
apego. Es importante transmitir que al
no amamantar esta protegiendo a su
hijo y que por lo tanto es un acto de
amor. También ensefiar y promover
otras conductas importantes para fa-
vorecer el apego como hablarle, aca-
riciarlo, mirarlo a los ojos y estar espe-
cialmente atentas a él/ella durante la
alimentacion.

Indagar posibles situaciones de vio-
lencia 0 consumo problematico de
sustancia (alcohol, cannabis, cocaina,
pasta base de cocaina).

Desde el comienzo de la intervencién
€s necesario coordinar acciones con
trabajador/a social, para valorar la si-
tuacién de la mujer en este aspecto.
Informar y facilitar el usufructuo de be-
neficios sociales.

La valoraciéon y acompafiamiento des-
de el area de salud mental es nece-
saria para la elaboracién de lo antes
expuesto. En caso de no ser posible la
participacion de rutina de salud men-
tal, atender particularmente sintomas
de depresién o malestar psico emocio-
nal y realizar consulta con psicologia

y O psiquiatria para elaborar acciones
conjuntas, paciente y equipo de salud.

Informacion a ser brindada:
consejeria post-test

Cuando es necesario extraer una segun-
da muestra de sangre, se realiza la con-
sejeria post test. En esta instancia debe
participar personal entrenado y debida-
mente capacitado para realizar la conse-
jeria sobre:

Comunicar que el primer resultado es
“reactivo” o “positivo preliminar”

Que se requiere de un nuevo examen
para llegar al diagnéstico final con cer-
teza

Que la sensibilidad y especificidad
de la prueba es de aproximadamente
99%, pero que existe reactividad ines-
pecifica o “falsos positivos” en los test
de tamizaje, por ello es necesario rea-
lizar pruebas complementarias (confir-
matorias)

Que es necesario iniciar el TARV sin
esperar la confirmacién dado que su
inicio precoz es una medida funda-
mental para evitar la transmision al
nifio y si el resultado definitivo es ne-
gativo se suspendera.

Es necesario brindar informacioén clara
respecto a la seguridad de los farma-
cos ARV, haciendo énfasis en que los
riesgos de teratogénesis y/o malfor-
maciones son casi inexistentes
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Qué ante el resultado de VIH reactivo
es posible que sea necesario realizar
cesarea

Qué ante el resultado reactivo de VIH
se debera suspender la lactancia

Qué ante el resultado reactivo se de-
bera realizar seguimiento con exame-
nes al RN y tratamiento para disminuir
la transmisién

Cuando el resultado es “no reactivo”, se
informara que la prueba se repetira entre
las 18 y 23 semanas, en el tercer trimes-
tre y en el trabajo de parto si es necesario

Se promovera enfaticamente el uso del
preservativo durante el embarazo y la lac-
tancia.

Vaginosis bacteriana (VB): La VB
sintomatica se asocia a prematurez.
Algunas evidencias sugieren que el
tratamiento de la VB en pacientes con
alto riesgo de parto prematuro reduce
el riesgo de este resultado entre un

25% y un 75%, sobre todo cuando se
realiza antes de las 20 semanas. El
tratamiento de eleccion es el metro-
nidazol via oral, a dosis de 500 mg
cada 12 horas por 7 dias.%® No se re-
comienda su investigacion en mujeres
asintomaticas, porque en ese grupo
de mujeres no se ha demostrado que
esta infeccion empeore los resultados
perinatales.

Chlamydia Trachomatis: La infeccion
sintomatica se asocia con RCIU y
prematurez.® No se recomienda su
investigacion en mujeres asintomati-
cas ya que la evidencia cientifica es
controversial en cuanto a los efectos
adversos de este germen en la mujer
embarazada asintomatica.

Intervenciones NO recomendadas se-
gun la estrategia de medicina basada
en la evidencia

A continuacién se incluye informacion so-
bre préacticas clinicas y uso de paraclinica
que aunque puede ser habitual no esta
recomendado:



PRACTICAS CLINICAS NO RECOMENDADAS

Pelvimetria

No ha demostrado ser efectiva la pelvimetria clinica ni radiol6gica para detectar desproporcion
feto pélvica en embarazos normales®7:58:5°

Movimientos fetales

La monitorizacion de rutina de los movimientos fetales en embarazos normales no ha
demostrado ser efectiva en prevenir muertes fetales 3757

USO NO RECOMENDADO DE EXAMENES PARACLINICOS

Ecografia Obstétrica

En embarazos normales, la evidencia cientifica es clara en que no se han mejorado los
resultados perinatales al realizar méas de dos ecografias (una en el primer trimestre y otra
entre las 18 y 24 semanas). La ecografia en el tercer trimestre, en embarazos normales, ha
aumentado la tocurgia sin mejorar los resultados perinatales®. No obstante, los estudios de
satisfaccion de la mujer en aquellos sugieren que ellas prefieren realizarse mas estudios
ecograficos, por lo que se deja a criterio del médico tratante.

Eco-doppler feto-materno-placentario

Este examen ha demostrado su eficacia en embarazos que cursan con patologias, en las

que se sospecha insuficiencia placentaria, fundamentalmente al diagnosticar RCIU, diabetes
gestacional o hipertension arterial, mediante el registro de la arteria umbilical ®':6263. Su eficacia
en embarazos sin patologias no ha sido demostrada.

Cardiotocograma fetal basal (CTG)

No se justifica desde el punto de vista asistencial, la solicitud rutinaria de CTG basal para
valorar la salud fetal en embarazos normales. Solo ha sido demostrado que mejora los
resultados perinatales cuando se sospechan situaciones de hipoxemia fetal aguda o crénica,
genitorragia o disminucion de movimientos fetales.®* Se recomienda su realizacion para la
vigilancia de la salud fetal a partir de las 41 semanas de edad gestacional**
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CAPITULO Il
TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

¢Ddénde controlar y asistir un trabajo
de partoy parto?

El proceso del parto debe controlarse y
asistirse en locales habilitados para tales
efectos por el Ministerio de Salud Publica
(MSP) segin el Documento Técnico de
Maternidades'

Todo establecimiento donde se asistan
partos debera tener personal calificado y
permanente para tales efectos dentro de
la institucion las 24 horas del dia y todos
los dias del afno.

El MSP promueve el nacimiento institu-
cional y humanizado.

Cuadro 6. Caracteristicas de las maternidades de baja y alta complejidad

Maternidad de baja complejidad

Destinada a la atencion de mujeres con
embarazos y partos que inicialmente se
cataloguen de bajo riesgo, que pueden
garantizar el adecuado seguimiento de la
situacion clinica materna y fetal

Maternidad de alta complejidad

Cumple con los requisitos de la maternidad
de baja complejidad y ademas cuenta con
estructura, recursos humanos y organizacién
adecuadas de tercer nivel: Centro de
Tratamiento Intensivo neonatal propio, Centro
Intensivo obstétrico o polivalente propio o de
rapido acceso

Estructura

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

Area de cuidado neonatal de bajo riesgo
Alojamiento madre-hijo

Laboratorio

Servicio de imagenologia

Servicio de hemoterapia

Sistema informatico

Block quirargico

Servicio de traslado materno y neonatal
propio o coordinado

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

Area de cuidado neonatal de bajo riesgo
Area de cuidado intensivo neonatal
Alojamiento madre-hijo

Laboratorio

Servicio de imagenologia

Servicio de hemoterapia

Sistema informatico

Block quirargico

Servicio de traslado materno y neonatal
propio o coordinado
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Continuacuén Cuadro 6.

Recursos Humanos

Obstetra Partera de guardia interna
Ginecélogo* de retén

Pediatra* de reten. Debe asistir todos los
partos

Anestesista* de retén

Neonatblogo referente de reten
Licenciada de enfermeria por turno
Auxiliar de enfermeria por turno

(* si el numero de partos es mayor de 2
nacimientos por dia, estos profesionales
deben estar de guardia interna)

Obstetra Partera de guardia interna
Ginecologo de guardia interna
Pediatra de guardia interna
Anestesista de guardia interna
Neonat6logo de guardia interna
Licenciada de enfermeria por turno

Auxiliar de enfermeria por turno

Condiciones maternas

Mujer sin patologias cursando embarazo
mayor de 32 semanas

Con patologia compensada o controlada

Embarazo sin patologia malformativa fetal
prenatal

Cursando embarazo con complicacién aguda,
que no este en condiciones de ser trasladada
a una maternidad de alta complejidad

Cesarea de coordinacion que cumpla con
condiciones neonatales (mas abajo), podalica
o gemelar

Que requiera: reparacion desgarros vaginales
o cervicales, rotura uterina, extraccion manual
de la placenta o legrado por aborto incompleto

APP menor a 32 semanas con o sin RPM

Madre con patologia descompensada o
potencialmente grave

Embarazo mdltiple menor o igual a 34
semanas

Embarazo menos a las 34 semanas con RCIU
Defectos congénitos mayores
Incompatibilidad sanguinea grave

Hydrops fetal

Polihidramnios con repercusion materna u
oligoamnios severo

Preeclampsia grave o sindrome HELLP

Enfermedad endocrino-metabdlica
descompensada

Enfermedad materna grave




Continuacuén Cuadro 6.

Condiciones neonatales

Recién nacido (RN) mayor de 32 semanas y
peso mayor de 1500 gramos

Sindrome de Distress Respiratorio (SDR) leve

SDR moderado que no requiera apoyo
ventilatorio o CPAP

RN procedentes de UCI estables o que
requieran alimentacion parenteral

Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) con
score Z mayor a 1 Desvio Estandar (DE)

Ictericia que requiere fototerapia

Defecto congénito sin compromiso vital

Pretérmino menor de 32 semanas
PEG con score Z mayor a 2DE
RN que requiere AVM o CPAP

RN que requiere ATP y no cumple con
criterios de cuidados en maternidad de baja
complejidad

RN que requiere inotropicos

RN con asfixia severa o Sindrome Hipéxico
isquémico

RN que requiera exanguinotransfusion

RN que no pueda ser resuelto en
maternidades de baja complejidad
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Las mujeres en proceso de parto deben
ser controladas y asistidas por un equipo
asistencial multidisciplinario, organizado,
competente y eficiente, donde cada in-
tegrante conozca su rol en el proceso de
atencion y legitime las competencias y las
funciones de los otros profesionales inte-
grantes del equipo de salud.

La complementacion de saberes y el trato
ético y humano son indispensables para
garantizar una atencion de calidad en el
trabajo de parto, parto y puerperio. La
toma de decisiones en conjunto entre el
equipo de salud y la usuaria/pareja es,
aparte de un imperativo ético, la mejor
estrategia para lograr buenos resultados
obstétricos y perinatales y la satisfaccion
de las mujeres y sus parejas.

El profesional que toma contacto por pri-
mera vez con la mujer en trabajo de parto
sera el encargado/a de valorar a la pa-
ciente, incluyendo los factores de riesgo a
los que esta expuesta. Esta valoracién es
la base para la toma de decisiones racio-
nales y oportunas tendientes a:

minimizar dichos riesgos ofreciendo
a cada mujer la atencién y el nivel de
complejidad que requiere

evitar intervenciones innecesarias

anticiparse en la medida de lo posible
a la ocurrencia de complicaciones

Las Obstetras Parteras y los/as Ginecé-
logos/as estan calificados para controlar

y asistir a aquellas usuarias en proceso
de trabajo de parto, parto y puerperio que
cursan sin patologias y sin factores de
riesgo obstétricos o perinatales.

Los Médicos de Familia, Médicos Rurales
y Médicos Generales cuentan con capa-
citacién para la atencién del proceso de
parto en usuarias sin factores de riesgo,
por lo que en ausencia de la Obstetra Par-
tera o Gineco6logo/a tendran esta respon-
sabilidad.

Las mujeres en proceso de trabajo de par-
to, parto o puerperio cursando embarazos
con patologias o con factores de riesgo
para desarrollar complicaciones obstétri-
cas o perinatales, deben ser controladas
y asistidas por un equipo de salud lidera-
do por el Ginecologo/a, quien tendra bajo
su responsabilidad la toma de decisiones,
conductas e indicaciones

Sin perjuicio de lo anterior se promovera
el involucramiento de todo el equipo en la
resolucién de cada caso clinico tomando
en consideracién siempre que sea posi-
ble, la opinién y preferencias de la mujer

Las siguientes recomendaciones guiaran
la asistencia de las mujeres que cursan
embarazos, trabajos de parto y partos sin
patologias en maternidades de baja com-
plejidad



Decimos que una mujer se encuentra en
preparto cuando, cursando un embarazo
de término, presenta contracciones ute-
rinas dolorosas acompanadas o no de
modificaciones cervicales que no llegan
a cumplir las condiciones necesarias
para realizar el diagnostico de trabajo de
parto

En este periodo las mujeres suelen con-
sultar por sintomas fisioldgicos y espera-
bles tales como: contracciones uterinas
dolorosas o pérdida de limos

Sin embargo el equipo de salud debe
estar atento, ya que en el contexto del
preparto, la mujer puede consultar por
sintomas que se alejan de la normalidad
y requieren una cuidadosa evaluacion:
genitorragia, hidrorrea, disminucién de
movimientos fetales, cefaleas, fiebre,
etc.

Solo luego de realizar una historia y exa-
men clinico completos y habiendo descar-
tado la presencia de factores de riesgo o
la ocurrencia de complicaciones obstétri-
co-perinatales se alentara a la mujer que
cursa un embarazo normal y sin patolo-
gias a que permanezca en su domicilio
durante el preparto (excepto que ella o el
profesional que la asiste no lo crea con-
veniente). A su vez se le recomendara
que consulte nuevamente cuando tenga
contracciones uterinas regulares cada 5
minutos que no ceden con el reposo y

que se mantienen por mas de una hora o
cuando aparezca algun sintoma o signo
de alarma (genitorragia, hidrorrea, fiebre,
disminucién o ausencia de movimientos
fetales, sindrome hipertensivo o toxiinfec-
cioso, etc.)?

Cuidado integral de la mujer y del feto

Valoracion de la actividad uterina y de
las modificaciones cervicales

Registrar la consulta y la evaluaciéon
correspondiente en la historia clinica y
el Carné Perinatal.

En esta etapa es fundamental la ac-
tividad preventiva y educativa. Infor-
mar sobre la evolucién normal y es-
perada de este periodo, tanto desde
el punto de vista fisiologico (pérdida
de tapdn mucoso, frecuencia y regu-
laridad de contracciones, etc.) como
orientacion sobre sintomas y signos
de alarma

Entregar a la mujer un resumen ade-
cuado para que se lleve a su domicilio
en el caso de ser dada de alta

Verificar que la mujer una vez que
vuelva a su domicilio, tiene acceso real
al sistema de salud de presentarse al-
guno de estos sintomas de alarma
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Cuidados de la mujer
Anamnesis:
Examen fisico general
Examen fisico abdominal
Examen fisico genital

Verificar si tiene o no acompafante.

Cuidados del feto

Se valorara mediante la auscultacion de
los latidos fetales, segin su frecuencia
y regularidad y en el caso de tener con-
tracciones uterinas se controlara la fre-
cuencia cardiaca fetal antes, durante y
después de ellas. La impresion clinica del
tamano fetal, su situaciéon y presentacion
y la cantidad del liquido amniético tam-
bién integran este item.

NO es necesario realizar Cardiotocogra-
ma basal fetal (CTG) y Doppler materno
feto placentario en embarazos y prepar-
tos sin patologias para asegurar el estado
de salud fetal 345.

Control de la evolucion del preparto

Es importante recordar y explicar a la mujer
que no es posible determinar exactamente
cuando se inicia el trabajo de parto, sino que
se trata de un proceso dinamico y progresivo.

Por ello en esta consulta es importante
valorar la evolucion de las contracciones
uterinas en cuanto a su frecuencia e inten-
sidad para detectar oportunamente si la
mujer estd ingresando en trabajo de parto.
Se debe evitar el ingreso hospitalario en
pre-parto ya que se vincula a mayores ta-
sas de intervencionismo obstétrico.

Esta actividad uterina debe relacionarse
con las modificaciones cervicales a través
de la exploracion genital ya descripta.

Si la mujer presenta un embarazo sin con-
trol adecuado y no dispone de las rutinas
obstétricas actualizadas, este sera un mo-
mento adecuado para su ajuste e indica-
cion. La paraclinica que debe tener una mu-
jer embarazada antes del parto segun las
presentes Normas de Atencion a la Mujer
en el proceso de embarazo, parto y puer-
perio es la misma que en la primera rutina,
agregando la serologia para Hepatitis B
(HbsAg) vy la busqueda para estreptococo
del grupo B en exudado recto-vaginal.

En algunos casos se podra obviar alguno
de estos examenes que podrian no tener
relevancia dado la proximidad del naci-
miento.

El uso de los test rapidos de Sifilis y VIH
en caso de estar disponibles es de valor
en estos casos.

En el caso de detectar resultados altera-
dos se realizaran las interconsultas y me-
didas pertinentes.

Es importante corroborar que la vacuna
antitetanica se encuentre vigente, de no
ser asi proceder a administrar el refuerzo.
Si nunca ha recibido la vacuna antitetani-
ca (caso excepcional) se debe comenzar
la vacunacién (repetir a los 2 y 6 meses)
y en el momento del parto o ceséarea ad-
ministrar suero antitetanico. Si la mujer no
ha sido vacunada contra la Rubéola, de-
bera ser vacunada en el puerperio.



El trabajo de parto se define por la pre-
sencia de contracciones uterinas regula-
res de intensidad, frecuencia y duracion
suficientes como para producir el borra-
miento y dilatacion cervical progresiva. Si
bien el proceso del parto es dinamico, en
la practica, en primiparas se diagnostica
cuando la dilatacién es mayor o igual de
3 cm. y en multiparas cuando la dilatacién
es mayor o igual a los 4 cm. Este criterio
se acompafa de la presencia de contrac-
ciones uterinas regulares que suelen ser
dolorosas, con una frecuencia de 3 a 5
cada 10 minutos.

Este proceso es un fenébmeno continuo en el
tiempo, que por motivos estrictamente des-
criptivos subdividiremos en tres periodos:

Periodo de dilatacion
Periodo de expulsion

Periodo de alumbramiento

Lograr un parto en optimas condiciones,
sin secuelas fisicas ni psiquicas para la
mujer.

Acompanar el proceso normal del parto
con el minimo intervencionismo.

Lograr el nacimiento de un recién naci-
do/a maduro, vigoroso, con un peso ade-
cuado para la edad gestacional, sin sufrir

episodios de hipoxia o traumas vincula-
dos al parto.

Promover una adecuada interrelacion ma-
dre y recién nacido/a desde los primeros
minutos de vida. También con su familia y
su padre si asi es posible.

Registrar en la historia clinica y el Carné
Perinatal. Completarlos y/o actualizarlos
con la informacién proporcionada por las
exploraciones que se recomiendan a con-
tinuacion:

Anamnesis completa

Examen fisico general

Examen fisico abdominal

Examen fisico genital

Intervenciones recomendadas segun
la estrategia de medicina basada en
la evidencia

Acompafiamiento durante el trabajo de
partoy parto

Pocas intervenciones han demostrado
ser tan beneficiosas, a tan bajo costo,
como el acompafiamiento para brindar
apoyo emocional durante el trabajo de
parto y parto, reduciendo: la duracién del
trabajo de parto, el dolor, el parto instru-
mental, el Apgar bajo a los cinco minu-
tos, la experiencia negativa en cuanto
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En Uruguay la Ley N° 17386 establece que se debe:

- Proveer cuidado permanente durante el trabajo de parto y no dejar a la mujer

sola.

- Estimular la presencia de una persona que la mujer elija para que la acompafie
durante el trabajo de parto y el parto. Proveer acompanantes entrenados y esti-
mular su presencia ademas de la presencia de la familia, si la mujer lo requiriera.

- Respetar la privacidad de las mujeres y su dignidad en todo momento durante el

embarazo, el parto y el puerperio.

- Ser sensible a las necesidades culturales y las expectativas de las mujeres y

sus familias.

al parto. Esto, probablemente, se consi-
dera mas importante que otras condicio-
nantes como por ejemplo, las condicio-
nes edilicias.

Higiene vulvo perineal

El parto debe asistirse con guantes estériles
y material estéril. Previo al mismo se realiza
una desinfeccién locorregional con solucio-
nes lodadas, Rocal, Clorhexidina, etc.

Alimentacion

Es recomendable asegurar un aporte
hidrico y calérico adecuado durante el
proceso del parto, si la mujer asi lo so-
licita. Generalmente puede mantenerse
la hidratacién oral y la alimentacién con
alimentos livianos.

Estado afectivo de la mujer

Es importante estar atentos al estado ani-
mico- emocional y la comodidad de la mu-
jer. Para posibilitar que transite el proceso

del parto de la manera elegida y natural,
se recomienda:

La realizacién de clases de prepara-
cién para la maternidad/paternidad.

El acompanamiento por la persona
que ella considere.

Estimular a la mujer para que adopte
la posicion que desee.

Alentar la deambulacién durante el tra-
bajo de parto, si la mujer asi lo prefiere.

Brindar a la mujer toda la informacion
que ella solicite.

Respetar el derecho de la mujer a la
privacidad y confidencialidad.

Garantizar la continuidad de la aten-
ciobn por personal calificado promo-
viendo la personalizacién del control y
asistencia del parto.

Disminucion del intervencionismo y la
medicalizacién no justificados.



La rotura de las membranas ovulares

La rotura de la bolsa amniética suele ocurrir
en cualquier momento del trabajo de parto,
mas frecuentemente luego de alcanzada
la dilatacion completa. Después de produ-
cida es conveniente hacer un tacto vaginal
para valorar la dilatacion cervical, la altura
de la presentacion y para comprobar que
no se haya producido un prolapso de cor-
don umbilical o procidencia de miembros.
También es importante corroborar la fre-
cuencia cardiaca fetal para descartar com-
presiones funiculares u otras situaciones
que se pueden presentar.

No se aconseja realizar la amniotomia electi-
va (rotura artificial de membranas) de rutina
como forma de acelerar el trabajo de parto.

Solo debe realizarse cuando:

Se constata una distocia de la dinami-
ca uterina (estimula la frecuencia y la
coordinacién de las contracciones ute-
rinas y facilita el descenso de la pre-
sentacion)

Se requiere realizar el registro cardio-
tocografico interno

Se necesita conocer la calidad del li-
quido amnidtico

El momento ideal para practicar la amnio-
tomia es con la presentacion encajada en
la pelvis, con el fin de evitar un prolapso
del corddn o procidencia de miembros.
Debera utilizarse guantes e instrumental
estéril (amniétomo), no reutilizable. Se
debe obtener el consentimiento informa-
do oral de la usuaria

Inducciony conduccion
farmacoldgica del trabajo de parto

El progreso del trabajo de parto debe ser
controlado mediante el partograma. Ac-
tualmente se recomienda el partograma
del CLAP-OMS, pero se debe advertir que
existen controversias respecto a su uso,
en especial respecto a los tiempos norma-
les del periodo de lactante precoz. Existe
evidencia que la dilatacién entre los 3y 6
cms. suele avanzar mas lentamente de lo
reportado y contenido en el partograma del
CLAP. *

Se recomienda prudencia en la interpre-
tacion de la evolucion de la dilatacion en
esta etapa del parto de forma de evitar la
indicacién de farmacos y reducir la tasa de
cesareas. A futuro se debe evaluar cual es
la mejor herramienta para evaluar la evo-
lucion del parto en la poblacion contempo-
ranea.

Si aquél evoluciona dentro de parametros
normales no deben administrarse farma-
cos para aumentar la contractilidad uteri-
na (oxitocina, misoprostol, etc.) ya que su
utilizacion no esta exenta de riesgos®.

La indicaciébn mas frecuente de oxitocina
es la existencia de distocia de la dinamica
uterina que no permite el progreso de la
dilatacion y/ o el descenso de la presenta-
cion, o cuando se debe inducir el trabajo
de parto ya que no ha comenzado el mis-
mo en forma natural. La administracion de
oxitocina se hara por via endovenosay en
perfusion continua con bomba de infusién,
de manera que pueda ser suspendida de
forma inmediata en cualquier momento y
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que la posibilidad de disparos del goteo
sea minima. Si no se dispone de bomba
de infusién, se destinara un integrante del
equipo de salud para la atencion de esa
mujer en forma personalizada. Se diluira
una ampolla de 5 Ul en 500cc de suero
glucosado al 5% (de tal forma que queda
una solucion de 10mUIl/ml) y se comen-
zara a 12 6 24ml/h. Posteriormente se
duplicara la dosis cada 20 minutos has-
ta alcanzar la actividad uterina deseada
(existen otras formas admitidas de co-
menzar la induccién y aumentar la dosis).

Con respecto a la dosis maxima la mayo-
ria de los trabajos utiliza 120 6 240ml/h
(20 6 40mUl/min)&78,

Otra forma de induccion del trabajo de par-
to, fundamentalmente cuando el cuello ute-
rino no se encuentra maduro, es mediante
el uso de Prostaglandinas®. En Uruguay
se usa el Misoprostol. La dosis aconseja-
da para el embarazo de término es de 25
mcg, que se puede administrar intravagi-
nal cada 4 hrs, o via oral cada 2 hs>'"",
Dado que cada comprimido presenta 200
mcg, se debera partir la tableta en 8 peda-
zos para alcanzar la dosis sugerida.

En el caso de cesarea previa o cicatriz
uterina, la utilizaciéon de prostaglandinas
esté contraindicada' y el uso de oxitocina
es controversial (ver Parto vaginal des-
pués de una Cesarea anterior, pagina ).

En los Ultimos afios contamos en el pais
con un sistema de liberacion vaginal de
dinoprostona. Se trata de una Prostaglan-
dina E2, cuya indicacién es la maduracién
cervical a término. Tiene como ventajas

que se trata de la dosis justa para la ma-
duracién cervical, permite la liberacién
sostenida en 24 hs y su eventual retiro fa-
cilmente en caso de ser necesario.

Analgoanestesia

La mujer en proceso de parto suele expe-
rimentar dolor producido por la dilatacién
del canal de parto. El umbral del dolor y
la vivencia del mismo es individual y varia
significativamente entre una mujer y otra.
No obstante, éste puede verse disminui-
do si la mujer se ha preparado adecua-
damente para el proceso del parto y es
atendida por parte del equipo de salud
bajo la modalidad especificada en capitu-
los anteriores.

A fin de manejar el dolor es importante uti-
lizar diferentes técnicas desde el principio
del trabajo de parto, sin esperar al momen-
to en que el dolor es demasiado intenso y
con ello se genere excesiva ansiedad en
la mujer y sus acompafiantes. En todos los
casos se procurara la colaboracién activa
de la mujer y de la pareja y/u otras perso-
nas que participan en el parto.

Métodos analgésicos no farmacoldgicos
para reducir el dolor

Existen diferentes técnicas que pueden
aplicarse durante el proceso del parto con
el fin de disminuir la percepcién dolorosa.

Preparacion para el parto, las mujeres
informadas, que logran una mayor re-
lajacion al disminuir los miedos al pro-
ceso perciben una disminucion del do-
lor durante el trabajo de parto y parto.



Hidroterapia — Parto en agua. La in-
mersion en agua durante el primer
estadio del trabajo de parto ha demos-
trado disminuir la necesidad de anal-
gésicos sin empeorar los resultados
perinatales. Su efecto en el segundo
y tercer estadio no ha podido ser eva-
luado adecuadamente.™®

Masajes y contacto fisico. El masaje
superficial abdominal o dorsal, la pre-
sibn/masaje y la aplicacion superficial
de calor o frio suele disminuir la inten-
sidad del dolor haciéndola tolerable.

Métodos disuasivos. Conversar vy
deambular durante el trabajo de parto,
tener una ventana para mirar el exte-
rior, mirar television o escuchar musica,
son estimulos sensoriales que permi-
ten que la mujer esté menos pendiente
del dolor de las contracciones.

Técnicas de relajacion. El estrés pro-
voca una respiracion superficial, dan-
dole al cuerpo menos oxigeno. Un
ambiente relajado, acogedor y técni-
cas respiratorias y posturales de re-
lajacién permiten una disminucion de
la tensiébn muscular y mental. También
la visualizacion de imagenes mentales
permite controlar el dolor.

Musica. Si bien la magnitud de esta
técnica no es muy significativa, la mis-
ma sumada a otra tiene la capacidad
de distraccion, relajacion y reforza-
miento de otras conductas como la
respiracion ritmica.

« Acupuntura y Acupresion Acupuntura
técnica china para mejorar el flujo y
equilibrio de energia. Acupresion es la
aplicacién de presién o masaje profun-
do en los puntos de acupuntura tradi-
cionales.

Otras: cambio de posiciones, Hipno-
sis, Tens, Yoga, Reflexologia, Aroma-
terapia, Digito Puntura, etc. 13141516

Métodos analgésicos farmacoldgicos
parareducir el dolor

Al momento actual todos los farmacos
analgésicos de utilizaciébn endovenosa
(Demerol®, Morfina, etc.) han demostra-
do asociarse con peores resultados per-
inatales "®

Actualmente, las técnicas espinales y
mas concretamente la analgesia peridural
y la técnica combinada intra/peridural son
de preferencia. Su seguridad (materna y
fetal) y efectividad en cuanto a reducir el
dolor, como asi también los estudios de
satisfaccion de las pacientes, han demos-
trado su utilidad. Esta técnica estara a
cargo del médico anestesista.

De estar disponible, resulta recomenda-
ble realizar una consulta con anestesista
previa al parto, iniciar la analgesia peridu-
ral cuando la mujer asi lo solicita, una vez
iniciado el trabajo de parto.

A continuacidén se destacan situaciones
que requieren intervenciones especificas
para disminuir el riesgo de resultados ad-
versos materno - perineales.
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INTERVENCIONES NO RECOMENDADAS segun estrategia de medicina

basada en la evidencia

Rasurado vulvo perineal
No se ha podido demostrar que mediante el rasurado de rutina se disminuyan las infecciones.

Cuando esté indicado realizar una episiotomia, pueden recortarse los vellos con tijera en la
zona afectada.

Cuando se realice una cesarea soélo sera preciso recortar con tijera la zona suprapubica donde
se practicara la incision.

Enema evacuador

Se aconseja solicitarle a la mujer que evacue en forma natural en las primeras etapas del
trabajo de parto. Si esto no es posible y cuando se realiza el tacto vaginal, se comprueba que
el recto esta ocupado, podra indicarse el enema evacuador, si la mujer lo solicita.

Venoclisis

Esta maniobra se realizara, solamente, si existen inconvenientes para la rapida cateterizacion
en una potencial situacion de urgencia (capital venoso de mala calidad), o cuando efectiva-
mente se necesite por indicacion precisa.

* Contemporary patterns of Spontaneous Labor with Normal Neonatal Outcomes. Zhang y cols. Obtet Gyna-
col 2010. December; 116(6): 1281-1287.



3. SITUACIONES ESPECIALES

a.Asistencia de la mujer embarazada
con infeccién por VIH

La mujer VIH positiva tiene un riesgo de
25-40% de transmision vertical de no re-
cibir intervencion médica preventiva. El
riesgo es de 8% con monoterapia de AZT,
2% con triterapia y cercana a 0% cuan-
do recibe tratamiento y tiene menos de
1000 copias virales/ml. Es preciso tener
en cuenta que la eficacia de AZT para dis-
minuir la transmision vertical se ha com-
probado con cualquier carga viral, por lo

gue se aconseja aun con cargas menores
de 1000 copias/ml.

En mujeres que llegan en trabajo de parto
y se desconoce su condicion seroldgica
se indicara una prueba de diagnéstico ra-
pido y de ser positiva se inicia inmediata-
mente el tratamiento con la finalidad de
prevenir la transmision vertical; posterior-
mente se confirmara el diagnostico.

Cuadro 7. Via de finalizacion del embarazo en mujeres con VIH °

Escenario 1:

Captacion tardia (36
semanas O mas) o
diagnéstico tardio de
VIH, con carga viral de-
tectable o desconoci-

Inicio de TARV rapidamente y mantenerlo post nacimiento

Informacién clara a la mujer, sobre el diagnéstico y los beneficios de las
intervenciones (TARV, cesarea, suspension de lactancia)

Cesarea programada a las 38 — 39 semanas

Realizar AZT ilv

36 semanas o0 mas, bajo
TARV, con buena res-
puesta virolégica, pero
que no esta indetectable
(es decir mas de 50 co-
pias/ml) o se desconoce
la carga viral de las 36
semanas

da, sin TARV. Administrar Nevirapina (NVP) 200mg v/o 2 hs 0 mas previo a par-
to o cesarea
Suspender lactancia

Escenario 2: Continuar TARV post parto

Informacién clara a la mujer, sobre el diagnéstico y los beneficios
de las intervenciones (TARV, cesarea, suspension de lactancia)

Cesarea programada a las 38 -39 semanas (teniendo en cuenta situa-
cion obstétrica y opinion de la mujer).

Realizar AZT ilv

Suspender lactancia
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Continuacion Cuadro 7.

Escenario 3:

36 semanas o0 mas, bajo
TARV, CV indetectable
(menor o igual a 50co-
pias/ml)

Continuar TARV y seguirlo en el post nacimiento

El riesgo de transmision es menor al 1%, tanto si se realiza parto
como si se realiza cesarea. Valorar situacion obstétrica y opinion
de la mujer. (Si es parto realizar la minima cantidad de maniobras
obstétricas invasivas. Ej: rotura artificial de membranas ovulares,
episiotomia, aplicacion de férceps)

Informacién clara a la mujer de beneficios y riesgos de cesarea
Vs parto vaginal

Realizar AZT ilv

Suspender lactancia

Escenario 4:

Tiene programada reali-
zacion de cesarea por su
condicion de VIH, carga
viral mayor a 50 copias/
ml (no esta indetectable)
o0 desconocida que se
presenta con RPM y/o
trabajo de parto, mayor a
34 semanas

Informacién clara a la mujer, sobre el diagnéstico y los beneficios
de las intervenciones con objetivo de reducir la transmision verti-
cal

En TODAS las situaciones iniciar AZT I/V
Valorar situacién obstétrica:

si se encuentra en trabajo de parto franco dejar evolucionar parto
manteniendo el AZT

si se encuentra al inicio del TDP (dilataciébn < 4cm) membranas
ovulares integras, se puede indicar Gtero-inhibicion en espera de
completar 3hs de AZT ilv, revalorar y si la situacion se encuentra
incambiada realizar cesarea

si la RPM es menor a 2hs y la edad gestacional es > 34 semanas,
realizar al menos 1h de AZT i/v y se podra realizar cesarea

si la RPM es > 2hs, iniciar AZT i/v segun pauta dejar evolucionar
a parto vaginal (no se justifica cesarea)

Si es parto realizar la menor cantidad de intervenciones posible

Si esta bajo TARV continuarla en el post nacimiento




Manejo de la medicacion ARV
durante el trabajo de partoy
puerperio inmediato

En todos los casos desde el inicio del
trabajo de parto o 4 hs 0 mas previo
a ceséarea se debe indicar AZT i/v co-
menzando con una dosis carga de 2
mg/kg/peso diluido a pasar en 1 hora
continuando con 1 mg/kg/peso/hora
hasta el clampeo del cordon umbilical

En aquellas usuarias que no recibieron
ARV durante el embarazo con el objeti-
vo de disminuir la TV se puede asociar
al AZT i/v una dosis Unica de Nevirapi-
na (200 mg v/o) por lo menos 2 hs pre-
vio a la finalizacion del embarazo.

En el puerperio inmediato iniciar TARV
en base a tripleterapia de acuerdo a la
guia para diagnéstico, monitorizacion
y TARV (NVP o LPV/r segun CD4 ini-
cial)

Supresion de la lactancia con caber-
golina (1 mg, dosis Unica) o bromocrip-
tina (2,5 mg cada 12 hs 14 dias)

b. La mujer con Estreptococo del
grupo B positivo

Si el exudado rectovaginal detecta la pre-
sencia de Estreptococo del grupo B, al
diagnosticarse el trabajo de parto se co-
menzara tratamiento segun se indica en
el capitulo de control de embarazo.

4. ACCIONES ESPECIFICAS EN CADA ETAPA DEL TRABAJO

DE PARTO.

EL PERIODO DILATANTE

El periodo de dilatacién se extiende des-
de el comienzo del trabajo de parto hasta
la dilatacion completa.

Objetivosdelaatencién duranteel pe-
riodo dilatante:

Evaluar la progresion de la dilatacion
cervical.

Evaluar el bienestar de la mujer y del
feto.

Detectar precozmente alteraciones en la
progresion de la dilatacién cervical o la
salud materna y/o fetal y actuar oportu-
namente para disminuir el riesgo de com-
plicaciones obstétricas o perinatales.

Controles arealizar en el periodo
dilatante

El trabajo de parto evoluciona de diferen-
tes maneras en cada mujer, pero gene-
ralmente lo hace con una velocidad de
1cm. de dilatacién cada hora. El uso del
partograma (CLAP/OPS) detecta en for-
ma oportuna, progresiones anormales (al
atravesar la linea de alarma), que ameri-
tan intervenciones.

Es importante controlar la frecuencia e
intensidad de las contracciones uterinas
y la progresiéon de la dilatacion cervical,
descenso de la presentacion e indemni-
dad de las membranas ovulares
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Las contracciones uterinas durante el
trabajo de parto suelen acompafnarse de
dolor, con una duracién de 60 segundos
aproximadamente y con una frecuencia
de 3 a 5 cada diez minutos. Es importante
constatar que exista un lapso de tiempo
entre las contracciones con tono uterino
normal. Estas caracteristicas permiten la
progresion del parto sin efectos adversos
en la mujer, ni en el feto.

Los tactos vaginales se restringiran al
minimo imprescindible que permita valo-
rar con seguridad la progresion del parto.
Como minimo son necesarias una explo-
racion al ingreso, una después de que se
haya roto las membranas ovulares y otra
al aparecer el deseo de pujo.

Recordamos que la disminucion de in-
fecciones se logra realizando el menor
namero posible de tactos vaginales y la
utilizacion de guantes adecuados.

El resultado de esta exploracion debe ser
trasladado al partograma para corroborar
la progresion normal del trabajo de parto.

El liquido amnidtico meconial

Aunque se lo considera un factor de ries-
go, su ocurrencia es bastante frecuente y
el resultado perinatal generalmente nor-
mal.

La presencia de meconio espeso deberia
ser considerada marcador de posible pér-
dida de bienestar fetal y hace necesaria
una evaluaciéon mas prudente del bienes-
tar fetal durante el trabajo de parto y el
parto.20:2!

Vigilancia fetal intraparto

A partir del inicio del periodo dilatante el
control de la salud fetal es muy importan-
te, ya que la mayoria de las sospechas de
pérdida de bienestar fetal se observan en
estas etapas.

La salud fetal se controla mediante la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y su mo-
dificacién con las contracciones uterinas
(DIPS I, Il y variables), valorando la mis-
ma antes, durante y posterior a las con-
tracciones.®

La FCF normal durante el periodo dilatan-
te es de 110 a 160 Ipm.

En los casos de bradicardia es importante
recordar que el aumento de la frecuencia
cardiaca fetal al estimular la cabeza fetal
(15 latidos durante 15 segundos), es un
buen predictor de ausencia de acidosis.®

El registro de la FCF puede hacerse de
manera intermitente mediante estetosco-
pio de Pinard o ultrasonido (Doptone®), o
continuo mediante registro grafico electro-
nico. Si se decide realizar registro electro-
nico, los transductores inalambricos son
los deseables. De no contar con ellos se
sugiere ventanas de 20-30 minutos cada
hora para que la mujer pueda deambular.

Los estudios aleatorizados, no han podi-
do demostrar que el registro electronico
sea mejor desde el punto de vista de los
resultados perinatales, que el registro
mediante estetoscopio de Pinard.222 El|
cuidado de la salud fetal mediante car-
diotocograma fetal continuo presenta
menor tasa de convulsiones, pero no



mejora la tasa de paralisis cerebral, mor-
talidad infantil ni otros parametros de
bienestar neonatal a cambio de un incre-
mento en el numero de ceséareas y parto
instrumental.® 22 2

Cuando se detectan alteraciones de la
FCF o cuando el trabajo de parto, por
alguna condicién, puede afectar la salud
fetal, el control tiene que ser electronico y
continuo.® 22 De tener periodos largos de
normalidad se sugiere realizar pequefas
interrupciones para que la mujer pueda
deambular.

Sospecha de hipoxia fetal intraparto:
cuando se realiza este diagnéstico y des-
cartados los accidentes utero-placenta-
rios (rotura uterina, DPPNI), la realizacién
de reanimacion fetal intrauterina median-
te el uso de betamiméticos ha demostra-
do ser util para disminuir el nUmero de
registros sospechosos y la actividad ute-
rina 2+2%, Esta intervencion puede ademas
disminuir la necesidad de interrupcion de
emergencia del embarazo sin aumentar y
aun reduciendo los efectos adversos ma-
terno-fetales. En estos casos, el uso de
oxigeno materno no ha demostrado nin-
gun beneficio fetal?®.

El periodo expulsivo comienza con la dila-
tacion completa y finaliza con el nacimien-
to.

Si la mujer lo desea, se recomienda que
en este periodo deambule y adopte du-
rante las contracciones y los pujos la posi-
cién de mayor conformidad. Permitir que

la mujer adopte la posicion de su prefe-
rencia en este estadio ha demostrado que
mejora el confort, disminuye las distocias,
el traumatismo vagino-perineal y las in-
fecciones de piel.?” Diferentes estudios
demuestran que las posiciones verticales
presentan pocas desventajas, en compa-
racion con las horizontales. Los benefi-
cios desde el punto de vista biologico y
psicolégico son mayores en éstas que en
las horizontales. 282°

Objetivos de la atencidon durante el
periodo expulsivo:

Evaluar la progresion del descenso de
la presentacion fetal.

Evaluar el bienestar de la salud mater-
nay fetal.

Detectar precozmente alteraciones en
el descenso de la presentacion o la
salud materna y/o fetal y actuar opor-
tunamente para disminuir el riesgo de
complicaciones obstétricas o perinata-
les

Controles arealizar en el periodo
expulsivo

Controles de la mujer

Son los mismos que durante el periodo
de dilatacién. Si la vejiga se encuentra
distendida y la mujer no puede orinar es-
pontdneamente, es aconsejable realizar
una cateterizacion vesical ya que aquella
puede actuar como tumor previo.
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Controles del feto

Son discutibles los patrones de FCF du-
rante el periodo expulsivo que hacen
diagnoéstico de sospecha de pérdida de
bienestar fetal.

Se denomina bradicardia no complicada,
durante el periodo expulsivo, registros de
FCF entre 90 y 110 Ipm. Si mantienen bue-
na variabilidad y no existen otros factores
de riesgo, no se asocian con acidosis fetal
ni resultados perinatales adversos.

Los periodos expulsivos no necesitan ser
monitorizados electronicamente en for-
ma continua, salvo alguna condicion que
pueda afectar la salud fetal, ya que esta
modalidad no ha demostrado ser mas
efectiva que la forma intermitente o la
auscultaciéon con estetoscopio de Pinard
en forma intermitente.

Control de la evolucién del periodo
expulsivo

Se controlaran las contracciones uterinas y
el descenso de la presentacién. En los ca-
s0s en que la bolsa amnidtica esté integra
y no progrese el periodo de expulsion, se
realizard una amniotomia, valorando el co-
lor y calidad del liquido amniético. Si la pro-
gresion del expulsivo es adecuada, se res-
petara la indemnidad de la bolsa amni6tica.

La duracién de este periodo es controver-
sial, pero en general se considera normal
hasta 2 horas en primiparas y hasta 1
hora en multiparas (en el caso de analge-
sia raquidea peridural se aumenta 1 hora
respectivamente) 303!

A partir de este tiempo se haré diagnés-
tico de periodo expulsivo prolongado y la
atencién debera ser realizada por el Gine-
cotocologo.

EL PARTO

La sala de parto o sala de nacer

La sala donde se realizara el parto tendra
que tener una temperatura no menor a
26°C y una higiene adecuada.

De contar con la tecnologia e infraestruc-
tura necesaria se alentara a que las ins-
tituciones permitan que el nacimiento se
produzca en la misma habitacion donde
se desarroll6 el trabajo de parto. Para esta
situacion, la institucion debera solicitar al
MSP la autorizacién correspondiente.

La posicion

Es importante respetar el derecho de la
mujer a adoptar la posicién que considere
mas cémoda dentro de las posibilidades
de cada centro. Las posiciones mas natu-
rales, semisentada, sentada, en cuclillas,
deben ser ofrecidas.

Estas:

disminuyen el riesgo de alteraciones
cardiacas fetales ya que no hay com-
presion aorta-cava (Efecto Poseiro).3?

favorecen una mejor acomodacion del
feto para su paso por el canal de parto,
en menor tiempo y con menos uso de
oxitocina.



permiten que el parto espontaneo sea
mas frecuente y se reduce el indice de
episiotomias y desgarros.

disminuye la presién sobre los pulmo-
nes aumentando la relajacion, la ca-
pacidad respiratoria y favoreciendo la
oxigenacion materna y fetal

permiten contracciones uterinas mas
fuertes y eficientes®

La posicion de litotomia mas frecuente-
mente utilizada por las instituciones, pre-
senta como ventaja para el personal de
salud, el facil acceso al periné y para la
gestante la menor pérdida hematica post
parto que en las posiciones verticales.
Como desventaja, se destaca la compre-
sion sobre los grandes vasos lo que dis-
minuye el flujo sanguineo materno-fetal.®

Los pujos

Cuando la presentacion fetal se apoya so-
bre los musculos del periné, se desarrolla
el reflejo del pujo. Si la mujer no ha reci-
bido preparacion para el parto, es conve-
niente que se le explique la mejor forma
de aprovecharlos.

En los casos que haya recibido anestesia
peridural, este reflejo puede anularse.

Alentar a la mujer para que adopte la
posicion que ella crea mas conveniente
para realizar el esfuerzo de pujo y permi-
tir que puje libremente cuando lo desee,

6. Descrito por Caldeyro Barcia en 1960, 1978 y
1979, Mendez Bauer en 1975 y 1975, Miller y
Roberts en los arfos 80

tomando en consideracion las ventajas y
desventajas mencionadas anteriormente,
durante el periodo expulsivo.

La maniobra de Kristeller no encuentra
justificacion en ninguna oportunidad por
lo tanto esta contraindicada.

La episiotomia

En el caso de estar indicada, la incision
tiene que hacerse cuando la presentacién
abomba en la vulva y aprovechando el
acmé de la contraccion. Se debe recabar
el consentimiento oral de la embarazada
antes de proceder a la misma

Indicaciones de la episiotomia

En los casos de riesgo de desgarro de
2° 6 3er grado.

Necesidad de acelerar el parto por sos-
pecha de pérdida del bienestar fetal.

Parto instrumental.

Parto en Podalica.

Sutura de la episiotomia

La sutura continua de todos los planos (va-
gina, musculos perineales y piel) ha demos-
trado mejor confort a la mujer, al disminuir el
dolor que la sutura por planos separados. 3

El uso restrictivo de la episiotomia

La medicina basada en la evidencia ha
demostrado que el uso restrictivo de la
episiotomia debe ser la conducta acon-
sejada durante el periodo expulsivo de la
mayoria de los partos.® La incidencia de

87



88

desgarros vagino-perineales de 3er gra-
do, son similares en ambas conductas.
Tampoco se ha encontrado diferencias
en la aparicion posterior de trastornos del

suelo pélvico ni incontinencia urinaria. 3%
36

La Unica desventaja demostrada en el
uso restrictivo de la episiotomia es el au-
mento de laceraciones en la zona vulvar
anterior, sin embargo la mayoria de ellas
no necesitan sutura y el sangrado cesa
con la compresion.

Disminuyen el indice de episiotomia:

Mujer que haya recibido clases de pre-
paracién para el parto.

Proteccion del periné durante el pujo,
que debe ser lento y controlado.

Postura vertical en el periodo expulsi-
vO.

Pinzamiento y seccién del cordon
umbilical

Luego del nacimiento el profesional ac-
tuante procedera al clampeo y seccidn del
cordon umbilical, lo cual puede realizarse
de diferentes maneras:

Clampeo y seccion precoz (se realiza
inmediatamente luego del nacimien-
to).

Clampeo y seccion oportuna de cordén
(Se realiza cuando el cordon pierde su
turgencia 3" %). Es de eleccion ya que
se relaciona con menores niveles de
anemia neonatal.

Esta Gltima, se debe realizar cuando no
existe depresion neonatal, ni otro proble-

ma médico que asi lo justifique. Tiene a
favor que es un mecanismo mas natural
y por lo tanto fisioldégico, en el cual se
produciria una “transfusién sanguinea” al
recién nacido que ayudaria a prevenir la
anemia infantil y esta especialmente indi-
cada en pretérminos. ¥

Esta conducta puede aumentar la poliglo-
bulia e ictericia neonatal, aunque estas
situaciones no se asocian a peores resul-
tados neonatales. #°

Toma de muestras de sangre de cordon:
A todos los recién nacidos se les realiza
la toma de muestras de sangre de cor-
don grupo sanguineo ABO, Rh y test de
Coombs directo, VDRL-RPR y TSH.

El parto instrumental

El parto instrumental consiste en la utiliza-
cion del Foérceps obstétrico (en cualquiera
de sus variedades, hay mas de 700 des-
criptas 4 o del Vacuum extractor, para
provocar el parto de la cabeza fetal.

Cuando la indicacion es precisa, su utili-
zacion puede salvar la vida del feto o pre-
venir secuelas de gravedad variable.*? La
mayoria de los expertos concuerdan en
que todo obstetra deberia estar familia-
rizado en la utilizacion de alguna de las
variedades de estos instrumentos y toda
maternidad debe tener este tipo de instru-

mental a disposicion en forma permanen-
te. 4344

Las indicaciones pueden ser de causa fe-
tal o de la mujer.



Fetal: Sospecha de pérdida de bienes-
tar.

De la mujer: Imposibilidad de ejercer
esfuerzos de Valsalva (ejemplo: aneu-
risma cerebral, enfermedad cardiaca
clase Il o IV, Miastenia Gravis, Plejias,
etc.), agotamiento materno o esfuerzo
de pujo ineficaz.

En estas circunstancias, los resultados
perinatales son semejantes a haber rea-
lizado una cesarea. 4546

Son contraindicaciones para su utiliza-
cién: presentacidbn no cefélica, desco-
nocimiento de la posicion o variedad de
la presentacion, dilatacibn no completa,
cefélica por encima de tercer plano de
Hodge, desproporcién cefalopélvica, tras-
tornos de la coagulacién fetal u osteogé-
nesis imperfecta.

Complicaciones fetales o en la mujer
45,46,47

Los desgarros perineales pueden ocurrir
en una frecuencia de 30%, laceraciones
faciales fetales en 1%, cefalohematoma
1%, pardlisis faciales 0.5% y hemorragia
intracraneana el 0.1%.

Una reciente revision sistemética que
compara el Vacuum con el Férceps con-
cluye que el primero tiene menor morbili-
dad materna pero es menos efectivo, y el
segundo menor cefalohematoma y hemo-
rragias de retina.*®

Si bien el parto instrumental se asocia a
mayor incidencia de infecciones puerpe-
rales, el uso de antibi6ticos en forma pro-

filactica no tiene sustento en la medicina
basada en la evidencia. #°

La distocia de hombros

La distocia de hombros es un evento in-
traparto que en muy pocas situaciones
puede prevenirse o sospecharse antes
del momento de su ocurrencia.

La incidencia general varia con el peso
fetal pero es preciso tener en cuenta que
la mayoria de las distocias de hombros se
producen en fetos de peso normal.®®

Los estudios de costo beneficio indican
que para prevenir 1 evento de distocia de
hombros deberia realizarse 100 cesareas
cuando el peso estimado del feto es de
5000g. si la mujer no es diabética, y a par-
tir de los 45009 cuando es diabética. *'

No existen claras evidencias que sosten-
gan o rechacen el uso de maniobras (ma-
niobras de Woods, Zavanelli, cleidotomia
y Roberts) para prevenir la distocia de
hombros. Aunque una revision del ACOG
recomienda que todo obstetra deberia co-
nocer alguna de ellas para practicarla en
el momento indicado. %2%

El periodo de alumbramiento, correspon-
de al desprendimiento y expulsion de la
placenta y de las membranas ovulares.
Este periodo corresponde a uno de los
momentos de mayor gravedad potencial
de la mujer en el proceso del embarazo.

Las principales complicaciones que pode-
mos observar en este periodo son:
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Retencién de placenta o de restos pla-
centarios.

Traumatismos del canal del parto.

Atonia uterina, problemas causados
por ciertos anestésicos (halogenados)
y otros medicamentos Uterorrelajan-
tes.

Hemorragia uterina.
Rotura uterina.

Inversion uterina.

Alumbramiento pasivo, espontaneo o
fisiolégico

La expulsiébn de la placenta suele pro-
ducirse en forma normal antes de los 30
minutos del nacimiento. Cuando ésta se
desprende, se observa la salida de san-
gre oscura incoagulable que sale por la
vulva y cesa espontaneamente.

La pérdida hematica no suele superar los
500ml. Si el Utero no se contrae realizare-
mos masaje uterino a través del abdomen
hasta que se contraiga y si no lo hace in-
dicaremos uterotonicos.

Alumbramiento activo o dirigido

El alumbramiento activo se realiza admi-
nistrando una ampolla de 5Ul de oxitocina
via intramuscular en el deltoides en el mo-
mento que se desprende el hombro ante-
rior, o acelerando el goteo de oxitocina si
la misma ya se estaba utilizando.

La pérdida de sangre y la hemorragia
postparto se encuentra disminuida en

comparaciéon con el alumbramiento pasi-
vo, sin embargo existe mayor incidencia
de nauseas y vomitos 54

La OMS recomienda la realizacion del
alumbramiento activo®

Alumbramiento manual

Si la placenta no se desprende en forma
espontanea luego de sesenta minutos de
producido el nacimiento, se realiza diag-
néstico de placenta retenida. En este
caso, el ginecdlogo se hara cargo de la
atencion de la mujer.

A partir de los 30 minutos la posibilidad de
que la placenta se encuentre retenida au-
menta considerablemente por lo que en la
practica las acciones de intervencién co-
mienzan aproximadamente a ese tiempo.

Cuando se sospecha que podria estar
ocurriendo una retencién placentaria
debe procederse de la siguiente manera:

realizar controles vitales de la mujer
colocar una via venosa periférica

realizar masaje uterino via abdominal
y ligera traccién del cordon umbilical

Si estas maniobras no son efectivas, se
puede proceder a practicar una infusiéon
de 20 a 40cc de suero fisioldgico con 10 a
50U de oxitocina por la vena umbilical. 7

De no ser efectivas las maniobras anterio-
res, realizar el alumbramiento manual en
block quirdrgico y bajo anestesia. Previo
iniciar la maniobra se puede indicar an-
tibiéticoterapia profilactica con una dosis



Unica de Ampicilina 2g. IV o Cefazolina
1g. IV mas Metronidazol 500mg. IV 58
(aunque no existen estudios randomiza-
dos que avalen esta conducta) %°, y pos-
teriormente a la extraccién se indicaran
uteroténicos.

Siempre comprobar que la placenta se
encuentra completa y si existen dudas se
procedera a realizar un legrado evacua-
dor complementario de preferencia aspi-
rativo. La placenta debera ser enviada a
estudio anatomo-patolégico.

En estos casos, el puerperio debera ser
controlado en forma personalizada y con
una frecuencia mas alta que los puerpe-
rios sin efectos adversos.

Revision del canal de parto

Esta maniobra se debe realizar siempre
que se observe sangrado de caracteris-
ticas mayores a las habituales, o en los
casos de parto instrumental. En los casos
de cicatriz uterina anterior, no es necesa-
rio corroborar la indemnidad de la cicatriz
luego del parto, salvo en el caso de que el
sangrado sea excesivo.

En el caso de haberse practicado una epi-
siotomia, el canal se debe revisar antes
de la episiorrafia.

En los casos que no se logre una buena
exposicion se utilizaran valvas ginecol6-
gicas.

De ser necesario, para una correcta ex-
posicion, sedar a la mujer, se la trasla-
dard a block quirurgico, bajo control de
anestesista.

Los desgarros de 1er grado (mucosos)
generalmente no necesitan ser sutura-
dos, salvo que el sangrado no se cohiba
con compresion.

La medicina basada en la evidencia ha
demostrado los beneficios de las siguien-
tes conductas, las cuales se aconsejan:

Realizar antibi6ticoterapia profilactica
reduce la endomiometritis en 2/3 a 3/4
y la infeccién de partes blandas.  Los
antibi6ticos aconsejados son la Ampi-
cilina o las Cefalosporinas de primera
generacion. ¢

La administracién de antibi6ticos (cefa-
zolina) inmediatamente antes de iniciar
la operacion es mas beneficiosa que en
el momento del clampeo del cordén (53%
de reduccién de endometritis y 50% de re-
duccion total de morbilidad por infeccion),
con iguales resultados neonatales para
marcadores de infeccion. 52

Dejar sin suturar el peritoneo parietal
y visceral acorta el tiempo operatorio y
disminuye el dolor postoperatorio con
iguales resultados maternos a corto
plazo.®

- No existe evidencia concluyente en
cuanto a las distintas técnicas de sutura
de la piel.

- La incisién de Joel-Cohen presenta me-
nor indice de fiebre, dolor, necesidad de
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo
operatorio y dias de internaciéon que la in-
cision de Pfannenstiel. %
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Se recomienda el intento de parto vagi-
nal después de una cesarea anterior ya
que la morbilidad materna se encuentra
disminuida con respecto al nacimiento por
cesarea, con morbilidad neonatal equipa-
rable. EI 60 a 80% de las mujeres que han
tenido una cesarea anterior y que tienen
criterios de elegibilidad pueden tener un
parto vaginal. Uno de los principales mar-
cadores de éxito para un parto vaginal
después de una cesarea anterior es que
la mujer haya tenido un parto vaginal pre-
vio 0 que la cesarea haya sido decidida
en etapas tardias del periodo dilatante.

Los criterios de elegibilidad de mayor con-
senso son los siguientes % %7

Gestacion Unica en presentacion cefa-
lica
Peso fetal estimado inferior a 4.000g.

Cicatriz uterina previa segmentaria
transversa

Pelvis viable

Ausencia de otras cicatrices uterinas o
de antecedentes de rotura uterina

Consentimiento de la gestante

Disponibilidad de asistencia obstétrica
continta.

Posibilidad de realizar anestesia y ce-
sarea de urgencia

En todos los casos, la valoracion tiene
que ser individual y tiene que existir el
consentimiento informado de la mujer. La
decision final tiene que ser tomada con-
juntamente por la gestante y el médico,

después de analizar los beneficios y ries-
gos de la via vaginal y de la cesarea.

Estos trabajos de parto y deben ser con-
ducidos por el Ginecélogo y con monitori-
zacion electrénica continua de la FCF.

Cuando el tiempo transcurrido entre una
cesarea y un parto vaginal es menor a 24
meses, el riesgo de rotura uterina aumen-
ta 2-3 veces.®

La induccién con oxitocina de estas mu-
jeres es controversial ya que la inciden-
cia de rotura uterina (aunque muy poco
frecuente) aumenta significativamente al
compararse con el trabajo de parto es-
pontaneo.® El uso de oxitocina al menos
duplica la incidencia de rotura uterina con
respecto al trabajo de parto espontaneo
(87/10.000 y 36/10.000 respectivamen-
te).”® Merece una especial consideracion
la conduccién del trabajo de parto con
oxitocina cuando la mujer ya ha tenido un
parto vaginal previo, ya que existen tra-
bajos que demuestran que no presenta
mayores riesgos que el trabajo de parto
normal.”"72

En las mujeres con cicatrices uterinas de
cualquier indole el uso de prostaglandi-
nas para la induccién del trabajo de parto
esta contraindicado. 2

Insercion de DIU

Es posible insertar un DIU inmediatamen-
te después de producido el alumbramien-
to. La técnica es de facil realizacion y de
seguridad comprobada (no aumenta la



tasa de infecciones y la expulsién es me-
nor al 12% al ano). 73

Esta maniobra esta contraindicada en los
casos de sospecha de infeccion ovular o
en situaciones que elevan el riesgo de in-
feccion (por ejemplo: rotura prematura y
prolongada de membranas ovulares, fie-
bre durante el trabajo de parto, etc.). ™

A los 30 dias se realiza un control.
Ligadura tubaria

En aquellas mujeres que habiendo teni-
do un parto vaginal, deseen esterilizacion
definitiva y que tengan problemas con la
continuidad de sus controles, se aconse-
ja practicar la ligadura tubarica previo al

Este capitulo se encuentra basado en
el “Manual Clinico AIEPI Neonatal en el
contexto del continuo materno-recién na-
cido-salud infantil” 7° realizado en conjun-
to por OPS-CLAP y el MSP.

El nacimiento es una bellisima experien-
cia y también el momento de mayor ries-
go en la vida de todo ser humano. Son
los minutos de oro donde el organismo
debe adaptarse a cambios fisiolégicos ra-
dicales.

Los objetivos en la atencion del recién na-
cido son:

alta. Esta podra realizarse en block qui-
rargico y bajo control de anestesista, por
via laparoscoépica o laparotdmica (peque-
fAa incisidbn mediana infraumbilical a la al-
tura del fondo uterino)

En aquellas mujeres que hayan decidido
en forma informada la ligadura tubérica,
y tengan indicacién de cesarea, la misma
se realizara en el mismo acto quirdrgico

En todos los casos la ligadura tubaria se
realizarad segun Ley 18.426 (los formula-
rios de consentimiento informado se pue-
den bajar libremente de la pagina web del

M.S.P. www.msp.gub.uy).

Tener siempre como prioritario el bienes-
tar del recién nacido y su familia.

Se deben tener presente las preferencias
que manifiestan los padres y el derecho
de contar con el acompafiante que la
mujer elija en el momento del nacimiento
protegido por ley en Uruguay.

Es importante iinterferir lo minimo posible
con la adaptacién normal a la vida extra
uterina.

No se debe separar al recién nacido de su
madre en el caso que no existan riesgos
para la salud de ambos y promover el vin-
culo con su familia.
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Promover el contacto piel a piel en el mo-
mento del parto mejora la adaptacién a la
vida extra uterina, disminuye la incidencia
de hipotermia e hipoglicemia.

Se debe promover que se inicie la lactan-
cia materna en la primera hora de vida.

Realizar la profilaxis de la Enfermedad
Hemorrégica, la Oftalmia Neonatal y el
screening neonatal.

La internacion es un periodo fundamental
para educar a la familia en el cuidado del
recién nacido.

En la mayoria de los nacimientos la inter-
vencién excesiva no estd recomendada
entendiéndose como perjuicio al recién
nacido y su familia.

En el 90% de los recién nacidos la transi-
cion a la vida extrauterina se realiza sin ne-
cesidad de intervencion del equipo de salud
donde el cuidado es solo observar para
detectar anormalidades y prevenir compli-
caciones. Pero el 10% de los casos puede
ser necesario maniobras para apoyar la
transicion, y en el 1% se requiere reanima-
cibn avanzada. Debe tenerse en cuenta
que por el nimero de nacimientos este es
uno de los momentos de riesgo para la vida
y el desarrollo y se requiere en estas situa-
ciones personal capacitado en reanimacion
neonatal avanzada en todos los nacimien-
tos que se produzcan en Uruguay.

El lugar de nacimiento puede ser muy va-
riable de acuerdo a las distintas culturas.
Dado que hasta un 10 % de los recién

nacidos pueden requerir alguna manio-
bra de reanimacion y/o estabilizacion, el
nacimiento debe realizarse en un medio
hospitalario que cuente con todos los
recursos materiales, profesionales y téc-
nicos para poder asistir de forma 6ptima
a aquellos neonatos que requieran medi-
das de reanimacion, hasta que en nuestro
pais se fortalezca el sistema de traslado
perinatal.

La clave para lograr una atencién exitosa
efectiva y de calidad es la preparacion y
anticipacion en relacion a los recursos
humanos asi como de los materiales que
se requieran y contar con ellos en el mo-
mento oportuno.

Trato amable y respetuoso: jerarquizar
los derechos del recién nacido y de los
padres, respetando sus gustos y prefe-
rencias. Para ello, lo ideal es tomar con-
tacto antes del nacimiento con la familia
explicando como se van a ir sucediendo
las distintas etapas y como se desarro-
llard la adaptacion a la vida extrauterina.
El ambiente debe ser calido y tranquilo.
Proveer atencibn de manera personal,
presentarse por el nombre, no conversar
con los colegas mientras se realizan pro-
cedimientos respetar la privacidad de la
mujer que puede estar a la vista de otras
mujeres 0 acompanantes, son situacio-
nes cotidianas que deben ser tenidas en
cuenta.

Apoyo a padres adolescentes: las em-
barazadas y sus parejas adolescentes



merecen una atencién especial, por un
equipo multidisciplinario sensibilizado en
la tematica de embarazo adolescente.

Recursos humanos: En todo nacimien-
to debe estar presente por lo menos una
persona cuya UNICA responsabilidad sea
la atencién del RN, que debe ser un neo-
nat6logo, o un pediatra general, junto al
equipo de enfermeria capacitado/a entre-
nada/o para realizar la atencién inmedia-
ta, evaluar al RN y si es necesario iniciar
una reanimacion, es decir estar capacita-
da/o en reanimacion en sala de partos.

Sector de atencién inmediata: Un sector
ubicado en la sala de nacer, de partos y/o
cesareas, con buena iluminacién, sin co-
rrientes de aire, paredes lavables y sobre
todo con tamafio adecuado para el traba-
jo de varias personas y equipos. Debe
tener un sistema de control de temperatu-
ra ambiental para mantener entre 26°C y
28°C, y 36°C en el area especifica para
maniobras, una fuente de oxigeno y otra
de aire medicinal, y un sistema de vacio.

Equipos: Cuna radiante, reloj de pared
con segundero, balanza pediatrica, ta-
llometro, flujometro de oxigeno y de aire
medicinal, mezclador de gases (Blender),
neopuff ,oximetro de pulso (saturébmetro),
sistema de regulacion de la presion de va-
cio (vacuum), carro de paro con: tijeras es-
tériles para cordon, bolsas autoinflables de
tamafo neonatal: 250 y 500 ml, mascaras
anatomicas de 3 tamanos, laringoscopio,
palas rectas, pequefia, mediana y grande.

Materiales: Guantes estériles, compre-
sas estériles, campos amplios hechos

con tela absorbente (toalla), aspirador tipo
pera de goma, sonda orogastrica , clamp
umbilical, jeringas de 1cc, 5 cc, 10 cc y
20 cc, ampollas de vitamina K, gasas es-
tériles, desinfectante (Clorhexidina 1%),
pulseras identificadoras, almohadillas con
tinta para sello para impresion plantar del
RN, colirio antibiético (eritromicina) o ni-
trato de plata 1%, tubos endotraqueales
N° 2,5; 3; 3,5 y 4, ampollas de adrenalina,
ampollas y frascos de solucion fisiologica,
catéteres umbilicales, aspirador de tubo
endotraqueal, sondas de aspiracién de
8, 10 y 12 French, solucién de dextrosa
10%, ampollas y frascos de agua destila-
da estéril y bicarbonato de sodio.

Pasos previos de la atencion inmedia-
ta: En todo momento se deben observar
las medidas universales de control de in-
fecciones, tendientes a proteger tanto al
neonato y a la madre como a los trabaja-
dores de salud. Siempre efectuar un co-
rrecto lavado de manos y antebrazos con
antiséptico y usar guantes estériles, usar
ademas sobretunicas estériles.

Un aspecto prioritario en el abordaje de
la salud materno infantil es la continuidad
de la atencién identificando que factores
preconcepcionales y concepcionales pue-
den influir en el resultado del producto de
la gestacion.

Es por ello que se debe conocer detalla-
damente la historia obstétrica, entrevis-
tando a la madre, identificando los distin-
tos factores de riesgo:

enfermedades maternas previas, ante-
cedentes obstétricos , antecedentes de
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la gestacion actual, edad gestacional,
controles del embarazo en cantidad, pa-
tologias propias del embarazo, ecogra-
fias obstetricas, situaciones de riesgo
maternas y fetales durante la gestacion,
estado de colonizacion recto-vaginal por
estreptococo del grupo B, resultado de ta-
mizajes prenatales: serologia para HIV y
hepatitis B, toxoplasmosis, VDRL, grupo
sanguineo materno.

Cuidados rutinarios a todos los re-
cién nacidos: La adaptacion neonatal
inmediata en el momento del parto es un
conjunto de modificaciones de cuyo éxito
depende fundamentalmente el adecuado
paso de la vida intrauterina a la vida en el
ambiente exterior.

Para ello, se requieren cuidados rutina-
rios que todo recién nacido debe recibir.

Estos cuidados incluyen:

Contacto piel a piel temprano ma-
dre-hijo: Apenas concluido el parto, el
recién nacido sano debe ser entregado
a su madre permitiendo la interacciéon
entre ambos, idealmente con la pre-
sencia del padre y/o el acompafante
que la mujer elija. Debe favorecerse
el contacto piel a piel entre ambos,
mientras se mantiene la vigilancia de
la madre y el recién nacido y demorar
las rutinas habituales que se realizan
en el neonato.

Considerando ser lo menos invasivos
posible, respetando la intimidad de un
momento significativo en la vida de las
mujeres y sus familias. Se inician las

medidas de secado, fundamentalmen-
te del polo cefalico y estimulacion del
recién nacido. Todas las medidas ini-
ciales pueden realizarse sobre el vien-
tre de la madre Se estimulay se seca.
Se muestra el sexo del recién nacido
a la madre y al padre o0 acompafante,
asi como si hubiera malformaciones
externas. No esta determinado cuanto
tiempo deberia ser este contacto ini-
cial. Se debe hallar un punto medio,
util, practico y considerar los deseos
de los padres y las posibilidades que
permiten la institucion, pero siempre
debe iniciarse en la misma sala de
partos y lo antes posible.

En caso de cesareas con anestesia re-
gional es posible y conveniente acer-
car el recién nacido a la madre para
que lo pueda ver, besar y tocar, duran-
te un tiempo prudencial, lo cual puede
ser altamente reconfortante.

Todo esto promueve el apego ma-
dre-hijo. Este contacto precoz evita
la hipotermia, favorece el vinculo ma-
dre-padre-hijo, la involucién uterina y
el inicio y mantenimiento posterior de
la lactancia materna.

Evitar maniobras intempestivas en
la recepcion del RN: No se deben
aspirar nariz y boca de los recién na-
cidos vigorosos de rutina pues no hay
evidencias de que esto sea necesario
para favorecer la adaptacion al medio
extrauterino.

Si bien existe en nuestro pais una con-
ducta rutinaria adoptada durante dé-



cadas de realizar el pasaje de sondas
oro-géstrica y rectal para ver su per-
meabilidad, hay que sefalar que no
hay evidencias cientificas que susten-
ten la necesidad de estas maniobras
en forma rutinaria, sélo seria necesa-
rio si hay antecedentes o sintomatolo-
gia que lo justifiquen.

Todo recién nacido debe ser observa-
do en forma estrecha por enfermeria
para documentar en los registros de
la historia clinica la tolerancia a la via
oral, la presencia de vomitos o de di-
ficultad respiratoria que orientaran a
atresia de esofago. Estos signos cli-
nicos deben ser informados al médi-
co para que valore al recién nacido.
La eliminacion de meconio antes de
las 48 horas de vida es signo clinico
fundamental para descartar patologia
intestinal.

Valorar el test de Apgar. El valor del
test de Apgar al minuto y a los 5 mi-
nutos de vida permiten valorar como
se realiza la adaptacidbn neonatal a
la vida extra uterina. Esta valoracion
puede realizarse cuando el neonato
es colocado en el vientre materno fa-
voreciendo el vinculo de la diada. Las
maniobras de reanimacion cuando
son necesarias se deben iniciar lo mas
precozmente posible por lo cual el Ap-
gar al minuto no es un elemento que
se deba tener en cuenta para realizar
reanimacion neonatal. La diferencia
entre el Apgar del minuto y del quinto
minuto permite valorar como se esta
realizando la adaptacion extra uterina

y en caso de reanimaciéon valorar las
respuestas del recién nacido a estas
maniobras. El Apgar no es un buen
predictor de desarrollo neonatal. Un
valor menos de 7 a los 5 minutos se
asocia a aumento de la mortalidad. Si
este valor es menor a 7 a los 5 minutos
podria ser adecuado realizarlo alos 10
minutos de vida. Cuanto mayor tiem-
po es bajo el Apgar peores resultados
se observaran en el desarrollo pero
el test de Apgar no predice desarrollo
neurolégico.

Realizar el pinzamiento del cordén
umbilical. El pinzamiento habitual es
el que se realiza cuando la palpitacion
de las arterias umbilicales se interrum-
pe y existe perfusion satisfactoria de
la piel. Debe realizarse entre 1 y 3
minutos después del nacimiento. Con
esta simple medida, logramos que el
recién nacido aumente su volemia en
casi un 30%. La ligadura tardia del
cordén permite que los depositos de
Hierro sean mayores durante el primer
afo de vida, siendo ésta una impor-
tante medida para la prevencién de la
anemia ferropénica, de altisima preva-
lencia en nuestro medio. El obstetra
tomara las muestras del screening de
cordén (TSH, Grupo sanguineo ABO-
Rh y test de Coombs directo, VDRL-
RPR). Al realizar el pinzamiento del
cordén debe tenerse precaucion de
no comprometer la piel del recién na-
cido y dejar una distancia prudencial
(2 cm.) para facilitar la manipulacién
e higiene. Existen situaciones en las
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cuales se debe ligar el cordon a una
distancia mayor de 5 cm. como en el
prematuro o el nifio grave para que se
pueda realizar cateterismo umbilical
en forma adecuada.

Examen Fisico. El primer examen fi-
sico del recién nacido por parte de un
médico se debe realizar en las prime-
ras doce horas de vida si la adapta-
cion a la vida extrauterina se produce
espontaneamente y sin dificultades.
Esta dirigido a evaluar la presencia
de malformaciones congénitas y a de-
tectar complicaciones vinculadas a la
transicion. Se realizara en forma siste-
matizada en sentido céfalo caudal. El
examen fisico inicial debe ser somero,
rapido pero orientado a evaluar la efi-
ciencia con la que se esta realizando
la transicion a la vida extra uterina es-
pecialmente el aparato respiratorio y
cardiovascular.

Determinar la edad gestacional. La
edad gestacional es importante para
determinar el pronéstico del recién
nacido y poder instituir el tratamiento
y la referencia oportuna a un nivel de
mayor complejidad. Recuerde que a
menor edad gestacional, mayor es el
riesgo de morbilidad y mortalidad. Los
mejores métodos para valorar en for-
ma adecuada la edad gestacional son
la fecha de dltima menstruacién cierta
segura y confiable coincidente con una
ecografia precoz. En el caso de que no

se cuente con estos datos o la discor-
dancia entre el aspecto del recién y la
edad gestacional calculada sea impor-
tante existen métodos para estimar la
edad gestacional. En un recién nacido
cercano al término el método de Capu-
rro es un método adecuado que toma
parametros somaticos para su estima-
cion. En los recién nacidos prematuros
el método de Ballard que utiliza para-
metros somaticos y neurologicos tiene
menor error de estimacion.

Tomar medidas antropométricas. La
toma de medidas de peso, talla y peri-
metro cefalico deben de realizarse en
todos los recién nacidos. Debe reali-
zarse en las primeras 12 h de vida, NO
siendo necesario que sea inmediata-
mente al nacimiento, pudiendo retra-
sarse en beneficio del contacto con la
madre. Estos datos deben registrarse
en la historia clinica.

Administrar vitamina K1. La admi-
nistracién profilactica de vitamina K1
debe realizarse de rutina en todos los
recién nacidos. Se ha demostrado que
previene el sangrado temprano por
deficiencia (enfermedad hemorragica
del recién nacido) y también evita el
sangrado posterior.

Todo neonato debe recibir vitamina K
1mg v/o o administrada por via i/m. La
via mas eficaz para prevenir la Enfer-
medad Hemorragica del recién nacido
es la administracién de 1mg de vitami-
na K por via intra muscular en el cué-
driceps.



Realizar profilaxis ocular: La profi-
laxis ocular evita las infecciones ocu-
lares en el recién nacido que pudieron
ser transmitidas en su paso por el ca-
nal del parto. Se administra nitrato de
plata al 1% ocular para prevenir la of-
talmia gonococica.

Se aplican en ambos ojos dentro de la
primera hora del nacimiento, abriendo
los parpados con los dedos y aplican-
do las gotas o unglento en el angu-
lo interno del parpado inferior. No se
debe lavar los ojos del recién nacido
porque no se produce el efecto desea-
do, puede con una gasa seca limpiar

el excedente de nitrato de plata en la
piel alrededor de los ojos.

Inicio precoz de la lactancia mater-
na: La lactancia materna debe iniciar-
se en ese primer momento, o dentro
de los primeros 30 minutos de vida del
nifio, con el apoyo necesario del Equi-
po de Salud.

Identificar al recién nacido: El pro-
cedimiento de identificacion del recién
nacido tiene importancia singular en
todas las instituciones que atienden
partos y nacimientos. Esto es una nor-
ma legal nacional.

En suma: Es importante mantener en la recepcion del recién nacido esta secuen-

cia de eventos:

1° Contacto con la madre en caso de cesarea y ubicarlo sobre el vientre (en parto

vaginal).

2° Demorar 2 minutos o esperar el cese de latidos para la seccion del cordén.
3° Ubicacion bajo fuente de calor, secado, cambio toallas, posicion.
4° Evaluacion inicial, test de APGAR al 1er y 5to minuto.

5° Seccidn y asepsia del cordén.
6° Aplicacion de vitamina K1.

7° Antropometria (la misma podria postergarse hasta 12 horas de vida promovien-

do el apego precoz).

8° Examen fisico completo, evaluacién de la edad gestacional.

9° Profilaxis ocular.

10° Identificacion. Entrega en brazos a la madre y colocaciéon a pecho directo,

estimular la participacion del acompafiante.

11° Confeccién de la historia clinica.

12° Traslado al alojamiento conjunto con la madre
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CAPITULO IV
ASISTENCIA DEL PUERPERIO

El puerperio es el periodo que transcurre
desde el alumbramiento hasta que la ma-
yoria de las modificaciones producidas
por el embarazo vuelven a su estado pre-
concepcional.

Desde un punto de vista clinico podemos
distinguir entre:

Puerperio inmediato: comprende las
primeras 24 horas posteriores al parto.

Puerperio precoz: comprende desde
el dia uno hasta el dia diez después
del parto.

Puerperio tardio: se extiende desde el
dia once después del parto hasta el
dia cuarenta y dos.

Puerperio alejado: a partir de los cua-
renta y dos dias.

Este es un periodo de gran exigencia para
la mujer, desde el punto de vista biologi-
co, psicoldgico y social, en el que se pue-
den presentar multiples complicaciones
graves tales como:

Procesos hemorragicos
Procesos infecciosos
Procesos tromboembélicos
Procesos hipertensivos

Cambios y trastornos psicologicos

Es importante recordar que todos
los datos concernientes al nacimien-
to y a la evolucién perperal deben
ser trasladados al Carné Perinatal
del SIP (CLAP-OPS) (Anexo ), y
completar el Certificado de Nacido
Vivo. Estos dos instrumentos deben
ser llenados en forma completa sin
ninguna excepcion.

a. PUERPERIO INMEDIATO

Las primeras dos horas

Control estricto de la pérdida sanguinea,
pulso, presion arterial y la persistencia del
globo de seguridad de Pinard (utero bien
contraido que llega a ser lefioso inmedia-
tamente por debajo del ombligo).

Si el utero esta blando y con contornos
poco nitidos se puede realizar maniobras
de expresion para expulsar la sangre y
coagulos, y colocar una bolsa de hielo en
el hipogastrio a la vez que se indican ute-
rotonicos. El masaje continuo del Gtero es
inatil y puede llegar a ser nocivo.
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No es rara la aparicion de escalofrios (pa-
lidez cutaneo-mucosa acompafiada de
chuchos de frio y castafieteo de dientes),
sin ninguna connotacién patoldgica.

Luego de estas dos horas se controla-
ran diariamente hasta el alta los signos
vitales: bienestar, temperatura, pulso y
presion arterial, controlando la involucion
uterina y las caracteristicas de los loquios

Manejo del dolor

Luego del parto la mujer que ha parido
siente una sensacion de alivio y bienestar.

El dolor en el puerperio inmediato después
de un parto normal puede ser a causa de
la episiotomia y los entuertos (contraccio-
nes uterinas). El tratamiento del dolor se
realizara mediante la administracion de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) por
via parenteral u oral, segun la intenSidad
del cuadro. Alternativamente, podra utili-
zarse el paracetamol o ibuprofeno sélo o
asociado con codeina, aunque ésta ulti-
ma puede favorecer el estrefiimiento, ya
de por si frecuente en el puerperio.

Si el periné ha sido dafiado o reparado
puede presentar dolor considerable y re-
querir analgésicos, hielo y complemen-
tos para mejorar el confort en la posiciéon
sentada (anillos de polyfom, goma o infla-
bles). Si el dolor es muy importante debe
controlarse en busca de infeccién o he-
matomas.

Hay que tener en cuenta que no tiene que
administrarse de forma rutinaria ningun
tipo de medicacion cuya indicacion no

haya sido cuidadosamente valorada, ya
que puede pasar al recién nacido a través
de la leche materna.

Deambulacién

La puérpera debera deambular tan pronto
pueda en las primeras 24 horas.

Hidrataciony alimentacion

Después de un parto sin anestesia o con
anestesia local, la ingesta de liquidos y la
dieta normal se iniciaran a demanda de la
puérpera.

Después de un parto vaginal con aneste-
sia peridural, se iniciara la ingesta hidrica
de forma inmediata y, si la tolerancia es
adecuada, se continuara con una dieta
normal.

Después de una anestesia general, se
iniciara la ingesta hidrica a las 4 horas y
seguira una ingesta progresiva, segun la
tolerancia.

La puérpera tendra que seguir una dieta
equilibrada y rica en fibra.

Continuar la administracién de suplemen-
tos de hierro, a todas las mujeres en lac-
tancia durante los primeros 6 meses con
30 mg de hierro elemental en dias alter-
nos. Suministrar este hierro lejos de las
comidas y si hay intolerancia, en la noche
antes de ir a dormir."

Se debe informar que el 30% de los casos
de obesidad se relacionan al embarazo.
A los seis meses la mujer debe tener el
peso que tenia antes de quedar embara-
zada.



Higiene perineal y general

La region perineal debera higienizarse
con un simple lavado externo, con agua
potable y jabén neutro, una vez al dia. No
es necesario agregar al agua soluciones
desinfectantes. Las duchas vaginales no
son utiles ni beneficiosas. La episiorrafia
debe mantenerse limpia.

Para la higiene corporal se procedera al
bafo de ducha y se evitara el de inmer-
sion y las irrigaciones vaginales.

Control de la episiorrafia

En el caso de habérsela realizado se debe
observar al menos una vez antes del alta.

Control de loquios e involucién uterina

En las primeras 48 horas después del
parto su aspecto y color es sanguinolen-
to. Recién al tercer dia se vuelven sero-
sanguinolentos, a la semana son serosos
y suelen desaparecer a los 15 dias. Los
loquios sospechosos de proceso infeccio-
so son turbios, achocolatados, purulentos
y/o fétidos. Cuando el Utero es sensible,
suele ser anormal. Un utero blanduzco,
doloroso, al que cuesta delimitar, que no
se contrae al excitarlo y que es mas volu-
minoso de lo que corresponde debe ser
considerado como patolégico.

Es importante educar a la mujer puérpera
para detectar la posibilidad de infeccion
puerperal y consultar rapidamente ante
su sospecha.

El Gtero subinvoluciona a razén de 2cm.
por dia.

Transito urinario

Se vigilara desde un comienzo la diuresis
espontanea

En los dos o tres primeros dias del puer-
perio puede haber poliuria, sobre todo en
las mujeres que tenian edemas.

Las anomalias en el funcionamiento vesical
son frecuentes pudiéndose observar reten-
cion aguda de orina o incontinencia urinaria
que suelen desaparecer en los primeros
dias pero en ocasiones puede durar duran-
te varios meses. Se debe alertar de esta si-
tuacion y brindar posibilidades terapéuticas
comenzando por modificacion comporta-
mental y ejercicios de piso pélvico.

Transito digestivo bajo

Puede observarse incontinencia rectal
para gases y mas raramente para mate-
rias, que también suele desaparecer en
pocos dias. De no ser asi derivar con es-
pecialista.

Las deposiciones ocurren habitualmente
al tercer dia y se ven facilitadas con una
profusa hidratacién, alimentos y deambu-
lacion.

Debe valorarse la posibilidad de presen-
cia de hemorroides y sus complicaciones.
En el caso de trombosis se hara consulta
con cirujano y extraccion de la trombosis.
En etapas anteriores son Uutiles las poma-
das antihemorroidales.

Control de las mamas

Se vigilara el estado de turgencia de las
mamas, la secrecion de calostro y de le-
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che, la ausencia de signos inflamatorios y
presencia de grietas en el pez6n. La du-
cha diaria es suficiente para la higiene de
las mamas. No se recomienda limpiar los
restos de leche porque hidratan la aréola
y previenen la formacion de grietas.

Se debe informar a la mujer que el orga-
nismo tiende por naturaleza a producir
tanta leche como el bebé necesita, por
eso cuanto mas seguido se dé de mamar
(o se extraiga leche mecanicamente) mas
leche se producira.

Mastitis: puede ser ocasionada por defec-
tos en la expresion lactea, lo cual mejora
con una correcta expresion, compresas
frias o calientes (lo que mas calme el do-
lor) y analgésicos comunes. No es nece-
sario suprimir la lactancia.

En ocasiones ocurre la infeccion con Sta-
phylococcus aureus y requiere tratamien-
to con antibiéticos. A continuacién se de-
tallan los antibi6ticos que mas aceptacion
tienen: 2

Eritromicina 250-500 mg. cada 6hrs.
Flucloxacilina 250 mg. cada 6hrs.
Dicloxacilina 125-500 mg. cada 6hrs.
Amoxicilina 250-500 mg. cada 8hrs.
Cefalexina 250-500 mg. cada 6hrs.

Si se sospecha la presencia de gérmenes
anaerobios 0 no mejora con los antibioti-
cos anteriores agregar Clindamicina 600
mg. cada 6hrs.

En el caso de abscedacion se indica dre-
naje quirdrgico bajo anestesia.

Promocion del contacto mujer - hijo/ay
del amamantamiento

Seguir las Normas de la Iniciativa del
Hospital Amigo del Nifio para la alimenta-
cion infantil: incentivar la exclusividad del
amamantamiento a demanda desde el
nacimiento y evite cualquier suplemento
para el recién nacido que contenga agua,
glucosa, o sustitutos de leche materna.

Ofrecer el alojamiento conjunto para to-
das las mujeres y recién nacidos las
24hrs. del dia.

Incentivar el contacto piel a piel durante la
estadia postparto en el hospital.

Permitir la libre visita de los miembros de
la familia que la mujer elija durante el post
parto.

Es ideal ofrecer comodidades para que
un miembro de la familia pueda acompa-
Aar a la mujer durante la noche.

Valoracion del estado emocional

La mujer durante el puerperio pasa, nor-
malmente, por una serie de cambios psi-
cologicos y emocionales relacionados,
entre otras cosas, con el cansancio fisico,
el nuevo rol de mujer-madre, las expec-
tativas que tenia con respecto a este rol,
preocupacion por su capacidad como ma-
dre y por el bienestar del recién nacido y
molestias puerperales.

Se debe diferenciar:

El “Baby blues”, se caracteriza por cam-
bios de humor, elementos de tristeza,
llanto, inseguridad. El mismo oscila en-



tre un 50% y 80% de las puérperas, de
acuerdo a diferentes autores. Comienza
unos dias luego del nacimiento, y suele
tener un componente neuroendocrino,
ademas de lo psicosocial. Es transitorio y
suele tener una resolucion espontanea. 8

Depresién puerperal grave, se debe di-
ferenciar de la anterior. Suele extender-
se en el tiempo y ademas de la tristeza,
presenta dificultades en relacién a disfru-
tar del hijo, sentimientos de culpa, entre
otros. De acuerdo a la OMS es un cuadro
que se presenta en entre 10% y 15% de
las puérperas.

Psicosis puerperal, es un trastorno me-
nos frecuente (1-3/1000). Es un cuadro
delirante agudo de inicio precoz, con sin-
tomatologia florida y riesgo para la mujer
y el recién nacido. Requiere tratamiento
con Psiquiatra. *

Es importante identificar el estado emo-
cional de la mujer para apoyar y poder
brindar una derivacién oportuna a un pro-
fesional de salud mental especializado.

Prevencion de la Aloinmunizaciéon Rh

A las mujeres Rh negativas no aloinmu-
nizadas al antigeno D, con recién nacido
Rh (D) positivo, se recomienda adminis-
trar inmunoglobulina anti D 300 mcg. IM 0
120 mcg IV inmediatamente después del
parto (idealmente en las primeras 72 ho-
ras, pero si bien disminuye su eficacia, se
puede administrar con fines profilacticos
hasta 4 semanas después).®

Ante sospecha de hemorragia feto-mater-
na mayor, se recomienda ajustar la dosis
segun test de Kleihauer Betke, citometria
de flujo o similar. ® En embarazo mudltiple
se recomienda administrar 300 mcg IV 78

El alta hospitalaria

La mayoria de las veces el alta hospitala-
ria se indicara a partir de las 48hrs. en un
parto normal y a partir de las 72hrs. en una
cesarea.

Es importante informar a la mujer y su en-
torno sobre:

Signos de alarma ante los cuales se debe
consultar rapidamente.

Sexualidad y anticoncepcion
Cronograma de consultas puerperales.

Asegurarse que exista una situacion fami-
liar adecuada y continente luego del alta,
si ésta no existiera realizar los arreglos
necesarios para un seguimiento intensivo.

Facilitar contactos en la comunidad y
fuentes de soporte local para todas las
mujeres.

Evacuar todas las dudas que la mujer y su
pareja presenten.
b. PUERPERIO PRECOZ Y TARDIO

Una de las complicaciones mas impor-
tantes que pueden ocurrir en el puerperio
precoz y tardio son las infecciosas.
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Seguimiento y prevencién de infecciones

La mujer en el puerperio precoz y tardio
puede postergar su salud a favor de la de
su recién nacido/a, o por retomar las activi-
dades hogarenas y de su familia, de tal for-
ma que si no estd bien informada, puede
minimizar los sintomas infecciosos y con-
sultar en forma tardia, en etapa de sepsis.

Los sintomas sospechosos o de alarma
son: fiebre, chuchos de frio persistentes,
malestar general y decaimiento, loquios
fétidos, rubor y dolor mamarios, dolor
abominopelviano que no cede con anal-
gésicos comunes, tos con expectoracion
mucopurulenta, sindrome urinario bajo y
alto, etc. Frente a esta sintomatologia, se
debe estimular de la consulta precoz.

Se alienta a los equipos de salud a que
ofrezcan a las mujeres la posibilidad de
prolongar la internacion hospitalaria lue-
go del parto en aquellos casos donde se
sospeche que la mujer presente riesgo
aumentado de desarrollar estos cuadros
infecciosos, 0 cuando se dude sobre la
accesibilidad al sistema de salud para
realizar una consulta precoz ante los sin-
tomas de alarma.

En el caso de las mujeres que no reci-
ben la visita de puerperio domiciliario, es
importante establecer un plan de visitas
a la consulta ginecolégica con el fin de
hacer una valoracion global de su esta-
do de salud y de recuperacion, asi como
dar asesoramiento en aquellos temas que
se crean necesarios en funcién de la si-
tuacion de cada mujer (lactancia, anticon-
cepcidn, sexualidad, etc.). Una alternativa

eficaz es hacer coincidir los controles pro-
gramados puerperales con los del recién
nacido, de tal forma de alterar lo menos
posible la dindmica familiar.

Sexualidad

Es importante informar detenidamente los
aspectos concernientes a la sexualidad
en el puerperio.

Luego del nacimiento, el deseo sexual
puede verse disminuido. Este aspecto tie-
ne implicancias fisicas (loquios, molestias
perineales por episorrafia, etc) pero tam-
bién aspectos psicoemocionales, vincula-
dos a las exigencias en cuanto al cuidado
del recién nacido y expectativas de inclu-
sion familiar y social de cada mujer. Este
aspecto suele no tener un espacio especi-
fico donde evacuar dudas, lo que lleva en
la mayoria de los casos a retrasar aun mas
el reinicio de una sexualidad placentera. Es
vital alentar e interrogar sobre este aspecto
de la vida de la mujer para lograr un ade-
cuado asesoramiento libre de mitos y mie-
dos infundados.

Comenzar la actividad sexual coital mien-
tras aln se tengan loquios, puede elevar
el riesgo de infecciones uterinas, por lo
que se sugerira abstenerse durante este
tiempo. Posteriormente, la mujer decidi-
ra cuando recomenzar la actividad coital,
recordando que es conveniente haber
elegido un método anticonceptivo en for-
ma previa, ya que si bien es raro que la
mujer en lactancia ovule en los primeros
tres meses de puerperio, esta posibilidad
puede ocurrir.



Prevencion de las infecciones de
trasmision sexual - ITS

El riesgo de contraer ITS luego del par-
to estd en relacion con el inicio de las
relaciones sexuales. Es de importancia
la prevencion del VIH-SIDA ya que la pri-
mo-infeccion en la mujer que esta dando
de mamar expone al lactante a un alto
riesgo de trasmision vertical. Es por ello
que resulta de importancia:

- Recomendar el uso de preservativos
masculinos o femeninos en las mujeres
que estdn amamantando. Se debe incluir
esta recomendacion en los materiales
educativos y de promocién de la lactancia
materna.

- Proveer de preservativos masculinos y/o
femeninos a las mujeres en lactancia y
sus parejas.

- Orientar sobre conductas de riesgo para
las ITS.

- Evaluar para VIH vy sifilis a sus parejas
sexuales durante el embarazo.

Métodos anticonceptivos (MAC)
reversibles

Ninguna mujer debe egresar luego de un
parto o cesarea sin haber recibido una
consejeria completa sobre los métodos
disponibles para la prevencion de emba-
razos no planificados.

Para que la mujer pueda elegir un MAC
es importante informarle sobre los méto-
dos existentes, cuéles son sus ventajas y
desventajas, como se usan y cual es el
momento mas adecuado para iniciarlos
después del nacimiento. A su vez, se de-
bera valorar con ella si presenta contra-
indicaciones para el uso de algin MAC,
cuales ha usado y cual ha sido su expe-
riencia

En la tabla que sigue se resumen algunas
caracteristicas de los métodos mas utili-
zados durante esta etapa. °®
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Nombre y efectividad del método

DIU (Dispositivo intrauterino)

La T de Cobre 380 A tiene una duracién de
10 a 12 afos, con una efectividad anticon-
ceptiva del 99,8 %

VERIEIES

Método de larga duracion, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la
relacion sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.
Efecto rapidamente reversible.
No interactian con otros medicamentos.

Bajo costo.

Pastillas anticonceptivas

Si la mujer esta amamantando estan con-
traindicados los anticonceptivos hormo-
nales combinados ya que interfieren con
la produccién de leche, tanto en cantidad
como en calidad.

El ACO de eleccion es el de gestagenos
solo o minipildora. Junto con la lactancia su
efectividad alcanza el 99%.

Método reversible, se pueden utilizar en forma
ininterrumpida, disminuye la dismenorrea, regula-
riza los ciclos menstruales, disminuye la incidencia
de enfermedades benignas de la mama y de quis-
tes funcionales del ovario, disminuye la incidencia
de cancer de endometrio y de ovario, menos acné
e hirsutismo

Preservativo masculino

No tiene riesgos ni contraindicaciones médicas.

Son de facil acceso, bajo costo, y protegen de las ITS.

Preservativo femenino

Sin contraindicaciones. No depende de la cola-
boracion del varén. Protege contra el embarazo y
protegen de las ITS

Implantes subdérmicos con progestage-
nos

Pequefios cilindros o capsulas de plastico,
que liberan levonogestrel.

La probabilidad de embarazo es menor de
0,01 %

Método de larga duracion, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la
relacion sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.
No requiere controles adicionales

Jadelle: efectividad durante 5 afos




Desventajas

¢Cuando se inicia el método y como se usa?

Pueden generar aumento del san-
grado menstrual.

Apariciébn o aumento del dolor du-
rante la menstruacion.

No protegen contra las ITS.

La T de Cobre 380A se puede colocar en diferentes mo-
mentos:

Post-alumbramiento.
Post-parto inmediato (en las primeras 48 horas post-parto).

Alas 4 semanas post-parto o entre los 30 y 40 dias después
del parto o cesérea. La insercién en este momento se aso-
cia con el menor indice de expulsion del DIU.

Requiere control al mes de insertado, a los 3 y 6 meses y
luego una vez por afio.

No previenen las ITS, requieren ad-
hesi6bn y organizacién para el su-
ministro correcto, pueden provocar
efectos secundarios leves (sangra-
dos entre una menstruacién y la otra,
dolor de cabeza, nauseas, vomitos).

Aumenta la incidencia de embara-
zos gemelares en el mes inmediato
al abandono de la anticoncepcion.

Se inicia a las 6 semanas post-parto

Se toma todos los dias, a la misma hora y sin descanso
entre paquetes.

La efectividad de la minipildora disminuye con el cese de
la lactancia exclusiva.

Requieren motivacion por parte de
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociacion con cualquiera de los otros
métodos.

Requieren motivacion por parte de
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociacién con cualquiera de los otros
métodos.

Cambios en los patrones de sangra-
do: sangrado escaso y de menor du-
racion, sangrado irregular que dura
mas de 8 dias, sangrado infrecuente
0 amenorrea.

Mujer amamantando: insertar en cualquier momento en-
tre 6 semanas y 6 meses post-parto.

Mujer que no esta amamantando con menos de 4 sema-
nas después del parto puede insertarse los implantes en
cualquier momento.

1a[nyy B| B UOIDUDLY B| BJRd [BNUBY

109



BAIDNPO.Iday A [BNXaS pnjes ua ejno

110



CAPITULOV
TRASLADOS PERINATALES *

Es importante recordar que en aquellos
casos en que se indique el traslado de la
mujer embarazada a un centro de aten-
ciobn de mayor complejidad para la asis-
tencia del parto, siempre que sea posible,
el traslado intradtero muestra mejores re-
sultados para el recién nacido. La mujer
debera ser trasladada en una ambulancia
con tecnologia acorde al riesgo y acom-
pafada por personal competente.

En el caso de que esto no sea posible y
el recién nacido/a se encuentre en un lu-
gar distinto a donde esta su madre, es de-
seable que la mujer sea transportada tan
pronto como sea posible en condiciones
de estabilidad con el fin de mantener la
proximidad madre-hijo/a.

Una vez coordinado el traslado la mujer
debe ser enviada junto a un completo re-
sumen de su historia clinica realizado con
letra clara, firma y contrafirma legible y
numero de teléfono para intercambio de
informacion.

A su egreso, la mujer debera regresar a
su lugar de origen con un exhaustivo re-
sumen de alta con las mismas conside-

raciones que se hizo para el resumen de
traslado inicial.

Patologia que complica el embarazo y
requiere internacién de la mujer emba-
razada para tratamiento y prevencion de
complicaciones en el recién nacido

Necesidad de trasladar a la mujer emba-
razada antes de la interrupcion del emba-
razo

Traslado dela mujer y/o el recién nacido a
un centro de mayor complejidad luego del
nacimiento (cuando no se realiz6 el tras-
lado oportuno)

Patologia fetal que requiere atencion es-
pecializada, especifica e inmediata post-
nacimiento

Estas situaciones son dindmicas, pudien-
do requerir evolutivamente la reclasifica-
cion

(Ver figura 1) para decidir la oportunidad y
condiciones del traslado
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]
2 Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones en el trabajo de parto.
S
'8 Nombre de la madre.
E_ Centro maternal de referenciac
7]
o
> Puntuacion 0 1 2 Total
© Paridad 1 2 >3
i Duracion del parto <3h 3-5h >6h
A Duracion de las contracciones <1min 1 min >1 min
o Intervalo entre contracciones >5 min 3 -5min <3 min
736 Rotura de la bolsa no recientemente >1h
V)
c
\% Puntuacion
: | ; ;
Puntuacion < 5 Puntuacion entre 5y 7 Puntuacion > 7
Margen de tiempo Advertencia: y/o pujos
« Aligualdad de puntuacién, el tiempo
+ hasta el parto, puede ser inferioren la ...
« Considerar el tiempo previsto de
Ambulancia convencional transporte hasta el centro receptor

« Si la madre tiene pujos = parto inminente

+ \ Sistema de transporte

. . . critico + comadrona
Ambulancia convencional + aviso
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Si se realiza una exploracion cervical en el centro emisor el tiempo de parto debe
ser estimulaciéon con mayor precausion
Dilatacion cervical Primipara Secundipara Multipara
5cm 4h 3h 1 h 30 min
7cm 2h 1h 30 min
9cm 1h 50 min Algunos minutos
Dilatacion completa Parto
Tiempo de parto <1 h: Advertencia: Tiempo de parto > 1 h:
Parto en la maternidad de origen « Considerar el tiempo Transporte en posicion lateral
de transporte nocturno izquierda + oxigeno + suero

*Los pujos -parto ...
inminente




Amenaza de parto prematuro, en gesta-
ciones menores de 32 semanas, con o sin
RPM

Embarazo multiple menor de 34 semanas

Embarazo menor de 34 semanas con
RCIU

Defectos congénitos mayores que requie-
ren tratamiento inmediato

Incompatibilidad sanguinea grave con
compromiso de la salud fetal

Hydrops fetal

Polihidramnios con repercusion materna
u oligoamnios severo

Preeclampsia grave o sindrome HELLP

Enfermedad endocrino-metabdlica des-
compensada a pesar del tratamiento ins-
tituido

Enfermedad materna grave que requiere
manejo especializado (Ej. Cardiopatia,
trasplantada, patologia autoinmune)

Portadora obligada o probable de hemofi-
lia con feto de sexo masculino

Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

Sangrado con repercusion hemodinamica
materna

Mujer con riesgo de vida inminente
Parto inminente
Sospecha de hipoxia fetal intraparto

Procidencia de cordon o extremidades
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HCPESRVP 09/06

CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal

LISTADO DE CODIGOS

Historia Clinica Perinatal

Los niimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Cl io ional de Er Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992
PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) PATOLOGIA NEONATAL
0 GESTACION MULTIPLE 030
1 HIPERTENSION PREVIA 010 ¥ 5{:‘?,5#,53;25",,5,,{15”5"“"‘5 HIALINAS P20
1 Hipertension previa esencial complicando EPP 010.0 22 APNEAS POR PREMATUREZ P283PI4
2 Hiperenson provia secundariacomplicanco EPP 010.4 S
5 PRECLA 013,014 gg grkos Q25.0, P29.3, P23, P25, Fzzd 2P528
g uctus arterioso persistente .
: 35?;‘;‘;3‘;‘};{;"*“"”3 del embarazo o 02 Persisencia de a circlacion fetal P20.3
6 Preclampsia severa y moderada ot4 03 Neumonia congéni P23
53 Hperens o prvia on ol soeagregda 011 84 Neumotoraryenfema tersicial oo
015 ) 3
CARDIOPATIA 2867 06 Enlomeded respiatoracinioaorignada anof priodo pernatel P27
TES 054 HEMORRAGIAS )
Diabetes melitus insulino-dependiente previa 0240 07 Enfermedad hemorragica del recién nacido P53
Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa 0241 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
Diabetes melltus iniciada en el embarazo 0244 56 Hemorragia umbilical (excluye las onfalitis con hemorragia) P51
Test e tolerancia a a glucosa anormal R73.0 HIPERBILIRRUBINEMIAS
INFECCION URINARI; 023.0-023.4 08 Enfermedad hemoltica por isoimmunizacion Rh P55.0
Bacteriuria asintomatica del embarazo R82.7 [ fermedad hemolitica por isoinmunizacién ABO P55.1
iocioncs 6 v genal n l e 0BABBBLNT | B EATOLOIOAS ocmercn b0 By P81
Infecciones del tracto genital en el embarazo 0235 excluyendo -
Sifils complicando 098 11 Policitemia neonatal P61.1
Gonorrea complicando EPP 098.2 ; ﬁnemwa fca‘n%érma P61
B50-B54 nemia falciiorme D57.0-D57.2y D57.8
ufecclon herlpeuca anogenital (herpes simplex) Al 13 Otas feccones hemalolgicas (P357P39‘A09‘GOUY,A54.3)
epais viral 09 INFECCIONE!
54 TBC complicando EPP 098, 14 Diarrea 600
3%‘.’5&"5 Tcgg‘ shccaguopucmno EPP B06.0,B065 VSS 12 gefn i\ngms ]
. nfalitis P39.1,A54.3
098 17 Conjuntivis P39.4,L00
09 59 Infecciones de la piel dei recién nacido P36
RES?RICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P 18 Septcemia " (resto del P35-P39)
Inmm e‘enm DeArE;fao PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) 05)46 3 $nlerowlms necr‘ouzanle (ECN) :gﬁ
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 06 6 s?rfﬁiﬁin"g?é’ﬁféa AS0
Parto obstruido por malposicion y anomalia de la presentacion del feto 06 61 Enfermedades congénitas virales P35
Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna 06 68 Sindrome de Rubeula ‘congénita (SRC) P55
Otros partos obstruidos por causa feta 06 69 Cilomegalovirus (CMV) P35.1
HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 02 70 Toxoplaamoss congénita P37 1
ola hidatiforme . aborto etenid Q 39 HIV positivo R75
Embarazs ecopics’ o 0021, 00 19 Ot fcciones de geriodo peringtal (resto de PBO-P61)
oot m%umdoylempeum o083 ® uilr{]g:%ealm (EXCLUYE MALFORMACIONES) oot
menaza de at
HEMORRAGIA DEL 2 Y 3 TRIMESTRE 34 Loucomalaci periventricuary cerebral 1 sNG Po1.1,pe1.2
Placenta previa con hemorragia 0441 auma obstetrco con lesion intracranal, del
Desprendmients prematord de placenta Y y del sistema nervioso peritérico P10P11,P14
Hearaga aneparto con defect defa coaguicion 046, gs ge"“""ag‘a iniracraneana no traumatica Ps2
Ruplura uterina antes o durante el p: 071.0, O71. onvuisiones i P90
et obaiiies e ol aal o o71: 71 Encefalopatia Hipbxico Isquémica P21
1 ANEMIA 068 38 Otras afecciones del estado cerebral P91
Anenia pordefcencia d ero D5 METABOLICAINUTRICIONAL
Anem\a falciform D57.0-D57.2 y D57. 43 Sindrome de "hijo de diabética” P70.0, P70.1
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS : Yo% 45 Hipoglicemia P70.3, P70.4, E16.2
Infeccion del saco amniotico y membranas odr 46 Otras afecciones metabolicas y nutricionales P75-PT8
N P AL o | G Reepaisdelopemaurz s
epsis puerper: 08
Infeccén mamara asadada o raciminto 09 41 Hemia inguinal K40
HEMORRAGIA POSTPARTO o7 65 Sindrome de dafio por frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)
Placent clenida 0720, 072
ltero aténico 072
Laceraciones perineales de 17 y ** grado 070.0, 070. ANOMALIAS CONGENITAS
34 Laceraciones perineales de 3" “4 grado 07022, 070.
OTRAS PATOLOGIAS MATERNA! (resto de 000-099) 120 Anencefalia Q00.0
Placenta previa sin hemorragia 044 121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0
Hiperemesis gravidica 02 122 Hidranencefalia Q043
Enfermedad renal no especificada durante 123 Hidrocefalia Qo3
lembarazo sin menccn de hipeinsion 0268, 099.8 (condiciones en NOO-N39 124 Microcefalia Q02
ependencia de drogas F10-F1 125 Holoprosencefalia Q04.2
3 mlento fetal 06 = ?uasanomah‘as del Sistema Nervioso Central oog%og
olinidramnios 04 fonco arterioso
Oligoamnios (sin mencion de ruptura de membranas) 041, 129 Trasposicion grandes vasos Q203
Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordon umbilical 06 130 Tetaogia e Falo Q213
Complicaciones ansslesmas durante parto y puerperio 07 131 Ventriculo Q204
44 Embolismo obstét 08 132 Dobl racto e salda de vent derecho Q20.1
Falla de Gere d a erida e cssrea 090 133 Canal atrio-vent. completo Q212
FEalla de cirre de la episilonia 090. 134 Atresia pulmonar Q220
B20-B2 135 Alresia lricuspide Q224
HIV positivo R7! 136 Sindrome de hipoplasia de corazon izquierdo Q234
48 Neoplasia maligna del cuello uterino C5. 137 Coartacion de aorta Q251
49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 138 Retorno venoso pulmonar anomalo total Q26
139 O mali iaslrespi Q24,2834
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION 140 Paladar hendido Q;
1 Cesdrea previa 14 Posicion transversa 141 Fistula traqueo-esofégica Q391
2 Sufrimiento fetal agudo 15 Ruptura prematura de membrana 142 Atresia esofdgica Q39.0039.1
3 Desproporcion cefalo-pélvica 16 Infeccion ovular (sospechada o mnimaaa; 143 Alresia de °°'°" orecto Q42.0,042.1,Q42. B 42
4 Alteracion de la contractiidad 17 Placenta Previa 144 Ano imperfora
5 Parto prolongado 18 Abruptio placentae 145 Onfalocele 079-
6 Fracaso de la induccion 19 Ruptura uterina 148 Gastrosquisis ars.
7 Descenso detenido de la presentacion 20 Preeclampsia y ec\ampsla 147 Atresia duodenal Qa1
08 Embarazo miltiple 21 Herpes anogenital 148 Alresia yeyunal Qa1
09 RCIU 2 Cond\lomams\sgem(al 149 Atresiaileal Q4.
10 Parto de pretérmino 23 Otras enfermedades matemas 50 Otras anomalias gastroitestinales Q40434
11 Parto e postérmino 24 Muerte fetal 151 Genitales malformados Q50-56
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta 152 Agenesia Renal bilater o Q80.
13 Posicion posterior 26 Otras 76 VH 153 Ritones pof o mliqusicos  dislsicos Q61 E«g;g
MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO l?? LT . 364
01 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas 157 Trisomia 13 Q914,915,091
02 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio 158 Trisomia 13 Q910, Q911,091
03 Gases anestésicos (pentrane-fiuorane-0x. nitroso) 18 Sulfato de magnesio 139 Sindrome de Down BN
04 Barbituricos 19 Hidralazina 160 Otras anomalias cromosomicas Q92,97+
05 Relajantes musculares 20 Beta blogueantes 126 Labio hendido "~ Q3
96 Diazeperos 21 Otros antihipertensivos 161 Poldactiia Qb
07 Neperdn 22 Sangre y derivados 162 Sindactia an
08 Espasrﬂu\mms 23 Heparina 163 Displasia esquelética Qr7-7!
09 Oxitocina 24 Corticoides 164 Pes equinovarus | talovalgus (Pie Bot) QBb.
10 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos 165 Heria Diafragmatica Q.
11 Betalactamicos (Peniciinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos 166 Hidrops fetalis P56.832
12 Aminoglicosidos (gentamicina-amykacin) 27 Aminofiina 167 Oligoamnios severo "POY
13 Eiivomiina 28 heune 31 Antiretrovirales 168 Otras anomalias musculoesqueléticas 068,74,75,79
15 Betamiméticos 30 Otros 33 Cloroguinas 169 Anomalias tegumentarias Qg2
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Manual para la Atencién a la Muje

buoswo-sdo-dejo-mmm
UNSIYTO
eananpouday A salny e op pnjes
ejBojojeutiag ap ouedlIaUEOUYET OUB)

lﬂ?ﬁ’

avainvool

ONO4313L

OIIoINOd

JYEGINON
‘e 9su1BLIP BBaNI 8S OjABIXS Bp 0SED UJ

‘ofly ns ap ojjoLiesap
A ojuaiwpalo ap |osuod o ouadiand ‘oued
‘ozelequua |a esed eas eA ‘uglousje eun elainbaianb
ZaA epo} pnjes ap odinba |e ojanbasus A ojuswow
0pOo} Ua "pn U0d 0[aA3|T "oliy ns ap e| A pnjes ns eled
o|qesuadsipul UQIOBWIOJUI SUSJUOD QUIED 8)sT

‘sepep uess
9] anb sauojoepusWOdal Se| A SeO se| uod ejdwn)

‘g|qisod ojuoid sew O] eas pnes ap 0J4udd
|e ejnsuod esawud ns anb ajuepodw! s3

*sauol0eo||dwod
Jeyine eled pnies ap odinba |op ‘eloue|ibia
abixa osod pepswisjud eun’ se ou oOzesequs [J

: : oped jap JebnT

r

90/60-dAV¥S33dD

119

"BOP3W UQIOBWLIOJUI B] 8P Pepioeld a1qos sajuabia sauopoisodsip se| ap oJedwe [e ‘soJaose)

e epipunyip Jas espod ou A s)ue)sab e| ap pepaidoid sa epiuajuod Inbe ugioewIOUI B

ALTURA UTERINA
3B

|eyeuaud josuoo ap JebnT

IVLVNI{3d IANYVO

Y2333y 288 3
N\
a
>
3
N 2
3 S
i E
3 g
wﬁb &
%]
H%
z ¥
Sy
2 \
M&
&
=2
.
.
«
A\
] \
o &L
SINOIOVAYISEO
INCREMENTO DEL PESO MATERNO
- e e o~ e L
(] | | | | |
N
SN | e | ssw | e ”
053493 0STUONI 3 <
w 1 __
NOIOVZITV1IdSOH o ] Y
S
z =
s ]
s
= 8 A
= 1 \
5 .
=
o b o
D w
Y :
38
>

saN | e

SOIYY.ININTTHINOD SANINYXI

Oy

2y

064



120

MINISTERIO
DE SALUD PUBLICA

DECRETO

No. 410(9%0

Ref.5520/90

/MD'A

Cg no 46496

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ASUNTO No.225.-
Montevigdeo, 2, D D l {:. \990

VISTO: la necesidad de modificar el Sistema Informitico Perinatal

y del Nifio a efectos de lograr mejores condiciones de informacitn

asistencial y preventiva;

RESULTANDO: I) que dentro del Programa de Atencién en Salud a las

personas que desarrolla el Ministerio de Salud Piblica se encuentra

el de Salud Materno Infantil;

II) que el Programa de Salud Matermo Infantil considera
conveniente introducir modificaciones en el Registro Basico de
Salud Perinatal introduciendo la Historia Clinica Perinatal Base,
Formularios Complementarios y el Carmné Obstétrico y Perinatal;-
CONSIDERANDO: I) lo aconsejado por la Comisién Asesora de la Salud
Matemo Infantil de aplicar nuevas técnicas del mds alto nivel
cientifico con el cometide fundamental de estructurar un Plan de
Salud Materno Infantil, brindando al binomio Madre-Hijo, una co-
rrecta asistencia del embarazo, parto, puerperic y recién nacido,
que permita un descenso de los indices de morbimortalidad materna,

perinatal y pedidtrica;

1I) gue es necesario entonces, modificar los articu-
los 1 y 2 del Decreto No.468/982 de fecha 17 de diciembre de 1982;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA:
Articulo lo.- Se establece con caricter obligatorio la Historia
Clinica Perinatal base y sus Formularios Complemen-

7/
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Articulo 20.-

Articulo 3o0.-

Articulo 4o.-

Articulo So.-

tarios con las caracteristicas, contenido y formato
que el Ministerio de Salud Publicd determine, Estos
Registros deberan ser utilizados por todas las Ins-
tituciones Piblicas y Privadas donde se realice
la asistencia Prenatal, del Parto y Neonatal.----
Se establece con cardcter obligatorio el Registro
Basico Pedidtrico con las caracteristicas, conteni-
do y formato que el Mihisterio de Salud Publica
determine. Estos Registros deberdn ser utilizados
por todas las Instituciones Publicas y Privadas
donde se realice la Asistencia Pedidtrica.--=----
Impléntanse, con caracter obligatorio, la utiliza-
cién del Carné Obstétrico y Perinatal de acuerdo
con el contenido y formato que el Ministerio de
Salud Publica determine, el que debéra ser llenado
por todas las Instituciones Pdblicas y Privadas
donde se asisten embarazos, partos y recién nacidos.
El Carné Obstétrico y Perinatal, es documento pu-
blico a los efectos de su presentacién ante cual-
quier Organismo Piblico © Privado.-—=—-w———e—we-
La Divisién Estadistica del Ministerio de Salud
Piblic, serd la responsable del envio de los formu-
larios de la Historia Clinica y Camé Obstétrico
Yy Perinatal a todas las Instituciones Publicas y

Privadas del Pais.

MIN
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Ar;'ticulo 60.- Asi mismo, la Divisién Estadistica serd la responsa-
ble de la recepcién de la informacién de la Historia
Clinica Perinatal y Pedidtrica, brindando contra la
entrega mensual de dicha informacién, comprobante de
haber cumplido con las obligaciones establecidas en
el presente Decreto. El referido comprobante serd con-

siderado Documento PUblico, a los efectos de su presen-

Guia en Salud Sexual y Reproductiva

tacién ante cualquier Organismo Pablico o Privado.
El no cumplimiento de lo establecido en el presente
Articulo, aparejard la aplicacién de sanciones por
parte del Ministerio de Salud Publica,---~==c————-

Articulo 70.- Se creard un Comité Departamental de Historia Clinica

122 Programar, ejecutar, coordinar, supervisar, analizar
y difundir la informacién estadistica perinatal y pe-
diatrica de cada Departamento. Dicho Comité se inte-
grard de acuerdo a las caracteristicas de cada Depar-

tamento.

Articulo B8o.- Derdganse los articulos 1 y 2 del Decreto 468/982-
a partir de la puesta en vigencia de este Decreto.-

Articulo 90.- Comuniquese.

s //mf;i?%ﬁ,*

Jeie B sECOION
nof OF ACUERDDS




Ministesio de Satud Pillica

Montevideo, “I lﬁﬂ 2012

VISTO: la necesidad de establecer acciones que mejoren la captacién v
control de embarazo, optimizar los resultados perinatales v reducir la
prevalencia de sifilis y sifilis congénita en nuestra poblacidn;
RESULTANDO: 1) que el pais ha pr do un de la preval

de sifilis en toda la poblacion, con especial impacto a nivel perinatal;

I1) que existe una alta prevalencia de embarazos no
controlados y mal controlados en la poblacion asistida por algunos de los
prestadores publicos y privados de nuestro pais;

CONSIDERANDO: que ¢l control del embarazo y las acciones de

d t trat t

¥
£ + 0, prev

ion y son de gran importancia
para abatir la sifilis y optimizar los resultados materno perinatales con

vistas a obtener los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM);

ATENTO: a lo precedent expuesto v a lo establecido por las Leyes
N®9.202 de 12 de enero de 1934, Orgénica de Salud Piblica y N® 18.426 de
1 de diciembre de 2008;
EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

17} Se define la categoria de prestador con mal control obstétrico, como

aquellos que pr una prevalencia de embarazos mal controlados
mayor al 15 %.

2%)  Se define como embarazo mal controlado a aquellos que al momento
de nacimiento tenga menos de (5) cinco controles obstétricos
realizados segin la normativa vigente del Ministerio de Salud
Piblica.

3°)  Para realizar un adecuado control obstétrico y de las infecciones de

trasmision sexual en los embarazos, las instituciones deberdn actuar

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW
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4%)

6%)

7

conforme a las normativas vigentes de esta Secretaria de Estado, las
guias clinicas de dicha Cartera y las guias de procedimiento que se
anexan y forman parte integral de la presente Ordenanza.

El incumplimiento de las normas a que refiere el articulo anterior, en

caso de que el prestador quede incluido en la categoria definida en el

o

articulo primero, lo hard p
Decreto N° 137/006 de 15 de mayo de 2006,
Dispénese que a partir del 1° de julio de 2012, todos los prestadores

de las i previstas en el

con servicios obstétricos autorizados, deberan comunicar al Servicio
de Informacion Perinatal (SIP) todos los controles obstétricos
realizados.

Establécese que se podrd requerir el cumplimiento de las guias de
procedimiento anexas a esta Ordenanza, para obtener o para
mantener la habilitacién de los servicios respectivos.

Comuniquese. Publiquese en la pagina web del Ministerio de Salud
Piiblica. Tomen nota la Direccién General de la Salud y ¢l Area de
Salud Sexual y Reproductiva del Departamento de Pogramacion

Estratégica en Salud. Cumplido, archivese.

Ord. N 447

_CR-

A

Ref. N° 001-3-273-2012 D 6_.

Dr. JORGE E VEN
Ministro de Solud Piblica




Minislerio de Sabovd Pidtoca

1°.- Se define como prestadores con mal control obstétrico a
aquellos con una prevalencia de embarazos mal controlados mayor
al 15%. Esta cifra surge de la suma de la prevalencia de embarazos

con mal control obstétrico (de 1 a 4 controles inclusive, al momento

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW

del nacimiento) mas la prevalencia de embarazos no controlados (0
control) al momento del nacimiento.
2°- El Ministerio de Salud Publica a través del Area de Salud
Sexual v Reproductiva y la oficina del Sistema Informatico Perinatal
{81P), informaran a cada prestador con una periodicidad de 6 (seis)
meses las cifras de control de embarazo de la poblacion que
asisten.
125
3%.- Todos los prestadores de salud deberan:
* Realizar test de embarazo(rapido) o BHCG a toda mujer
que lo solicita (por sola voluntad) y en ¢l momento de
consulta, tanto en la consulta del Primer Nivel de
Atencion como en Servicios de Urgencia.
» Iniciar las acciones de control de embarazo, ante la
constatacion clinica o paraclinica del mismo (incluye
test rapide realizado por la institucién o que trac la
usuaria). Se destaca que el control de embarazo incluye,
siempre, las siguientes acciones:
a) Registro completo y entrega de carné SIP vigente
b) Registro completo de la historia SIP e Historia

Clinica.
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c) Solicitar rutinas de embarazo, ecografia,
interconsultas necesarias, etc. (segin norma del
Ministerio de Salud  Puablica).

d) Realizar test rapido de sifilis y VIH (si
corresponde segin el prestador).

e) Indicar Hierro v Acido Félico (si corresponde segun
pauta).

f) Anotar la embarazada en un registro de las
gestantes en control obstétrice por la Institucion y
a utilizar para la cita de las usuarias que faltan al
control (si corresponde al prestador).

g) Acciones de educacion y promocion de salud.

Disponer la realizacion de los examenes paraclfnicos-

de rutina obstétrica dentro de los 7 (siete) dias de

solicitado v la ecografia obstétrica dentro de los 15

(guince) dias de solicitada.

Establecer y divulgar, a todo el equipo de salud, los

lineamientos de consejeria y la ruta critica de

derivacion de la usuaria embarazada con estudio de

VIH positivo (incluye test rapido).

Utilizar el Sistema Informatico Perinatal (SIP), tanto

en lo que refiere a la Historia Clinica, carné y

programa informatico, vigente para uso en Uruguay y

proceder al cargado de los datos en la base SIP,

entregando la misma en forma mensual a la oficina.
del Sistema Informético Perinatal del Ministerio de

Salud Publica.

Realizar una auditoria interna de todos los casos de

sifilis confirmada (congénita, gestacional, infantil o




Mnisteris de Falied Pritlica

adultos) confeccionande wun informe dirigido al
Ministerio de Salud Puablica siguiendo los
lineamientos que éste estipule. La Direccién Técnica
Institucional sera quien realice la misma, debiendo
elevar un informe al Area de Salud Sexual v
Reproductiva del Ministerio de Salud Pablica en un
plazo no mayor a 60 (sesenta) dias del diagnéstico o

nacimiento.

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW

* Realizar la denuncia obligatoria al Departamento de
Vigilancia en Salud (DEVISA) de todos los casos
confirmados o sospechosos de Sifilis por los
procedimientos establecidos por el Ministerio de
Salud Publica. Esto incluye los resultados positivos
del test de sifilis (treponémicos y no treponémicos)
desde el laboratorio y de los casos de estudio
anatomo-patologicos compatibles con sifilis. 127

+ Contar y disponer formulas para lactantes para los
hijos de madres VIH positivo.

* Administrarle en forma inmediata el tratamiento a los
contactos sexuales infectados a la embarazada con
Sifilis, por parte del prestador del que es usuaria la
embarazada.

« Promover el uso del preservativo:

* Facilitando el acceso vy la entrega de los mismos
por ¢l personal de salud promoviendo:
- El uso del doble método (preservativo y otro
método anticonceptivo).
El uso de preservativo durante el embarazo

en el entendido que reduce el riesgo de




infecciones  genitales bajas, Infecciones de
Trasmisiéon Sexual (ITS) y la posibilidad de
prematurez (en usuarias de riesgo). .

* Entregando mas de quince preservativos por
consulta, en casos justificados a criterio del
equipe de salud (trabajo sexual, conductas de
riesgo, ITS, etc.),

+ En la investigacion de sifilis durante la realizacion del

Guia en Salud Sexual y Reproductiva

carné de salud laboral, ante un resultado positive no se

debe emitir ¢l mismo, hasta que el usuario presente un

certificado médico que certifique que se encuentra en
evaluacion y/ en tratamiento.

Para ello se debe realizar:

a) La derivacion por escrito y dejando constancia en la

Historia Clinica del usuario a un médico de su

prestador de salud.

128 b) La notificacion confidencial y por escrito, dirigida a la
Direccién Técnica del prestador de salud del cual es
usuario, para que se proceda a la evaluacion del
usuario. Se dejara copia y constancia de que fue
recibida. Una vez comprobado que el usuario esta en
evaluacién v o tratamiento, se debe emitir el carné
independientemente de su condicién al respecto de la
sifilis.

4° - Se incluye como pautas clinicas obligatorias, para toda la

poblacion, sin perjuicio de lo contenido en las guias y normas
vigentes:
+ Realizar VDRL o RPR en el segundo trimestre entre las,

semanas 18 [dieciocho) a 23 (veintitrés). Registro del
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Ministerio de Salud Pittica

resultado del mismo en la Historia Clinica materna y en el
sector observaciones del carné del Sistema Informatico
Perinatal (SIP) (reverso del mismao).

Realizar estudio de sifilis (test rapide, VDRL o RPR) a toda
usuaria en proceso de aborto o embarazo ectdpico.
Registro del resultado de la Historia Clinica.

Tratar a toda embarazada con test de sifilis positivo
[treponémico o no treponémico) a excepcion de que exista
la gerteza de un tratamiento previo adecuado y completo
de la Sifilis con penicilina benzatinica segin la norma. Se
debe disponer de este antibigtico en todos los centros de
atencion primaria.

Recoger de la usuaria el consentimiento oral para que se
realice test de ITS. En caso de que se niegue a realizarlo
debera consignarlo por escrito en la Historia Clinica y
solicitar la firma del usuario o representante legal.
Proceder ‘a la evaluacién de usuaria/os y los recién
nacidos segun los algoritmos establecidos por el Ministerio
de Salud Publica con respecto a la sifilis y el VIH.

Realizar test rapido de sifilis y VIH (si corresponde segin
el prestador).

Con vista a optimizar el control obstétrico y los resultados

maternos perinatales, los prestadores con mal control

obstétrico deberan ademas:

Contar con test rapidos de embarazo, sifilis y VIH en los
servicios de primer nivel y servicios de emergencia.
Realizar test rapidos de sifilis ¥ VIH en base a las guias

clinicas del Ministerio de Salud Publica.

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW
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+ Establecer un registro en las embarazadas en control
obstétrico. El registro debe incluir al menos: datos
patronimicos de la usuaria, datos de contacto, edad
gestacional en cada control, fecha de su préximo control y
principales detalles del embarazo en curso. &

« Establecer un protocolo que permita:

a) evaluar dicho registro en forma semanal, de forma de

identificar a las embarazadas que han faltado a las citas

Guia en Salud Sexual y Reproductiva

programadas.

b) identificar mediante la articulacion con redes
comunitarias y de servicios, usuarias embarazadas en
situacion de no control.

c

identificar los usuarios con probable sifilis o VIH
positivo.
d) establecer intervenciones ante el mal control obstétrico
o usuario con sifilis. El mismo debe incluir las acciones
130 incluidas en el anexo adjunto. Contar con un equipo
responsable de llevar adelante los protocolos de
intervencion.

c

incluir, en las campanas de promocion dirigidas a los

usuarios y personal, el tema de la importancia del

control del embarazo y la prevencion de las Infecciones

de Trasmision Sexual (ITS).

= Actuar en base al protocolo de intervencién ante el mal
control obstétrico que se adjunta y forma parte integral de
la presente Guia.

+ Disponer de los recursos humanos y materiales que
permitan establecer equipos responsables de llevar

adelante los protocolos de intervencion.




Ministerio de Satidd Foitlica

Ante

la constatacién de una usuaria que no ha controlado el

embarazo, ha faltado a las citas programadas o un usuario con

probable sifilis no correctamente evaluado o tratado, se debe

proceder a:

-

Realizar una comunicacion telefénica con la usuariafo y re-
coordinar la consulta a la brevedad. De no lograr establecer
contacto telefénico en las primeras 72 (setenta y dos) horas
habiles de iniciado el intento de contacto, se debe proceder a
realizar una visita domiciliaria. Se dejara constancia en la
Historia Clinica de la fecha de las llamadas, nombre del
contacto establecido, motive del no control, fecha re-
coordinada v firma del funcionario actuante.

En caso de no poder realizar contacto telefénico (por no
contar con &l mismo u otra razén) negativa a concurrir a la
consulta re-programada o ausencia a la segunda consulta
pautada se procederda a realizar una visita domiciliaria. Se
dejara constancia en la Historia Clinica de: fecha de la visita
domiciliaria, nombre del contacto, motivo de la no
concurrencia al control, fecha de la nueva consulta re-
coordinada y firma del funcionario actuante.

En caso de no contar con datos reales que permitan el
contacto (datos falsos, mudanza, cambio de teléfono, etc.) se
debe derivar el caso al Servicio Social de la Institucién para la
busqueda de vias de contacto y actuar en consecuencia. Se

debe dejar constancia en la Historia Clinica del hecho.

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW
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En casos excepcionales, en donde luego de la visita el
usuario/a se niega en forma repetida a realizar la consulta
(orientaciéon y consejo mediante) se dejara constancia escrita
en la Historia Clinica con fecha, nombre, explicacién de la
negativa, firma del usuario/a y del técnico actuante. Se
debera entregar folleteria que explica la importancia del
control y dejar constancia de ello en la Historia Clinica.

En todos los casos las citas y asignacion de hora para el
control obstétrico o de un usuario/a con sifilis o VIH se debe

de considerar una prioridad asistencial.




Ministerio de Sntnad Pibtirn

Aquellas Instituciones gue atn trabajan con versiones
anteriores a la vigente segiin lo establecido por el Ministerio de
,Salud Publica, deberan actualizar el programa informatico del
Sistema Informatico Perinatal (SIP). Se puede obtener a través del
sitio web  www.clap.ops-oms.org/sistemas. La Historia Clinica
Perinatal (HCPB) y el Carné Perinatal en formato papel sera
entregando a las Instituciones médicas de cada Departamento por
la Direccion Departamental de Salud del Ministerio de Salud
Pablica. En caso de necesitar material adicional el pedido se
realizara via mail a: sip@msp.gub.uy para coordinar el envio de las
HCPB y Carné Perinatal.

La base de datos debera ser enviada a mes vencido antes del
dia 30 de cada mes de acuerdo a la normativa legal vigente. Como
fecha final se tomara el plazo de cierre otorgado por Metas
asistenciales correspondiente al trimestre. Vencido el mismo se
+informara a Metas asistenciales la cantidad de casos enviados a

nuestra Unidad para el control del cumplimiento de la Meta 1.

1a[nw B B UQIDURYY B| BJRd [BNUBW
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Aenidterin do Satoved Poittiva
Monievideo, & IR e

VISTO: In Drslenanza Minisicrial N* 447 de 14 de agneio do 2002
RESULTANDO: [} qu= peor dicha Oviberansa, 5o define la cazegoria
= peestador con mal conimnl abdiricn, como squellos (e presenten
st prevadencin de embarazos mal controlsdos maves al 15%:

10 quz aimismo se resuelve que, para ronliesr
mdeerdn cnmirod obstttrico y do las infecciones do traminitn soxual
en log embarazos, lis mstitociones debetin sctiar conforme 4 las
ronmativas vigenles do estn Seeremaria de Edlado, las guias clinicis de
dicha Conera ¥ 183 guias de procedimlente que se anesin ¥ (ofman
pane infegral do dicha Ordemanza y s aprocho a0 "Gl de
Procedinsiento Fara Redieis fas Tnfcciones de Trasmisién Sexual en
fa Etapa Commtul y Opiimiesr el Control de Embaraza” y e ol maren
te 1n “Inicindiva par la climinacidn de la trasmisidn pesesio-infind]
def WIH y de la Sifilis congénita en Amérien Luting y of Crribe™,
(OMSOPSCLAFUNICEF),

CONSTDER ANTM: 1) quer o frea de Sulud Sexual y Beproductiva
del Depantumenio: de Programacion Estratégica en Salud, v i
Asesorta Juridics de la Direecitn {eneral de la Salud, soliclian
redlizar modificaciones ey mencionadn Ordengnza, sistituyendo <
pumte cuarte del lieml g del numeral 3 del Anexo de e misma.
litedado “Gufs  de Procedimiento Pars Beducir fas Infecelones da
Trasmisifa Sexval en 1o Flaps Conmatal y (ptimizar =f Control de
Embaraza”, por el siguiente: “Rralirarwe auditorie inferma de jodos
das cavos do Siitts confirmada fcongéntie, gestacional infuntil o



ailusltiss) v VIH pestacional e infami, eofrociomumdtn i informe
diripider sof Ministerio o Sefud Prslica, sigureackn foy fneinmieniog
it duie entipile, Lo Direcclin Técnica Irivtinicioual send guten
reittive 1 mismi, deblends ehevr s infirme ab Area ie Saliaf Seasal
p Reproductive el Ministeric de Sabad Piibiict en an plarn
gy e 601 dresensl diey el lrgmistion o macimlene ")

M que la Direccin Gennral de lu Salod
recantiends procoder a la susincidn del puilto cunn diel Hitaral g del
pumersl 37 del Anexo que forma pane mdegral o= ls Oz
Minisierial H® 447 de 14 de agesio de 212, tiudado "Cufa o
Procedimienin Parn Rotneir L Tnfeccioans da Trasmision Sexunl en
ta Vetapa Conmatal y Optimizar ol Conerol de Embameo™;

ATENTO: 0 Iy precedeniemente explosio v 8 Jo cstnblocido e Les
Leyess N 0202 e 12 de enero de 1934 {Oxganica de Satud Piblica),
y I* 16 426 de 17 de diciebre che 2008
AINIE LN
BESUEBLVE:

" Sustisivese ol purlo eaarin del likm! g del rurmernl 3%, del
Ancxo do fa Oirdermmea Ministerinl N7 447 de 14 de agnasin dit
2012, tiniede “Guin  de Procedimieeio P Regucir las
lifecchmes de Trasmisidn Sexual en ln Fiops Conmnatal y
Cpimiaar of Control b Fenbermea”, poe of siguieme: ~Redzar
st el e e todo fog cosas de SEGl confirmad
feonginity, pemacionat, yintil o wdul p Vil gestaciona!
& Infimil, confeonimmde w infarme dirtgicdo ul Miniserio
e St Piibtic, mgutendk g inomminton que Ao oxtipte.

Fa Direceidn Tecuicy fatineciunal skl quoen reatfiee T

0|
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en  Mnisteri de Satia Poitien

wism, debiendo elevar wn informe al Area de Salicd Sexval v
Koproductivd del Mimisgeria e Salud Fiblica en wh plae s
i ol o) oy el dloe el diggpnderiea o ez ™,

¥ Commiguese. Publipese an 1a pdging woh de eat Seemenria
de Estado, Temen nota la Dircccidn General de 14 Salud y ol
Ares de Salud Sexwal ¥ Reproductiva del Departamento g
Programucitn Esirtégicn en Salud. Cumplice, arch)vese,

Ord. K367
Rel. N7 001317602013
CH- 4 ]

[ Iy
Pt
NN, oy

]



ALrsistiris ale | Sintoed S P e A

Mantevidens, 1"1 lEﬂ zm

YISTO: |n necesidad de estabbecer accionas que mejoren la captaeidn

control de embarnes, optimiznr log resnlt2dos perinatalzs v redocie tn

prevalencia de sifilis ¥ sifilis congénitn en nuesiza pablacidn,

RESULTANDO: 1) que el paiz ha precentads un aumenlo de la preval enin

de sifilis en tode la poblaciin, con capecal impacts s mvel perinatal;

IT) quie exisle una olia prevalencin da embarazos no
controlados ¥ mal centrafndos én o poblosidn asistids por alponos de tos
previadores pribiteos v privados do mpested pois;

CONSIDERANDO: que el control del emborazo v lss acciopcs de

diagridstics, tratamients, prevencidn ¥ educacion, son de gran importancia

prara abatiy s siflis y oplimizas s cesullados mateino perbiafales coin
wistas a olreier los Objetives de Desarulle del Milendo (ODM);

ATENTD: a lio precadentemente oxpeeatn v - 1o astnbleeldo por las Leyves

NE 4202 de 12 de coero de 1934, Orgdnicn de Sahed Pithlicn y N7 18.426 de

| de diciembre do 2008;

ELMINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELYE:

1"} Be define la coeégoris de predador con mal condmd obsidiricn, ooma
oquellos que presenien una provalencis de embarazos mal comrodados
mayor al |5 %

M) Se define como embariao mal condrelado & aquelios que al momento
de nacimiento tenga menos de (5) cinco coptreles  olmidtricee
realizados segin ln nonnalive vigente del Ministerio de Salud
Pihtien.

31 Para realizar an adecnsdo conirol obstétrico v de las infecciones de

trasmuzion dcxuval oo lod embarazes, las mstituciones debzran sciuag

I
i

|0
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. En cuscsd excepeionnles, en donde Tuegn de la visita el

kuariofa se nicga en forma repefida a realizar 1a consulin
jorientackon y. consejo medinnta) se dejurd constanscin escriti
on 1u Historia Clinica oon fecha, nembree, explicasién de la
neputiva, firma del npuariofa v del téenico wcluants. S
debers entregar follsterin que explica Ja lwporiancia del
enmirol ¥ dejar constancia de ello gn lu Historia Clinkca,

En todos lus cagos las eifns ¥ nsignacion de homo por el
control obstétrico o de un usuarle /s cén alfilin o VIH sc debe
de conajderar unn prioridad asisteneial



—

FORMULARIO AUDITORIA DE SIFTLIS GESTACIONAL Y CONGENITA

FECHA: Il

DATOS UNIDAD NOTIFICADORA

Centro/Hospital donde se asistio el nacimiento:

Ciudad/Departamento;
Responsable de la auditoria:
Teléfono: Mail:
DATOS DE LA USUARIA
Iniciales: l Edad: | CI: N historia clinica:
Teléfono:

Direccidn al alta de la paciente:

Antecedentes de sifilis previo al embarazo:

No( ) si( ) Recibid tratamiento:no () si( )  afio:

Recién Nacidos con sifilis congénita: si( ) no{ ) sid ()

DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL

Codigo de la/s institucion donde efectud el control:

Teléfono de contacto:

Responsable/s del control - N° CJP:

N° de Controles: 0 ( ) lad () S0+ ( ) sindato( )
Especifique edad gestacional ler control:

Otras ITS:no( ) si( ) cual:

Momenio de primera prucba de sifilis:  en embarazo, especifique EG: ... ... semanas
parto () puerperio: ()

Técnica utilizada en la primera prucba: prucba rapida ( ) RPR( )} VDRL{ )
Resultado: reactivo () no reactivo ()
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Diagnéstico de sifilis en el embarazo actual

Momento del diagnostico :  si es en ¢l embarazo, especifiqgue EG ...... ... sem.
parto () puerperio: ()

Método diagnostico utilizado : VDRL( ) RPR:( )  Titulos:
Prucba Rapida: ( )

Serealizo TPHA/FTA abs: si( ) resultado: positivo () negativo( )
No se realizo TPHA/FTA abs ()

Se informo a la paciente del diagnéstico de sifilis: si () no () s/dato ()

Se notifico a MSP: si: () fecha: i/ no se notificé: () sin dato: ( )

Se realizod tratamiento: no( ) si( ) Tratamiento Indicado:

Tratamiento realizado en embarazo () en puerperio: ()
Completéd tratamiento: si( ) ;cudntas dosis recibio?: .........
No completo tratamiento ( ) causa:

Edad gestacional ultima dosis:

Si no se realizé tratamiento, jqué acciones se adoptaron?

;. Se suministraron prescrvativos? si: () no: ()  causa:

Controles serologicos realizados:

EG: Técnica: Resultado:
EG: Técnica: Resuliado:
Puerperio: Téenica: Resultado:
Médico tratante: Tel:
CONTACTOS
Seestudiaron: si ()  no ( ) s/dato ( )
Diagnéstico de sifilis: positivo ( ) negativo () s/dato ()
Se trataron: si ( ) no( ) s/dato ()
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Si tenia indicacion y no se trataron, ;qué acciones s¢ adoptaron?

FINALIZACION DEL EMBARAZO
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Fecha: fod EG:

Vivo: () Anatomia patologica placenta: si* () no ( )
Aborto: () Anatomia patologica:  si* () no ()
Obito: ( ) Necropsia: si* () no ()

* Adjuntar copia de informe

Diagnéstico del RN:

Escenario 1: () Escenario 2: () Escenario 3; () Esccnariod: ()

Evolucion del RN: vivo sano: () vivo con patologia: () muerte nconatal: () 141

VDRL/RPR en cordon: no reactivo () reactivo , titulos ( )

VDRL/RPR sangre periférica: no reactivo { ) reactivo, titulos ( )

Se indico tratamiento al RN:
Si:( ) ATB: dosis: duracion:

Mo se indico tratamiento al RN: ()

ANALISIS Y RECOMENDACIONES

+ El diagnostico fue oportuno?

El tratamiento fue adecuado y completo?

;,Se trataron los contactos adecuadamente?

,Se adoptaron acciones preventivas (consejeria, entregaron preservativos, etc) cual?

En los casos de sifilis congénita, ;qué acciones o intervenciones fallaron en la prevencion de la
transmision de la sifilis?
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Recomendaciones planteadas:

Escenario 1: SC confirmada o altamente probable

1. Nifio con examen fisico compatible con sifilis congénita, o,

2. Titulos de anticuerpos no treponémicos que cuadriplican los titulos maternos, o,
3. Prueba de campo oscura positivo en algin fluido

Escenario 2. SC probable.

1. Nifio con examen fisico normal /o

+ Titulos de anticuerpos iguales o superiores a los maternos

+ Madre no tratada

+ Madre no tratada o inadecuadamente tratada (incluye tratamiento

antibidtico diferente a la penicilina, tratamiento realizado 4 semanas o menos antes del parto,
tratamiento no doc do).

Escenario 3: Bajo riesgo de SC.

1. Nifio con examen fisico normal y:

* VDRL con titulos de anticuerpos iguales a los maternos

+ Madre tratada durante el embarazo, apropiado a la etapa

de la infeccién y administrado en un tiempo mayor a 4 semanas del parto (bien tratada)
+ Madre sin evidencia de reinfeccion o recaida.

No se requiere evaluacion ni tratamiento del nifio.

Escenario 4. Muy bajo riesgo de SC

1. Nifio con examen fisico normal, y,

+ Titulos de anticuerpos iguales o mas bajos que los maternos

+ La madre recibié un tratamiento adecuado antes o durante el embarazo
+ Los titulos serologicos maternos permanceicron bajos y estables antes o

durante el embarazo hasta el parto (VDRL < '%; RPR < '4).
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FORMULARIO AUDITORIA DE MUJERES EMBARAZADAS o PUERPERAS
CON INFECCION VIH

FECHA: / / |

Institucion responsable de la auditoria (donde sc asistio
parto/cesarca/aborto):

Teléfono de la Institucion:

Departamento:
Responsable de la auditoria:
Teléfono: mail:

DATOS de la USUARIA
Iniciales: Edad: afios
c- /I N? historia clinica:
Teléfonode contacte:

DATOS DEL EMBARAZO

Codigo SIP de la/s institucion donde efectud el control:

Teléfono de contacto de la institucion donde se efectud el
control:

Responsable/s del control N° CJP:

N|® de gestas previas: () Hijos previos VIH+: si ( ) no ()

N®de Controles: 0( ) la4 ( ) So+( ) Edad gestacional (EG) en ler control: sem

Tolerancia: Amenaza de Aborto: si( ) no( )

otras ITS: no( ) si( )cual:

Intolerancia digestiva:si{ ) no ()

Amenaza de parto prematuro: si( ) no( )

Uso de preservativos:  si () no () secdesconoce ()

VIH de la pareja: positivo ()  negativo () se desconoce ()
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DIAGNOSTICO DE VIH

M to de diagndstico de VIH

1- VIH cc ida previo al embarazo? No: () si( ) fecha de diagnéstico: [

!

Bajo Tratamiento Antirretroviral al diagnéstico de embarazo: SI{ ) NO ( )

2- En los casos que se realizé el diagnéstico en el embarazo:

Pruebas de VIH realizadas en el embarazo ELISA ¢ prueba rapida:

Primer prueba EG ......sem resultado: reactivolrepetir ( )  negativo (

)

se uso prueba répida si{ ) no ( )

Segunda prueba EG .....sem resultado: reactivolrepetir ()  negativo (

)

se uso prueba rapida si( ) no ()

Tercer prueba EG ......sem resultado: reactivo/repetir () negativo (

)

se uso prueba répida si( ) no ( )

Fecha del resultado de confirmacion de VIH+: EG ......... sem.

3- Diagnéstico en el trabajo de parto o parto: S1 { ) MNO( )

4- Diagndstico en puerperio: Si () no( )

Fecha de notificacién a la usuaria del r Itado de VIH+: !

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN EL EMBARAZO (TARV)

Recibio TARV en elembarazo: si( ) no ()

Momento inicio del TARV:
Previo al embarazo: ()

En el embarazo: EG en que inicio el TARV: ........ semanas

TARV recibido (especifique el plan):

Adherencia: optima: ( ) buena{ ) mala ( ) se desconoce { )

Se realizd test de resistencia:no( )  si ()

Valor de CD4 (poblacion linfocitaria) al inicio del TARV: cel/ml  se desconoce: (

)

Ultima carga viral _previo al nacimiento: valor: copias/iml A que EG..........

Se desconoce valor de carga viral: { )

Continud con TARV en el post parto: si () no ( )
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FINALIZACION DEL EMBARAZO

FECHA: [ EG: ........semanas Apgar:

Via de finalizacion: PV*: () Episiotomia: si () no( ) Desgarros si( ) no ( )

Cesarea Coordinada: ( )  Causa:

Cesarea de urgencia:. () Causa:

Forceps: Si () MNo ( )

RPM*: no () si () horas de evolucion:

Recibié AZT iv: si () no( )

Se administré Nevirapinav/o: si () no ( )

* PV: parto vaginal - RPM: rotura prematura de membranas

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO (RN)

Iniciales del RN: Cl: /

Recibio TARV:no () si () cual:

Recibi6 lactancia:no ( ) si ()

Institucién responsable del seguimiento vinculado al VIH:

1ra PCR: fecha: / / Resultado: pos ( ) neg ( )

2daPCR: fecha: / /  Resultado: pos.( ) neg ( )

CONCLUSIONES

QUE INTERVENCIONES RECOMENDADES PARA LA DISMINUCION DE LA
TRANSMISION NO SE APLICARON EN ESTE CASO (describirlas)

1- EN LA CAPTACION DEL EMBARAZQ:

2- EN EL DIAGNOSTICO:

3- EN EL TRATAMIENTO

4- EN LA FINALIZACION DEL EMBARAZOQ:

5- EN EL RECIEN NACIDO:
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FORMULARIO AUDITORIA DE :
MUJERES EMBARAZADAS CON INFECCION VIH
SIFILIS GESTACIONALY CONGENITA

OBJETIVO GENERAL:

Monitoria la aplicacion de la Ordenanza Ministerial N° 447 del 14 de agosto del 2012 y
367 del 4 de junio 2013 .

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar causas que inciden en la transmision vertical del VIH. Evaluar la aplicacion de
las pautas de atencion de mujeres con VIH embarazadas
Identificar causas que inciden en la sifilis congénita.

INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

mail

Se debe realizar auditoria interna en todos los casos de mujeres embarazadas o puerperas
con diagnostico de VIH+ y/o de sifilis confirmada gestacional y/o congénita. Completando
el formulario adjunto.

El responsable de la auditoria sera la Direccion técnica Institucional responsable de la
asistencia del parto/cesarea o aborto.

El formulario se debe confeccionar con los datos que figuran en la historia clinica.

La Institucion donde se asista la finalizacion del embarazo sera la responsable de enviar al
Ministerio de Salud Publica el formulario de auditoria completo con una copia de historia
SIP en un plazo no mayor a los 60 dias de producido el parto/ cesarea o aborto.

En caso que el control del embarazo no se haya efectuado en la misma institucion que se
asiste la finalizacion del mismo, serd necesario que el responsable de enviar el formulario
solicite los datos requeridos del embarazo, a la institucion que efectu6 el control.

Se debe completar todos los datos que se solicitan, en caso de preguntas abiertas aclarar si
no corresponde la respuesta o se desconocen los datos.

El informe debe ir dirigido al Programa ITS-VIH/Sida -Area de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud Publica: tel: 24088399, 24022424

ppits-sida@msp.gub.uy

correo: MSP : 18 de Julio 1892, 4to piso anexo B



Montevideno, 15 FEE. Zﬂ“

VISTO: lo necesidad de actualizar las poutas nacionales referentes al
control inmunchematoldgico e inmunupmﬁluxi.s anti D en el embarazo;
RESULTANDO: [) que la enfermedad hemolitica feto-neonatal (EHFN),
continua siende un problema gque compromete la salud feto-neonatal en
ALCSIRG pais;

1) que la incidencia de la enfermedad en los paises
desarrollados ha disminuido en ménin & dos factores fundamentales: ¢l
control de embaraeo v el uso de inmunoprofilaxis anti LY,

TI1) que en nuestro pais la incidencia de EHFN por anti

I3, comtiniiz encaberando Ja lista de especificidades de anticuerpos que
poeden ocasionar la patologia mencionada;
CONSIDERANDO: T} gue el informe elaborado por el equipo de expertos
integrade por delegados de la Facultad de Medicina, la Escuela
Universitaria de Tecnologia Médica, el Area de Selud del Banco de
Previzidn Social, el Servicio Necional de Sangre v el Departamento
Obstétrico del Centro Hospitalario Percira Rossell, dependiente de la
Administracién de los Servicios de Salud del Estado, con el cometido de
promover la actualizacidn de las pautas de contral inmunohematoligico ¢
inmunoprofilaxiz anti [, con el objetivo de disminuir | incidencia de esta
patologia en nuestro pais, han elevado un provecto para la actualizacion de
las *Mormas de Control inmunohemartoldgico ¢ inmunoprofilaxis anti [¥,
titwlado  “RECOMEMDACION  PARA LA 1-  PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA  ENFERMEDAD
HEMOLITICA FETO NEONATAL EN LA GLSTACION® y 2-
“INMUNOPROFILAXIS ANTI D",
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11} que resuita oportuno y conveniente la aplicacidn de
dicha Recomendacion en nuestro pais, de acuerdo a la infracstructura que
posea cada servicio para los diagndsticos comespondientes;

1) que la Direccion General de la Salud v el
Departamente  de Programacidén Estratégica en Salwed, no formulan
objeciones al respecto;
ATENTE: a lo dispuesto por ¢l Adiculo 44 de la Constitweidn de la
Repiblica v 2° v concerdantes de la Ley N® 9,202 “Orgénica de Salud
Poblica™ de 12 de enero de 1934;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

1) Apruébase o “RECOMENDACION PARA LA -
PREVENCION, DIAGNOSTICO, Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA FETO NEONATAL EN LA
GESTACION”, y 2- “INMUNOPROFILAXIS ANTI IV, con
carécter obligatorio en todo el territorio nacional, contenida en el
Anexo, que s¢ adjunta y forma parte integral de la presente
Ordenanza,

¥ Comuniquese, Publiquese en la pagina web de esta Secretaria de
Estado. Tome nota la Direccidn General de la Salud y el
Departamento de Progromacion Estratégica en Salud: Cumplido
archivese.

Cird, WY '&H .

Fef. N7 (01-3-2504/2010
M

afF
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“RECOMENDACION PARA LA
1- PREVENCION, DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA
FETO NEONATAL EN LA GESTACION”
2- INMUNOPROFILAXIS ANTI D"

ACTUALIZACION 2010
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Facultad da Medicina
Clinica Ginecotacolagica A Clinlca Ginecotocoldgica C
Ex Prol, Dr. J. E. Pong Prof. Dr. J. Alonso
Prof. Agoio, W.Lawria L. P.Pullf

Clinica Ginacotocaldgica B
Prol, Dr. R, Meding
Prof. Agda. E. Cormsio

Citedra y Departamento de Medicina Transfuslanal
Ex Prof, Ov. Jorge Decaro
Frol, Agda, Or. I, Rodriguez
Ex Prof, Or. A, Arago 149

Escuela Universitaria de Tecnclogla Médica
Carrera de Téenicos on Hemataerapla
Direcior Ov. N. Bentancor

MSP - Serviclo Nacienal de Sangre
Dv. A, Miter
Dra, A. Paraira
LT M. Gelarts

Arca de la Salud del B.P.S. - Sarvicio de Hematerapla
Dr. 4 Decarg

Jofo dol Servicio de Medicina Prenatal da ia
Unidad de Parinatologia de B.P.5. *
D, Pabio Puiti

MSP - Deparfamento Obstétrico
Centro Hospitalario Peraira Rossell
Obstetra Rosurie Cearfan

Coordinadaras:
Dva. E. Cnn
G A Tiscomia
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I- INTRODUCCION

La Enfermedad Hemaolitica Felo-neanatal (EHFN) confinda siende un problema de salud en
nuestra poblacién v es por tnto una necesidad y obligacion abordar este fema con e fin
de disminuir su incidencla y optimizar su diagndstico y tralamicnio.

Las conclusiones del Taler Macional para of Diagadstico, Tratamlanto y Pravenciin de la
Enfarmadad

Homolilica Perinatal por conflicte Rh (D) reslizado on 1582 fueron adoptedas comd
Normas Nacionalas por el Ministesio de Salud Piblica. En octubre do 2004 se realizd un
Taller Mutidisciplinaro para i revision de dichas normas estableciindose la formackin de
un cormité de expartos que ha redactada la siguiens recomandacidn para ls Pravencidn,
Diagndstico v Tratamiento de lo Enfermedad Hemolitica Felo-Macnatal produckia per
aloivmunieacion matema. .
Dichs docurnento fue elaborado como recomendacién, con el objelive de uniformizar
critenios, en forma flesdble, de manara tal que puedan adaptarsa a la mayoria de los
cantros de  asistencia -a emberazadas, tendlendo 8 dismineis 1o incidencia y la
morbimonalidad de la FHFN, siando ahora adoptedas como normas oficieles por of MEP

il- DIAGNASTICO DE ALOINMUNIZACION MATERNA

El disgndslico de slodnmunizaciin  por antlgenos  edirocilados requisrs  conOCer
anlecedenles de exposiciin a los mismos vy estudios inmunchemaioldgicos que deben
eiluacsn desde o primes conteol obstdrics.

La historia clinlca dobo invastigar antecacenias de exposicion & efliocios alogenicos
par diferantas vins:

gl shédricos ¥ de exposicion g enlmeilos alogénicos

= Cusnlos embarazss ivoe v 8l son del mismo progonilor

= Todarancia da cada embarazo (espocificar motvos)

» Maniobras Inmvasivas

= En caso de ser Rh negative, S recibid inrmancprofilaxis antenatal ¥ en puerpernio

+  Finafracion de embarazos (laming uplelérmll'ﬂ]

= Evolucion de los recin nacidos: peso al nacar, lcderic/a, nacesldad da fototarapla,
Transfusiones neonistales o exsanguinolransbesion,

= Aborlos embarazos eckpices y enfermedades rofoblisticas gastacionales, v sl
recibid inmunoproliiods en estas ocasione:s

+  Translusones de hemotomponenies

= Tronsplanios o injerbos da drganos o tejidos

=  Drogadiccldn endovancsa compartisndo |aringas

2= En ¢l emfarace sclul

Dotezminar  kos evenlos  inmunizanies como  genilrragia, mandohras invasivas o
fraumalismas.
Explorar sl ha recibide inmunoprafitaxs antanatal

La eveluacitn paraclinica inmunohemateldglea, de toda paciente embarazada en
el primer control de emberazo debe inclulr, independienicmente de estudios malizados en
embarieos previos:

1= Grups senguineo en sistema ABO y Rh (D) sopin tbenlcas da agiutinacion habltualas
[léming, twbo, microplaca, inmunoprecipitacion en gel (gol) v realizadas por técnicos en




nemoterapla de ecuerdo ol decreto 38500, Cada paciente deba tener al menos 2 estudiag
concordantes en grups ABC y Bh (D).

2. Investigacidn de anficuarpos Imegiaras, Esle esiudlo debe ser mealizado por personal
eenico @n hemoterapia, de acuerdo a protocolos estandarizados, Puede realizarse en tuba
[menor sensibilldad), o en gel de scuerdo al manuel de procadimiento oparalive de cada
servicio, Sa moomisnda utilizar erftrociios fenctipados qua represantan kos antigenos mas
frecuentes de la poblacidn, La alemativa de wtilizas un pool de eritrecilos dal grups O {en
sistema ABO) no asegure wna complela representalividacd de los anligenos erlrocilanes,
pudiandno dar falsos negathos,

En coso de delectar anticuerpos imeguleres posilives, se debs prosegulr con B
Idenlificacion de &l o los mismos enfrentando el svero malemo a un panel celular Bpficado
qui panmita definir la especificidad dellos anticuernpos prasentas, Se recomienda el envio
da la muesira al laboraterio de referencia, Laboratorio de [nmunohematologia del Senvicio
Macional de Sangre. Tenlenco en cuenla la especilicdad identiliceds y la historia clinica
refarida, el médico hemoterapeuta deberd hacar dlagndstico de aloinmunizecidn.

Fr caso da que la embarazada eea Du debard informarss como Rh posiive y 56 e DVI
delse considerarse como Rh negalivo para su conlrol ¥ seguimienlo durame la gestacian.

El diagndslico de alkoinmunizacdn malema, inchye elecivar conlroles para descaciar
presencia de auloanticuerpos (aviocontrol yio  tast dé Coombs directa). En caso da
msultado pesitn da estos confrolas habed que vaforar posibilidad de patclegias
wloinmunes @ anlicuzrpos enlifesloliphficos enles de defing eleinmunizecidn matema.

ill- DIAGNOSTICO DE PROBABILIDAD DE EHFN
El diagnistica de probabilidied de EHFM depende de:

« Especificidad del aloanticuerpo deleclado ya que la posiblidad de desarofar
enfermedad hamoliica felo neonalal (EXFN) no es la misma pere iodos los skslamas
eitrocitanos ¥ denlro de ollos pars los difarentes antliganos. Esta probabilldad debe sor
informada por médico hamaterapauta.

«La exprasién del antigeno eritrocitario on ol foto Grupo Sanguineo Fetal
Sa recomienda daterminar el antigeno D fetal en los cazas de aloinmunizacian anti D.
Lag alternalivas para esla delaminaciin $on:
- en plasang mabema por Resl Time PCR, endra las 12 8 15 semanas da gestackin
b= en muesira da liquido amnidiico a partir da semana 16 de amencares (5 mi).
- B0 caso que so realice pancdn de velosidad conal mativade por imestigecion de
olras paiologlas, esie mueslra lambién es valida para diagnistico de Rh felal,
En los casos b y o, se utizan Mcnicas de tologla molecular (PCR). Hasta la fecha an
risestro pals se realiza sdlo k determinacién del Rh (D) y o resultaco puede ofrecerse a
s 48 horas, Esto Bmila la indicackin de oste estudio s4io a las pacientas aloinmunizadas
por andi D,

IV- MONITOREO INMUNOHEMATOLOGICO DE LA
GESTANTE.

En &l caso do gestantes con Anticucrpos irregulares negatives on ol primer
control sl as:

= Rh positiva
-na doba mpolir investinackin de Anticuenpos regulares, an asta gastackin,
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« Rh negative

La frecuencia da repetickdn do la investigacidn de Anficusmpos irequlares depandaca da las
lécnicas disponibles

-51 ga realiza thondca an tubo, deba repebr la investigecion de Anlicuerpos Imagulares y
giupo sanguineo Rh o las 20, 24, 28, 32 semonas de amenamaa, slempre que mantenga
resullados negalivos ylo hasta recibir inmunoprofilaxds amenalel seglin paula. Luego de
recibir inmunopeofilaxis antenatal no debe repetitee el esludic hasta B sermanas despuds
dz realizada,

5i sa realiza tionica on gel o microplaca debe repetirse sdlo wna vez la investigacion de
Anbcuedpos imegulares y grupe senguines Rh enlre las 25 o 28 semanas

En o caso de gestantes con  Anticuerpoes  irregulares positivos

[alolnmunizada) con diagnéstico de probabilidad de EHFN debe evahamse la
afectaciin fetal con eshudios no imvasivos v i astos no estin disponiblas, con eshrdios
invashws,

Dasde el punto de visie inmunchematobdgico, sl ne edslan eventos inmunizantes en el
ambarazro actual, no sa requiaran nuevos astudios da identificacion de anticuerpos,
Respecio a la vliidad de ko Blulacidn de anloverpod, edsle consense en que no ldenen
cormelacibn directa con la afeclacidn felal, Sin embanrgo, se discuta su ulilidad para
recomandar maniobas invashvas,

Flgumos opingn gue siempre debo realizase la tifulackin de fos anlicuerpos slandoa da
ulilidad para dafinir b edad gestacional de la primer amnlocontesis. En esle caso se
sugiene realizar la técnica en wbo comparando en pareleds 18 muesira Tresca con una
rrutsira anterior de la misma padents, consarvada a menoe 20°C. Otros en cambio,
opinan que |a Indicackin de la amnfocentzsls no depende de 1o ltulacion de anouerpos,
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V- FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE AFECTACION
FETAL Y DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
HEMOLITICA PRENATAL POR ALOINMUNIZACION

MATERNA.
Mitodos no Invasives

Ecografia

Las ecografias sa realizardn en forma serisda. la prmara al iniclo de 13 gestacida i luego
e acuerdo Bl criterio médico. Los slgnos mas precoces de afeclaciin fatal aparacen en
genaral anfre fas 18 v 20 semenas de embarazo, aunque pueden cheervarse a edados
gestacionales mas lamprines,

Dopplar
Trabajos recienies, validan la madicidn de |a valocidad pico fiujo sanguineo sistilcn do b
arteria cerabral media felal {middle cerebral arery peak sysiolic valocily), como lecnica no
| invasiva da referancia para la vakracion de anemia felal. De acverdo al rasulado da esla
esludio;
a- gi hay evidencia de anemia felal, coordinar la realizackn de la
| cordocaniasis para_meds hemalocnto y eventual ransfusiin infrautedna,
b- Si na hay evidencla de anemia fetal, se valorrd repeli esludio, de
scuerdo a la siluacion clinica, Como referancia sa suglens repatir cada 15 dias
Exta esludln tene walor hasla la primer Transfusidn Intrautorina (TIU). Una vez que so
| eomienza a realizar TIL, la deferminacion de la velocidad pico fujoe sanguines sistolico,
plerde valor para deteminar anomia fatal y no corresponde U repaticidn,

Cardiotocograma Basal

El CTB se ulliza como teélndn da avaliackin complementarnio che la salud Tetal, a pair de
las 32 somends de embarazo, suwue se mecomienda realizar regisios mas
tempranamanie a los efectos de documentar 2 vitalidad latal,

Metodos invasivos

Amnlocentasis

Cuando no sea positie realizar medicion de pico fujo sanguineo da la arteda cerebeal
media por Doppler fatal, la altemativa es la reglizacion de amniocentesis con fines
diagndslicos de alectacdn letal.

La dacksiin da la oportunided de le pimer ampiccentesis se realiza de forma Individual,
Con informe de  aloinmunizacitn matema con probabiidad de EHFN, la primer
emniocenless puede ser realizada, ya a parti de las 16 samanas da gestacion; asl como
cuando exista por sjemrpie e enlacedante de wn hfo anterior hidrdpics, un dbite fatal
anarior, o signos ecograficos de hidropesia actual. .

La cblencion de LA por esla bicnica, benda infoemackin Ofl para realizar diferenles
cragndstcos de willidad en el tradamienle de la EHFN: el grupo Rh (D} felal, sl no fue
pasitle realizarla previamente en plasma matens, y sobre todo permite evalusr b
gravedad de o afectacidn fatal por aloinmunizacién, £ andlisis espectrofotométrico del
Thquids amnédtics (DO 450 rm) delerming los niveles de bilimubina, Ademas a partir do la
8 semanas y de acuerdo al greco de alectacion fetal se pusde solictar by detarminackin
del indice lecitinafesfingomicdina y la presencls de foslatidighcerol con el fin de valorar la
madunez pulmonar fetal,




Fara la interpratacidn de los resullados de DO 450 nm se utizan las grifices d¢ Cluseddsn
de cuarto a la edad gestacionak

a) Fonas bajas (no afectado o indeterminada) repetir en 15 dias

b} Pendianta horzontel o descendents repetic &0 1 mes con controles mediznte técnicas
0 irvashens.

€] Pendiante nscendante o sl an fa 1° amniocentesis la deferminackin cae en zona Rh
posilivo (pectade) o fesgo de musre debemas pasar @ [ realizackin da la cordocantesis.

Cordocentesis

Es un procedimiento invashvo fotal, teniando morimoralidad matemo-fetal. Previo a este
procedimients, brindar una compiata informaciin scbre esla léonica a los padres, asl commn
sus rfesgos y beneficos, qua conductas serdn adopladas lucgo de dsla y como un
requisilo esencisl, su congentimiants escrito,

Pemite obtenciin de sangre telzl para diversos diagndsticos: gupo sanguineo felal y
Coombs directo, confimands o diagndstico de  EHFN infravledna, daterminacion de
hemagiching y hematocsito para valorar la gravedad del proceso hemallico posiditands,
an &l mismo aclo, 5 es necasario la reakizacion de terapdutica fetal,

Los parimatros disgnistioos mis précticos para &l mansjo de esla patologla fueron
fundamartalmente lkos relacionados al hemalocrito. Por lo cual fueran considarados
esenclalments 3 pardmelros, [0S mismos son;

Valor de hemalocito en la pienesa cordoconiesis

Cociente hemalocrdoledad gestacional

Célculo de |a calda samanal del hamatocrilo

Ciros parbmetros que podemss evaluar con la cordocentasis son el recuento ce
raticulocitos, las camcterislicas de los gidbulos rojos, la bilimubina an sangne fetal y
[og Qases an SENGre.

Segan resullado de hematocrite felal;

a) Hto manar a 30% (anemia fetal severa), es indicackin de transfusidn intrautering da
ghbulos rojos carentes dael antiganc que produce EHFN, colectados en bolsas con
anlicoagulante CPO-A (0o SAGMA), levcomeducidos (log 4) @ imacisdes, con pruebas
cruzadas con sugro mabems negativaz, El objetivo dol ratamianin transhusianal nlratering
as alzanzar un Hamalocrito fetal de 40%,

Se recomienda administrar gammaglobuling polivalente intravencsa humana a allas dosis.
D mewendo @ la eded gestacional y peso fefal estimado se calculasa la dosis (300 mg/Hyg
de peso fetal estimada).

El seguimiento da la anemia feldl lsege d2 la primer TIU es con determinaciin ce
hematocste por cordocantesis, Se sugiere su repelician a los 7 dias para caloular |a caida
semanal del Hia, y cefiair la necesidad de nuevas TIU, Se suglere que la Oltime
cordocenesis sea o s 32 samanas de !

Uegados & las 35 semanes de edad gestacknal o con evidencia da madurer paimonar
fatal, o intermumpird el embarazeo.

b} Hlo entre 30 y 40% sa adminlsirard sdlo gammaglobulng polivalente intravenoss
haumana.

Sa continuara con seguimients de salud letel mediante thendcas no Invasivas v 58 realizar
nueva cordocantesis an 3 semanas aproximadaments,

51 en este nueva detenminackin encontramas un Milo, Inferior a 30% continuamos con ol
esquema sriba mencionada,
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&l por of conlrano encontramos un Hio, Igual o supesior a 30% wna vez comprobeda b
madurez  pulmeonar felal, sa procederd a inlemumpic la gestacicn, lo mas cercano @
vanmino poaible.

¢) Hia mayor 404 Se plantes qua estamas fronte @ un feto con enformedad hermoliiiza
lawe, ¥ no &8 realiza tratamicrlo intrautering. Se debe realizar seguemients csiricin de la
sahed fatal y depandiando da la edad gestacional, aventualmente una nueva condocenlesis
o las 30 dias para revalorar la sRuecidn felal,

Cuando legue al tirmino da la gravidez se procederd a la intermepclon del embanaso,



| FLUJOGRAMA RCCOMENDADD PARA CONTROL Y TRATAMICHTO EN GESTANTE CON DIAGHOFTICD DE
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FLUIOGERAMA ALTERKATIVG DE CONTROL ¥ TRATAMIENTO- (SOLO 51 NO SE DISPONE DF
DOPPLER PARA MEDIR VELOCIDAD FIGO FLUJO SANGLINED DE ARTERIA CIREDRAL MEDLA}
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(Footnotes)

1 En algunos casos y segun el criterio clinico se considera iniciar la evaluacion con 2

o mas AE.

fias se considerara el criterio habitual.

Existe evidencia que la ecografia realizada antes de las 7 semanas presenta un
error de 4 dias para el calculo de EG, y seria el mejor método para el calculo de la
misma® %3, Sin embargo, hasta que no exista un control de calidad de las ecogra-



VI- INMUNOPROFILAXIS ANTI D EN LA GESTANTE Y/0
PUERPERA Rh (D) NEGATIVO

%8 ha detesminado en 2 esiudics clinkcos de la colaboracidn Cochrane que fa
adrnkslracion de gamma globuling antl D disminuye Inmunizackda comra ol antigenn D
de 13% a 1-2% cuando se adminisha en el pucpeno anlcamanta. E5be riesgo descdends 3
0,1% si adamds sa realize profilaxs prenatal enire las 28 y 52 semanas e ambarazo.
Pars la pdminkstracin ntamuscular se recomlanda la nyeccién de la gamrma globuling
antl D en ia pona daltoldea.

La gamma globuina ant O previans sdlo la Inmunizacan por al antigeno O del sisterna Bh,
ro previena |3 inmunizecidn por otfos antigenos. Pare realizar b3 poofilaxis do la
eloinmunizacién a ofros antigenas, se sugiera disminur o eitar las franshuiones de
hemacompanentes an el Saxn fEmenino.

A - IRMUNOPROFHAXIS ANTENATAL EN PACIENTES BHID) NEGATIVG SIN
ANTICUERPOS ANTID

{1) Esquema sugarido da adminisiracion de gamma glebuling anti O en el primer rimestre
En el primer riemesire (hesta las 13 semanas), la desis a atdministrar en caso de
genitonragia del primer Uimeste o manlobras invasivas, estd en o fango da los 50 (250 UI)
2120 (600 ULy mog por via (8 o 1V pare evitar b aloinmunizacion malerma a0t 0

(2} Esguerma sugerido de administracion de gamma giobulina anti D en ¢l embarazo no
complicada

Lina desis de 300 meg ¥m o 120 meg i entre las 28 y 32 semanas. Se recomlenda dosis
(nica a las 20 samanas.

{3) Esquemna sugerido da adminisiracidn de gammna gicbulina ank D en las complicaciones
del embarazo o leego de mankobras invasivas

Hasla las 13 semanas de emberaze k8 recomendasian &s La risma que en e punts (1), 50
mog (250 U a 120 meg (500 U de gl ant O 1M o IV

Después de ks 13 semanas la dosis se sugiere adminislar on caso ce maniobrs
irvasivas o genitorragia una dosls de enfre 240 meg (1200 UI) 8 300 meg {1500 LI IM o
100 g (500 UL a 120 mog (600 U1 1V,

B INMUNOPROFILAXIS POSPARTO

(4} Esquema sugerdo dn administracion de gamima globuting and D en el puerpeno
cuandn el recién nacide es Rh (0] positvo y (3 madre no Gene anlicuepos anti D

Sa suglaren varss esguemas dp admévstracién de gamma globuling anti D en o
puarperio. La dosls varia de aceendo a 1a via de adminisiracién.

Se sugiere una dosia da 100 meg (500 UT) a 120 meog (800 LI IV

[v]

Una dosls de ortre 240 mag (1200 UL 3 300 meg {1500 LI IM

Pueda ger nacasaria una dosis mayor de anti [ an algunas slfuaciones olinicas con HFM
impodtanta yio an pacentes obesas, cuando se administra por via M. -3

La desis de gamma giobulina anti D deba adminisiarse o antes posible despuis del
racimianls o evenlo inmunizante {genitortagia o maniobra immsival, on todos ks casos
arlas de las T2 horas para asegurar Ia midma aficacta. 51 sa ha omitido la edministracin
de gamma globuling an$ O dentro del plaze aptime de 72 horas, igualments dobe
suminislrarss, aungque después de las 72 horas el grads de profeceiin as menae,
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1S/t 534
Miristerio de Sutoud Frilticea
Montevideo, 1 1 FEB 2[]14

VISTO: la situacién planteada con la persistencia de la sifilis
congénita y la dificultad para disminuir la misma; --------------
RESULTANDO: I) que pese a las medidas tomadas por el
Ministerio de Salud Puablica, como el aumento del control
precoz del embarazo, la aplicacién de test de diagnéstico en el
primer, segundo y tercer trimestre y el aumento de
tratamientos a mujeres, persiste la mencionada enfermedad;
II) que en la mayoria de los casos en que el
nifio recién nacido contrae sifilis por via transplacentaria se
constaté que se realizo el control durante el embarazo y a
pesar de ello se verificaron contagios; ---------------------------=-
II) que tratandose de una infeccion de
transmisién sexual es de presumir que las re infecciones se

dan por las relaciones sexuales no protegidas con su pareja

CONSIDERANDO: I} que entre los cometidos que el Articulo 2¢
de la Ley N2 9.202 de 12 de enero de 1934 (Organica de
Salud Publica) asigna al Ministerio de Salud Publica esta el de

adoptar todas las medidas que estime necesarias para
mantener la salud colectiva, y especificamente, para evitar la
propagacién del los males venéreo-sifiliticos;-------------------

I} que de acuerdo a lo establecido en el
Articulo 4°¢ inciso d1 de la Ley N°18.426 de 1° de diciembre de
2008, corresponde al Ministerio de Salud Publica “promover
la participaciéon comprometida de los hombres en la
prevencién de la salud de las mujeres, asi como en la

maternidad y paternidad responsables”; -----------—---- -~

O - 245875 /202




ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo dispuesto por
el Articulo 22 de la Ley N° 9202 [Organica de Salud Publica)
de 12 de enero de 1934 y por el Articulo 4?2 inciso d.1 de la
Ley N? 18.426 de 12 de diciembre de 2008;-----—-——-——————-—-———-
EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DECRETA:

Articulo 1°.- A toda mujer embarazada se le recomendara
que concurra acompafiada por su pareja
sexual al menos a una consulta en el primer
trimestre y a otra en el tercer trimestre de su
embarazo a efectos de informar a ambos
sobre las buenas practicas durante el mismo,
asi como sobre la transmisién vertical de la
Sifilis, enfatizandose la importancia de que la
pareja se realice las pruebas serolégicas
pertinentes,--——----- oo oo

Articulo 2°.- En el control del embarazo se realizara el
asesoramiento o consejeria correspondiente a
la sifilis, diagnéstico y prevenciéon,-------------

Articulo 3°.- Una vez que la mujer embarazada tenga un
test reactivo para sifilis, se agotaran las
instancias sanitarias pertinentes enmarcadas
en la confidencialidad de la atenciéon para
que la pareja sexual de la mujer concurra
para el diagnéstico, asi como la busqueda de
contactos y tratamiento correspondientes
segln las normas vigentes (Guia clinica para

la eliminacién de sifilis congénita vy




Migessleric de Satocd Fibltica

transmision vertical del VIH) y las que dicte
el Ministerio de Salud Puablica.-------------=----

Articulo 4°.- Lo dispuesto en el presente Decreto es sin
perjuicio de la normativa vigente respecto a
la notificacién obligatoria y sistemas de
informacién del Ministerio de Salud Publica.-

Articulo 5°.- Derdgase el Decreto N° 316/012 de 20 de
setiembre de 2012.-------------

Articulo 6°.- Comuniquese, publiquese.-~----------------o--—-
Decreto Interno N°

Decreto del Poder Ejecutivo N°

Ref. N° 001-3-4956/2013

/IDL. <
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