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NORMATIVA 011, SEGUNDA EDICION
“NORMAS Y PROTOCOLOS PARA LA ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y PUERPERIO DE BAJO RIESGO”

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, en su calidad de ente Rector del sector salud, a fin de dar cumplimiento a los
compromisos del Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional, de proveer salud gratuita y atencion
oportuna a los nicaraglienses, continda impulsando intervenciones que contribuyan a mejorar la salud
de la mujer, la familia y la comunidad, mediante acciones concretas que operativizan los lineamientos
orientados en la Politica Nacional de Salud.

Asi mismo el Ministerio viene trabajando, en el desarrollo de los pilares de la maternidad segura’
como una estrategia para mejorar la salud materna y perinatal del pais, cuyos objetivos son: reducir el
numero de embarazos no deseados y de alto riesgo; reducir el nUmero de complicaciones obstétricas;
reducir la mortalidad materna por complicaciones obstétricas y reducir la tasa de mortalidad perinatal
y neonatal.

La atencion perinatal determina que la embarazada, la puérpera y la /el recién nacido/a sean
atendidos en el nivel de complejidad de acuerdo a su clasificacion de riesgo y aunque esto se cumpla,
se hace necesario estandarizar todas las actividades.

La presente Norma y Protocolos de ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y
PUERPERIO DE BAJO RIESGO, estan dirigidas a todas y todos los Trabajadores de la Salud, en
los diferentes niveles de atencion, con el propésito de poner en practica una serie de acciones que
permitan mejorar la calidad de atencion y garantizar la seguridad de las pacientes que demandan los
servicios.

Por ende el MINSA pone a disposicion este documento normativo que se convierte en un documento
de referencia basado en la evidencia cientifica disponible que contribuye a la actualizacion de los
conocimientos cientificos, a la estandarizacion del manejo de Atencion Prenatal, Parto, Puerperio
de Bajo Riesgo, y de la Atencidén Inmediata del Recién Nacida/o normal, con el fin de incidir en la
reduccion de la morbi mortalidad materna y perinatal.

1 Los Pilares de la Maternida Segura son: Atencion Prenatal, Planificacion Familiar, Parto Seguro y Atencion de la Complicaciones Obstétricas, tomado
del Marco Conceptual de la Normativa 104 Manual de Organizacion y Funcionamiento del Plan de Parto para la Maternidad Segura. MINSA. Aflo 2012.
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ANTECEDENTES

A mas de dos décadas después del lanzamiento de la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos,
la mortalidad y morbilidad relacionadas con el embarazo siguen siendo un serio problema para
los paises en desarrollo. La experiencia de los paises desarrollados, y de los de bajos y medianos
ingresos, que han logrado disminuir sus niveles de mortalidad materna, sugiere que el acceso a una
atencion de buena calidad constituye un factor critico. De ahi que el mejoramiento de la calidad de
la atencion a la salud materna en todo el mundo fuera la recomendacion clave de la Iniciativa por
una Maternidad sin Riesgos de 1987 (Nairobi), de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo de 1994 (Cairo), de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995 (Beijing) y de
las Metas de Desarrollo del Milenio de 2000 (Naciones Unidas).

La atencion prenatal fue concebida como un espacio de oportunidad para la identificacion temprana
de complicaciones durante el embarazo y, por ende, como un coadyuvante en la disminucién de la
mortalidad materna. Para ello se han promovido acciones comunitarias y la atencion de calidad de las
emergencias obstétricas.

El Ministerio de Salud de Nicaragua, elaboro en el aino 2009 la Normativa 011 “Normas y Protocolos
para la Atencion Prenatal, Parto, Puerperio y Recién Nacido (a) de Bajo Riesgo; dicho documento se
presenta actualizado e incluye las mejores intervenciones basadas en evidencia para la reduccion de
la mortalidad materna y perinatal y hace énfasis en el enfoque de deteccion de riesgo como una de
las principales intervenciones para combatirlas.
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JUSTIFICACION

A pesar que en Nicaragua, en los ultimos 5 anos se ha venido observando un incremento en la
cobertura de los diferentes servicios de salud, evidenciado por el incremento en indicadores de proceso
de las acciones prenatal, parto, puerperio y recién nacidos; es necesario implementar estrategias y
desarrollar diferentes intervenciones que permitan fortalecer la estandarizacion y calidad de atencion
que se brinda a la poblacién, razén por la cual se procedio a realizar la revisidn y actualizacion de la
presente norma y protocolo, incorporando en ellas intervenciones basadas en evidencias, las cuales
permitiran desarrollar acciones mas costo efectivas en beneficio de la salud de la poblacion.

Un objetivo basico del GRUN es mejorar la salud materno-infantil porque en ella descansa la
reproduccion biolégica y social del ser humano; condicion esencial del bienestar de las familias, y
constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir
al cumplimiento a las metas propuestas que contribuyan a la reduccion de la razén de Muerte Materna,
la mortalidad neonatal y lograr la cobertura universal de la asistencia especializada al parto desde el
enfoque preventivo desde la atencion primaria mediante la promocion la salud sexual y reproductiva
responsable e impulsar una politica integral de prevencion y atencion de enfermedades desde la
etapa perinatal.

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de
los servicios de salud, mejorando su normatividad, organizacion, cobertura y calidad, a fin de avanzar
mas rapidamente en el logro de las metas, satisfacer de manera mas equitativa las necesidades de
salud materno-infantil de la poblacion.

En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos relevantes enfocados a la prevenciéon de
morbilidad y complicaciones obstétricas mediante intervenciones durante el embarazo, parto y
puerperio. Es fundamental destacar la necesidad de mejorar la calidad de la atencién prenatal desde
las primeras 12 semanas de embarazo con la finalidad de identificar factores de riesgo en forma
oportuna para iniciar tratamiento o traslado a unidades de atencién a la emergencia obstétrica; la
deteccion oportuna de diabetes gestacional mediante tamices basados en la evidencia cientifica,
que impactaran en el crecimiento y desarrollo del feto y mejoraran también el prondstico de la mujer
una vez finalizado su embarazo. Asi mismo se pretende disminuir la interrupcién de la transmision
perinatal por sifilis y por VIH, mediante la deteccion oportuna y tratamiento adecuado. La promocion
de una adecuada nutricién, la prescripcion de hierro, acido félico, y evitar el uso y abuso de sustancias
téxicas y adictivas para prevenir los defectos y el peso bajo al nacimiento.

En esta norma se puntualizan las acciones a cumplir en cada consulta, y que éstas deban realizarse
meticulosamente con un andlisis e interpretacion correcta de los resultados que se obtengan de pruebas
rapidas, de laboratorio y, en su caso, de gabinete. Al mejorar la atencion prenatal, se contribuira a la
identificacion oportuna de posibles complicaciones en una fase temprana vy, por lo tanto, a la solucion
médica o quirurgica mas indicada, con minimas secuelas y con una evolucién satisfactoria.
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ACRONIMOS

APN  Atencién Prenatal

APP  Antecedentes personales patologicos
APF  Antecedente familiares patolégicos
COE Complicaciones Obstétricas de Emergencia
DM  Diabetes mellitus

HTAC Hipertension arterial cronica

IMC  indice de masa corporal

FPP  Fecha de probable de parto

FUM Fecha de ultima menstruacion

VIH  Virus de inmunodeficiencia humana
RPR Reagina plasmatica rapida

Grs  Gramos

PA Presion arterial

KG Kilogramos

PGR Perdida gestacional recurrente

RN Recién Nacido (a)

RPM Ruptura prematura de membranas
RCIU Restriccion del crecimiento intrauterino
IVU Infeccion de vias urinarias

PO Por via oral

NPO Nada por via oral

SNC Sistema nervioso central

PF Planificacién Familiar
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SOPORTE JURIDICO

Constitucion de Nicaragua: Arto. 59.- Los nicaraglenses tienen derecho, por igual, a la salud.
El Estado establecera las condiciones basicas para su promocién, proteccidn, recuperacion y
rehabilitacion.

Ley 423 Ley General de Salud: Titulo I, Capitulo I, Arto 4 “Corresponde al Ministerio de Salud como
ente rector del sector, coordinar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar acciones
de salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el
sector salud, en concordancia con lo preparado en disposiciones legales especiales”.

En su titulo II, Capitulo I, Arto7, Numeral 6 “Expedir las normas de organizacion y funcionamiento técnico
administrativo, operativo y cientifico de las instituciones proveedoras de los servicios de salud de naturaleza
publica”.

En su Seccién 3, Arto 108, “Para la elaboracién y validacion de protocolos de atencion se conformaran
grupos de expertos adscritos a la instancia que atiendan los servicios de salud”.

Ley 820 — Ley de Promocion, Protecciéon y Defensa de los Derechos Humanos ante el VIH y
Sida, para su Prevencién y Atencion. Capitulo IV - Derechos y Deberes de las personas con VIH y
Sida. Capitulo IV DE LOS DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS CON VIH y Sida

Art. 13 Derechos

* Inciso i) Al Tratamiento: De acuerdo a lo establecido en la Constitucion Politica de la Republica
de Nicaragua y la Ley No. 423, “Ley General de Salud”, publicada en La Gaceta, Diario Oficial
No. 91 del 17 de mayo de 2005, el Estado garantizara a las personas con VIH y a sus familiares,
atencion médica integral incluyendo los medicamentos antirretrovirales y el tratamiento de las ITS
y enfermedades oportunistas segun las necesidades del paciente y de acuerdo con las normas,
protocolos y guias de atencién para las personas con VIH, establecidas por el Ministerio de Salud.

¢ Inciso |) A los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva: El Estado garantizara a todas las
embarazadas el acceso a atencion integral en cuidados prenatales, incluyendo diagndstico,
tratamiento antirretroviral, cesarea electiva y cuidado post parto, para la prevencion de la
transmisién vertical y garantizar la salud de la madre y del recién nacido.

Ley No. 641 Codigo Penal. Capitulo Il Delitos contra la libertad e integridad sexual:

* Art. 168 Violacion a menores de catorce anos
Quien tenga acceso carnal o se haga acceder con o por persona menor de catorce afos o quien
con fines sexuales le introduzca o la obligue a que se introduzca dedo, objeto o instrumento por
via vaginal, anal o bucal, con o sin su consentimiento, sera sancionado con pena de doce a quince
anos de prision.
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Ley 779. Ley Integral contra la Violencia hacia las Mujeres y de Reformas a la Ley No. 641
“Cadigo Penal”.

TiTULO Il DE LOS DELITOS Y DE LAS PENAS.
Capitulo Unico Delitos de violencia contra las mujeres y sus penas

e Art. 17. Omision de denunciar

Las personas que de acuerdo a la legislacion procesal penal tengan obligacién de denunciar los
delitos de accion publica, una vez que tengan conocimiento que una mujer, nifio, niia o adolescente
ha sido victima de violencia, deberan denunciar el hecho ante la Policia Nacional o al Ministerio
Publico dentro del término de cuarenta y ocho horas. El que incurra en esta omision se sancionara
con pena de doscientos a quinientos dias multa.

e Art. 18. Obligaciéon de denunciar acto de acoso sexual

Toda autoridad jerarquica en centros de empleo, de educacion o de cualquier otra indole, que tenga
conocimiento de hechos de acoso sexual realizados por personas que estén bajo su responsabilidad
o direccién y no lo denuncie a la Policia Nacional o al Ministerio Publico, sera sancionada con pena
de cincuenta a cien dias multa.

TiTULO VI DEL PROCEDIMIENTO PENAL EN LOS DELITOS REGULADOS EN LA PRESENTE
LEY Capitulo | Del régimen en el procedimiento

e Art. 41. Victima menor de edad

Cuando la victima fuere menor de edad o discapacitado, los hechos podran ser denunciados por sus
representantes legales, por la victima o por las instituciones asistenciales, sociales y educativas o
cualquier autoridad o persona que tenga conocimiento de los hechos.

LEY No. 870 CODIGO DE FAMILIA
CAPITULO Il VIOLENCIA DOMESTICA O INTRAFAMILIAR

e Art. 51 Obligaciéon de denunciar la violencia doméstica o intrafamiliar
Toda persona que tenga conocimiento de un hecho constitutivo de violencia doméstica o intrafamiliar,
debera denunciarlo o dar aviso a la Policia Nacional. La denuncia puede hacerse de manera escrita,
verbal o mediante lenguaje de sefias. Cuando la denuncia sea verbal o mediante lenguaje de sefas,

esta se hara constar en acta que levantara el agente policial.

Ley 295, Ley de promocién, proteccion y mantenimiento de la lactancia materna y regulacion
de la comercializacién de sucedaneos de la leche materna.

En su Capitulo Il / Generalidades.

¢ Arto. 3. Definiciones:

o Servicio de Salud: d) Es toda institucion u organizacién gubernamental o no
gubernamental privada dedicada a prestar servicios de salud directa o indirectamente

—
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con énfasis en la salud de la mujer gestante, madre lactante y de las nifias y nifios
menores de dos afios de edad incluyendo los de desarrollo infantil cualquier otro que
brinde este tipo de servicio.

o Profesional e) y Agente de Salud: Son profesionales de la salud, los médicos,
enfermeras, nutricionistas, trabajadores sociales, administradores de servicios de
salud o cualquier otro profesional que realice acciones de promocién, proteccion,
prevencién, curacion y rehabilitacion de salud. Son agentes de salud las personas
que trabajan en un servicio de salud, ya se profesional o no, incluyendo trabajadores
voluntarios.

En su Capitulo IV / De la Promocioén. Arto. 10. El Gobierno de la Republica de Nicaragua, por
intermedio del Ministerio de Salud y con la cooperacién de otras instituciones y organismos no
gubernamentales, tiene la responsabilidad de implementar y consolidar iniciativas publicas y pri-
vadas con el fin de promover, proteger y mantener la lactancia materna como un medio eficaz para
salvaguardar la vida de nifias, niflos y mujeres.

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Aiio 2008

El Ministerio de Salud, como instancia rectora del sector salud, formul6 la Estrategia Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR), que constituye un instrumento normativo y orientador en la
busqueda de equidad en el sector salud, reducir las brechas en SSR existentes, sobre todo en los
grupos mas excluidos socialmente y poner a su disposicion un abanico de opciones para mejorar el
nivel y calidad de su vida sexual y reproductiva en todo su ciclo de vida.

Compromisos de pais a nivel internacional:

La Conferencia mundial de poblacion celebrada en Bucarest en 1974 declaré que: “Todas las
parejas y los individuos poseen el derecho basico de decidir libre y responsablemente el nUmero vy el
espaciamiento de sus hijos.

En varias convenciones y conferencias en los campos de derechos humanos y de la mujer se ha
ratificado el derecho a la planificacion familiar.

En Diciembre de 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobé la Convencién para
la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer.

En 1984 en la Ciudad de México, en la Conferencia Internacional sobre Poblacion en 1985, en
Nairobi, en la Tercera Conferencia sobre la Mujer;

En 1989 en Amsterdam en el Foro Internacional sobre Poblacién en el siglo XXI.
En 1993, en Viena, en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos.

En 1994, La Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD) celebrada en El Cairo,
constituyd un espacio de reflexion de la Comunidad Internacional acerca de los Derechos de
las Personas en relacion a la reproduccion y el significado de los mismos en la promocién del
desarrollo humano.

Por primera vez los Gobiernos reconocieron internacionalmente los Derechos Reproductivos
contenidos en documentos internacionales sobre los derechos humanos.
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DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES

e Aborto: Expulsion del producto de la concepcion de menos de 500 gramos de peso o hasta
22 semanas de gestacion.

» Apego Precoz': Es el contacto temprano piel a piel (madre — bebe) y consiste en colocar
al recién nacido desnudo en posicidn decubito ventral sobre el pecho desnudo de la madre
después del parto para dar inicio al amamantamiento. La primera hora después del parto, es
el momento mas importante para que se establezca un lazo estrecho y fundamental para el
éxito de la lactancia y un buen desarrollo fisico y psico-emocional del bebe.

* Atencion Prenatal: Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos,
destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal, con el objetivo de monitorear la evolucién del embarazo
y lograr una adecuada preparacion para el parto y cuidados del-a recién nacido/a. La atencion
debe ser precoz, periddica, continua, completa, de amplia cobertura, con calidad y equidad.

En la Atencion Prenatal de Bajo Riesgo se realizaran cuatro atenciones programadas, lo que permitira
el cumplimiento de las actividades necesarias. La captacion (primera atencion) debe ser lo mas precoz
posible siendo lo normado efectuarla en el primer trimestre de embarazo.

La atencién prenatal éptima debe de cumplir con los siguientes requisitos basicos:

o Precoz: Es cuando la primera atencion se efectia durante los 3 primeros meses de
embarazo.

o Periddica: Es la frecuencia con que se realizan las atenciones prenatales de las
embarazadas que acuden a las unidades de Salud.

o Continua: Es la secuencia de las atenciones que se brindan de forma sistematica e
ininterrumpida.

o Completa: Es cuando el contenido de las atenciones garantizan el cumplimiento
efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperacién y rehabilitacion de la
salud de la embarazada.

* Amplia cobertura: Es el porcentaje de poblacién embarazada que recibe atencién prenatal.

» Calidad: Que las atenciones brindadas sean realizadas con base en estandares internacionales
en relacion a actividades clinicas a desarrollar y que sean susceptibles de comparacién y
evaluacion en relacion a esos estandares, gerenciales y de adecuada satisfaccion a las
embarazadas.

* Calidad de atencion: Secuencia de actividades normadas que relacionan al proveedor de
los servicios con el usuario (a), y con resultados satisfactorios.

* Capacidad técnica: Conocimientos, habilidades y destrezas que poseen los recursos

humanos y que son puestos en funcion de la atencién para garantizar la resolucion de los
problemas de salud de la poblacion que demanda los servicios de salud.
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¢ Continuidad: Es la capacidad que posee la institucion de salud, para garantizar la atencién
y seguimiento del usuario (a) de su atencion, sea ésta de nivel ambulatorio o de internamiento.

* Consulta Especializada?: Es la atencion que imparten los médicos especialistas a pacientes
ambulatorios en las cuatro especialidades médicas basicas y todas las subespecialidades que
de ellas se derivan.

¢ Consulta Externa: Es la atencion médica, en la cual mediante interrogatorio y exploracion del
paciente se llega a un diagndstico.

e Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales: es una estrategia operativa para reducir
la mortalidad materna y en recién nacidos, que integra una red de servicios de salud apta
para la atencion de madres y recién nacidos, articulada con sistemas activos de referencia y
respuesta de la red de servicios y también desde la comunidad e inmersa en el sistema de
conduccidén y gestion local en salud.

e Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucion fisiolégica del
mismo.

e Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el proceso
termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al feto.

e Equidad: Los prestadores de servicios de salud deben garantizar a través del sistema sanitario
todas las actividades por igual que garanticen a las usuarias acceder y utilizar los servicios
de salud a través de la educacion, tratamiento, comunicacion y la promocion de actividades
médicas y de enfermeria.

* Edad gestacional: Duraciéon del embarazo calculada desde el primer dia de la ultima
menstruacion caracterizada como normal por la paciente hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

e Entrega Comunitaria de Métodos Anticonceptivos: Es una estrategia comunitaria
que permita mejorar el acceso al servicio de planificacién familiar de mujeres, hombres y
adolescentes que habitan en comunidades y barrios con dificultades de accesibilidad para
recibir atencion integral en los servicios de salud.

* Embarazo normal: Es una condicion de la mujer Feto de la concepcion que tiene una
duracion promedio de 280 dias contados a partir del primer dia de la ultima menstruacién
normal de la paciente.?

* Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan
los peligros para la salud de la madre o del feto.

 Embarazo de bajo riesgo: Aquel en la que no existen estados patologicos o condiciones
anormales concomitantes con la gestacion y el parto y que por tanto los peligros para la salud
de la madre o del feto son minimos.

2 Normativa 094: Manual de Organizacion, Funciones y Procedimientos de las oficinas de Estadisticas del MINSA. Managua. Julio 2012.
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* Enfoque de riesgo: Es un método que permite establecer criterios de clasificacion en la
embarazada con el fin de poder determinar las necesidades y actividades a desarrollar de
acuerdo a sus riesgos de complicaciones durante la gestacion y de esa manera reorganizar
los servicios de atencidn en salud redirigiendo y utilizando de manera éptima los recursos
técnicos y materiales para obtener mejores resultados.

* Emergencia obstétrica: Condicion de complicacion de la gestacién que implica riesgo de
morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

e Lactancia Materna: Alimentacidn natural del recién nacido que consiste en que un bebé se
alimente con la leche de su madre que le proporciona los nutrientes necesarios que garantizan
su crecimiento y desarrollo. Ademas proporciona proteccion contra enfermedades viricas o
bacterianas por medio del traspaso de anticuerpos maternos.

* Muerte Materna (Defuncién Materna): Es el fallecimiento de toda mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independiente
de la duracién y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales. Se
considera defuncion materna tardia cuando la muerte de la mujer por causas obstétricas
directas o indirectas después de los 42 dias pero antes de 1 afio de la terminacion del
embarazo

* Mortalidad (o Defunciéon) materna por causas obstétricas directas: Son las que resultan
de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones,
de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en
cualquiera de las circunstancias mencionadas.

* Mortalidad (o Defuncién) Materna de causas obstetricias indirectas: Son las que
resultan de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por
los efectos fisioldgicos del embarazo.

* Nacimiento: Expulsion completa o extracciéon del organismo materno del Feto de la
concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordon umbilical o esté unido
a la placenta y que sea de 21 0 mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto para
los que nacen vivos como para los mortinatos.

* Periodo Neonatal: Periodo que transcurre desde el nacimiento y termina a los 28 dias de
nacido. Se subdivide en neonatal precoz (0-7 dias) y neonatal tardio (8-27 dias).

* Periodo intergenésico: Periodo de tiempo que se extiende desde el ultimo embarazo (parto
o aborto), y el inicio del siguiente embarazo.

* Perdida gestacional recurrente: Es la pérdida de tres 0 mas embarazos consecutivos antes
de las 22 semanas de gestacion sin incluir embarazos ectdpicos ni mola hidatidiforme.

* Plan de Parto para la Maternidad Segura (PPMS): Es una estrategia en la que la mujer

puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos y expectativas sobre el proceso del
parto y el nacimiento. Disponer de esta informacion por escrito sera de gran ayuda para el
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equipo profesional que atiende en el momento del parto, facilitara la comprensién del proceso
y la participacion activa tanto de la mujer como de su pareja o acompafiante, y evitara tener
que comunicar sus preferencias el dia del parto, momento en que el estado emocional y fisico
es mas vulnerable y la mujer se halla centrada en el proceso vivencial.

¢ Riesgo: Es la posibilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafo.

* Riesgo reproductivo: Es la probabilidad (grado de peligro) que tienen tanto la mujer no
embarazada en edad fértil, como su Feto potencial de experimentar lesion, dafio o muerte
en caso de presentarse un embarazo.

» Satisfaccion del usuario (a): Es la percepcion de los usuarios (as) Feto de su relacién con
los diferentes recursos o condiciones brindadas durante el proceso de atencion.

¢ Tres demoras en Mortalidad (o Defuncién) Materna: Es el analisis de las circunstancias
que acompafan a las muertes maternas, como resultado de un conjunto de factores que al
enlazarse forman una cadena fatal de “demoras” que impiden prevenir riesgos durante los
embarazos y que las mujeres accedan a servicios de salud de calidad. Cada demora incide
en que transcurran horas, dias y hasta las semanas, entre el inicio de los primeros sintomas y
el momento de la atencion, lo que ocasiona que las complicaciones se agraven y se reduzcan
drasticamente las posibilidades de que las mujeres salven sus vidas. Se usan: demora en
buscar atencién, demora en identificar y acceder a un servicio de salud y demora en obtener
el tratamiento adecuado y oportuno.
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OBJETO

La presente Norma y Protocolo, tiene por objeto, establecer los criterios y pautas para vigilar y
atender la salud de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio, asi como al/la recién nacido/a,
institucionalizando practicas sanitarias que se ha demostrado son mas seguras, mas efectivas, mas
eficaces y menos costosas, que puedan ser aplicadas en establecimientos de menor capacidad
resolutiva, permitiendo la articulacion con niveles de mayor capacidad de resolucion.

UNIVERSO

Esta norma sera aplicada a mujeres en edad fértil, embarazadas, parturientas, puérperas y recién
nacidos/as sin complicaciones del pais.

CAMPO DE APLICACION

El cumplimiento de esta norma es de caracter obligatorio y sera aplicada en todos los establecimientos
publicos y privados del sector salud del pais que brinden este tipo de servicios.
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GENERALIDADES DE LAS NORMAS

NORMA PARA LA ATENCION PRENATAL

1. Dimensiones de la calidad: Competencia Técnica

* Norma: La Atencion Prenatal, del parto, puerperio y del/la recién nacido/a, sera realizada por
personal médico o de enfermeria, que se encuentre capacitado por el érgano rector.

Indicador: % de personal de salud asistencial que ha sido capacitado en las Normas vy
protocolos de APN, Parto de Bajo Riesgo, Puerperio y Atencion Inmediata al/la recién nacido/a.

Umbral: 100%.
2. Dimensiones de la calidad. Acceso a los servicios y Oportunidad

* Norma: El personal de salud garantizara que el 80% de los embarazos esperados del o los
sectores bajo su responsabilidad, sean captados en un periodo de tiempo no mayor de doce
semanas de gestacion (captacion precoz).

Indicador: % de embarazadas captadas precozmente.
Umbral: 80%.

* Norma: El personal de salud garantizara que todas las embarazadas captadas provenientes
de sector rural, cuenten con Plan de Parto.

Indicador: % de embarazadas captadas en APN, provenientes del sector rural que cuentan
con su plan de parto.

Umbral: 100%.

* Norma: El personal de salud, garantizara que el 100% de los embarazos con captacién
temprana del o los sectores bajo su responsabilidad, obtengan un minimo de cuatro atenciones
prenatales en los siguientes periodos de gestacién: menos de 12 semanas, entre las 20 y 24
semanas; entre las 28 y 32 semanas; entre las 36 y 38 semanas.

Indicador: % de embarazadas con cuatro atenciones prenatales.
Umbral: 100%.

* Norma: El equipo de direccién municipal, garantizara que la primera y la cuarta atencién

prenatal sean realizadas por personal de salud médico y/o enfermeras obstetras; segun

disponibilidad de recursos existentes.

Indicador: % de primeras y cuartas atenciones prenatales realizadas por médicos y/o
enfermeras obstetras.

Umbral: 100%.

—
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* Norma: El personal de salud, garantizara que toda embarazada durante su atencion prenatal
reciba consejeria sobre importancia de las APN, Uso de la Casa Materna, Parto Institucional,
Planificacién Familiar, Lactancia Materna Exclusiva, ldentificacion de Sefales de Peligro
durante el Embarazo, Parto, Puerperio y del/la RN.

Indicador: % de embarazadas en atencién prenatal que reciben consejeria sobre importancia
de las APN, Alimentacién y Nutricién durante el embarazo, Uso de la Casa Materna, Parto
Institucional, Planificacion Familiar, Lactancia Materna Exclusiva, Identificacion de Senales de
Peligro durante el Embarazo, Parto, Puerperio y del/la RN.

Umbral: 100%.
3. Dimension de la calidad: Eficacia

* Norma: El personal de salud, garantizara que toda embarazada durante su atencion prenatal
en la que se identifique uno o mas factores de riesgo reales, segun el formulario de Clasificacion
de Riesgo de la OMS, debe ser referida en el periodo de tiempo y al nivel que corresponda.

Indicador: % de embarazadas en atencién prenatal en las que se detectaron factores de
riesgo reales, segun formulario de Clasificacién de Riesgo de la OMS y que fueron referidas en
el periodo de tiempo y al nivel que corresponda segun protocolo aprobado por el drgano rector.

Umbral: 100%.

4. Dimension de Ia calidad: Continuidad

* Norma: El personal de salud, garantizara que toda embarazada captada para APN, debera
ser registrada de inmediato en el censo gerencial de la embarazada, puérpera y postnatal
garantizando el seguimiento de ésta, para Planificacion Familiar, Lactancia Materna e ingreso
al VPCD hasta un ano después de su parto.

Indicador: % de embarazadas y postnatales captadas y registradas en el censo gerencial de
la embarazada.

Umbral: 100%.

* Norma: El personal de salud, garantizara que toda embarazada que fue manejada como bajo
riesgo, al realizarsele su ultima atencion prenatal, debera ser referida y notificada a la casa
materna o unidad de salud correspondiente, para asegurar la atencién institucional del parto.
Indicador: % de embarazadas provenientes del sector rural, referidas oportunamente a la
casa materna o unidad de salud correspondiente, para asegurar la atencion institucional del

parto.

Umbral: 100%.
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5. Dimensién de la calidad: Accesibilidad
¢ Norma: Toda paciente referida para la atencion de su parto, al ingresar a la casa materna o
unidad de salud, sera atendida inmediatamente.

Indicador: % de pacientes referida para la atencion de su parto y atendidas en periodo de
tiempo no mayor de 30 minutos a partir de su recepcion.

Umbral: 100%.
6. Dimensiones de la calidad: Trato y Relaciones Interpersonales

* Norma: Toda paciente que asiste a su atencién prenatal expresa sentirse satisfecha con la
atencion recibida.

Indicador: % de pacientes satisfechas por la atencion recibida en las unidades de salud.

Umbral: 90 — 100 %.

NORMA DE ATENCION DEL PARTO DE BAJO RIESGO
1. Dimension de la calidad: Competencia técnica

* Norma: El personal de salud garantizara que toda mujer en trabajo de parto al ingresar a los
establecimientos de Salud, sea atendida inmediatamente.

Indicador: % de embarazadas en inicio de trabajo de parto atendidas en un periodo de tiempo
no mayor de 30 minutos.

Umbral: 100%.

* Norma: El Personal de salud cumple los estandares basicos de la atencion humanizada del
parto?.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento de los estandares basicos de la atencién humanizada
del parto.

Umbral: 100%
2. Dimension de la calidad: Seguridad
¢ Norma: Los equipos de direccion de SILAIS y Hospitales, garantizaran que el indice de cesarea

de la poblacion de su sector no sera mayor del 15% de la totalidad de partos atendidos en el
establecimiento de salud.

3 Los estandares basicos en la atencion humanizada del parto son: (i) Respeto a la intimidad del entorno durante el parto y el nacimiento; (ii) Favorecer
la libertad de posicién y movimiento de la mujer durante todo el trabajo de parto (parto en cuclillas, semi-sentada, o como desee); (iii) Respetar la
necesidad de eleccion de la mujer de las personas que la acompaiara en el parto (conyuge, familiar); (iv) Cuidar el vinculo inmediato de la madre con
el recién nacido, evitando someter al nifio a cualquier maniobra o examenes innecesarios. Tomado de la Norma 042: Norma de Humanizacion del Parto
Institucional. MINSA. Afio 2010.
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Indicador: % de pacientes por unidad de salud, cuyos partos fueron finalizados a través de
cesareas.

Umbral. 10-15%.

3. Dimension de calidad: Continuidad

e Norma: Los equipos de direccion de los establecimientos de salud, garantizaran que su
personal asegure la existencia de insumos criticos que sean necesarios para la aplicacion de

medidas terapéuticas segun protocolo establecido por el érgano rector.

Indicador: % de unidades de salud que garantizan la atencion segun protocolo establecido
por el érgano rector.

Umbral: 80-90%.
* Norma: El personal de salud, garantizara que toda paciente cuyo trabajo de parto/parto/
puerperio se complique, sea atendida, estabilizada y referida a la unidad de mayor resolucién

de acuerdo a la guia de traslado aprobado por el Ministerio de Salud.

Indicador: % de pacientes atendidas y referidas segun guias de traslado establecidas por el
Ministerio de Salud.

Umbral: 100%.

¢ Norma: El personal de salud, garantizara que tanto la madre como el nin@ al egresar, sean
referidos a la unidad de salud de su localidad, para control y seguimiento.

Indicador: % de pacientes referidos a la unidad de salud de su localidad, para control y
seguimiento.

Umbral: 100%.
4. Dimension de Ia calidad: Satisfaccion de la Paciente

e Norma: El personal de salud, garantizara que toda paciente atendida al egresar de las
unidades de salud, exprese sentirse satisfecha por la atencion brindada.

Indicador: % de pacientes que expresan sentirse satisfechas con la atencion recibida.

Umbral: 80-90%.

NORMA DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO (A)

1. Dimensién de la calidad: Competencia profesional

¢ Norma: Personal de salud con competencias que realiza la atencién del Recién Nacido (a),
sera mayor o igual al 90%.

—
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Indicador: % de personal de salud, que cuenta con una evaluacion mayor o igual al 90%.
Umbral: 90-100%.
2. Dimensién de la calidad: Acceso y Oportunidad

* Norma: El personal de salud, garantizara que todo recién nacido (a) vivo sea atendido de
acuerdo a protocolo establecido.

Indicador: % de nifios(as) atendidas segun protocolo de atencion.
Umbral: 90-100%.

* Norma: El personal de salud garantizara que todo recién nacido(a) vivo al ingresar a los
establecimientos de Salud, sea atendido inmediatamente.

Indicador: % de recién nacidos referidos y atendidos en un periodo de tiempo, no mayor de
30 minutos.

Umbral: 100%.

¢ Norma: El personal de salud garantizara que todo recién nacido (a) al egresar de la unidad de
salud, sea referido y le sean realizados los controles establecidos segun protocolo de atencién
establecido por el érgano rector.
Indicador: % de recién nacidos referidos para su control de VPCD.
Umbral: 90-100%.

3. Dimension de Ia calidad: Continuidad

¢ Norma: El personal de salud garantizara que todo recién nacido (a) cuyo parto fue atendido a
nivel domiciliar, sea captado e incorporado al programa de VPCD, para sus controles.

Indicador: % de trabajadores que garantiza el control y seguimiento del/la recién nacido(a)
atendidos a nivel domiciliar

Umbral: 100%.

4. Dimensién de la calidad: Satisfaccion de la Paciente

* Norma: El establecimiento de salud garantizara que el ambiente de atencion del recién nacido
(a) cuente con los requerimientos necesarios a fin de que realice un efectivo alojamiento

conjunto madre - bebe y aseguramiento de la lactancia materna precoz.

Indicador: % de personal de salud que garantiza las condiciones de atencion 6ptima para el
alojamiento conjunto efectivo y el apego precoz.

Umbral: 100%.

—
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e Norma: El equipo de direccion de los establecimientos de salud donde se atienden partos

debera evaluar satisfaccion de pacientes a través de diferentes modalidades.

Indicador: % de paciente que al egresar exprese sentirse satisfecha con la atencion recibida.

Umbral: 80-100%.

NORMA DE ATENCION DEL PUERPERIO DE BAJO RIESGO

1. Dimension de la calidad: Continuidad

e Norma: El personal de salud garantizara que toda puérpera al egresar sea referida al
establecimiento de salud de su sector correspondiente para que se le brinden controles

sistematicos segun protocolo de atencion aprobado.

Indicador: % de pacientes referidas alos establecimientos de salud de su sector correspondiente

para su control y seguimiento.

Umbral: 100%.

e Norma: El personal de salud de los establecimientos de salud, deberan garantizar la
continuidad de la atencién de la paciente y el recién nacido, utilizando el registro del Censo

Gerencial de la Embarazada, Puérpera y Postnatal, hasta por un afio.

Indicador: % de pacientes y recién que fueron referidas posterior a la atencion del parto y
que su seguimiento se realiza utilizando el formato de registro del censo de la embarazada,

puérpera y postnatal, hasta por un afio posterior al parto.
Umbral: 70%.

2. Dimension de calidad: Eficacia

¢ Norma: Atoda mujer que egresa por un evento obstétrico se le garantizara consejeria y MAC

de su eleccion informada y voluntaria.

* Indicador 3.1: Porcentaje de usuarias Postevento obstétrico que recibieron consejeria

en PF antes de su egreso.

* Indicador 3.2: Porcentaje de usuarias Postevento obstétrico que egresaron con un

método artificial de PF.

* Indicador 3.3: Porcentaje de usuarias Postevento obstétrico que recibieron consejeria en
PF y pueden mencionar al menos dos beneficios y dos cuidados del MAC seleccionado.
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ANEXOS
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Estandares e Indicadores de Calidad de Procesos de Atencion de Salud Materna y Recién

Nacido

SALUD MATERNA
Atoda embarazada | Porcentaje de | No.de 12 actividades normadas para HCP Mensual Revision de El cumplimiento
que acude a su embarazadas | embarazadas que registrar en la HCP e interpretar: | Expedientes Expedientes Clinicos | se verifica utilizando las
Atencion Prenatal | enlas queen | acudierona su * Antec.Personales y Obstétricos | clinicos Listas de Chequeo
(APN) se le debera | suAPNsele | APN, se + Medicion de talla
de llenar la Historia | llené suHCP | les llen6 su HCP * Examen de mamas
Clinica y se registro y se registro e + Semanas de amenorrea
Perinatal (HCP) e interpretd interpret6 las 12 + Medicion del peso
Registrandose e las 12 actividades * Determinacion e Interpretacion
interpretandolas | actividades normadas/ No. de PA
12 actividades normadas de embarazadas * Medicion de Altura Uterina
normadas. alas que se les + Auscultacion de FCF (A partir de|
valoré el llenado e las 20SG)
interpretacion de la | *Mov. Fetales (Después de
HCPX100. 18 SG)
« Aplicacion de vacuna
antitetanica
+ Exdmenes de laboratorio
(Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR,
EGO, Hb, consejeria y prueba
voluntaria de VIH)
* Evaluacion del Estado
Nutricional en base a indice de
Masa Corporal pregestacional
o de las primeras 12 semanas
de gestacion
Atoda Porcentaje de | No.de Partograma bien llenado e Partogramas Mensual Revision de El cumplimiento
embarazada en embarazadas | embarazadas en interpretado se Expedientes Expedientes se verifica utilizando las
trabajo de parto en trabajo de parto considera cuando al aplicar el clinicos Clinicos Listas de
se le debera trabajo de parto| con instrumento de monitoreo Chequeo
llenar e interpretar | con partograma| partograma llenado | se obtiene en promedio de todos
correctamente el llenado e e interpretado los 17 items al menos
partograma con interpretado correctamente el 90%.
curva de alerta. correctamente. | / No. de
embarazadas en
trabajo de parto
revisadas
en el periodo X 100.
Atodo parto Porcentaje Numerador: No. de | Clasificacion de Infeccion Urinaria | HCP Mensual Revision de El cumplimiento se
(vaginal/cesarea), | de embarazadas con de acuerdo a la ausencia o Expedientes Expedientes clinicos | Verifica utilizando
inmediato al embarazadas | Infeccion Urinaria presencia Clinicos las listas de
nacimiento del bebé| con Infeccion | clasificadas y de sintomas: Asintomética, chequeo
se debera aplicar Urinaria tratadas Sintomatologia Leve,
Manejo Activo del | clasificadas conforme ala Guia | Sintomatologia Severa.
Tercer Periodo del | v tratadas de Diagndstico y El tratamiento de antimicrobianos
Parto (MATEP), correctamente | Tratamiento del debe estar indicado segun lo
a fin de prevenir MINSA establecido en el protocolo de
la hemorragia Denominador: No. ARO.
postparto. de embarazadas
diagnosticadas con
Infeccién Urinaria
revisadas
Férmula:
Numerador x 100
Denominador

—
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MINSA.

Atodo parto Porcentaje de | No. de parturientas | MATEP incluye: Observacion Trimestral Observacion Directa | El cumplimiento se verifica
(vaginal/cesarea), | parturientas (vaginal/cesarea) 1-Se aplico a la parturienta Directa de partos/cesédreas | utilizando las Listas de
inmediato al (vaginal / a quienes se les (parto/cesarea)10 Ul IM de atendidos Chequeo
nacimiento cesarea) a realizd Oxitocina inmediato al nacimiento
del bebé se quienes Manejo Activo del del bebé, tan pronto como sea
debera aplicar se lesrealizd | Tercer posible dentro del 1er minuto,
Manejo Activo Manejo Periodo del Parto habiendo descartado la presencia
del Tercer Activo del / No. de partos de otro bebé y antes del
Periodo del Tercer (vaginal/ ceséarea) nacimiento de la placenta, se haya|
Parto (MATEP), Periodo del revisados en el usado o no previamente Oxitocina
a fin de prevenir Parto (MATEP),| periodo X 100. para inductoconduccion.
la hemorragia a fin de reducir 2-Pinzamiento del cordon
posparto. la Hemorragia umbilical hasta que deje de pulsar.
Postparto. 3-Tension controlada del
cordon umbilical
(aprovechando la
contraccién uterina) con contra
traccion (rechazando fondo
uterino para evitar inversion
uterina).
4-Realizacion de masaje uterino
inmediato al alumbramiento
placentario y cada 15 mins
durante las primeras 2 horas.
Atoda mujer Porcentaje Numerador: nimero | Los estandares basicos en la Expedientes Mensual Revisién de 20 El cumplimiento se verifica
atendidas por parto | de mujeres de mujeres atendidas| atencién humanizada del parto clinicos Expedientes Clinicos | utilizando las Listas de
se le cumplira los atendidas por | por parto alas que | son: (i) Respeto a la intimidad por mes Chequeo
estandares basicos | parto que se se les cumplenlos | del entorno durante el parto y
de la atencion le cumplen los | estandares basicos | el nacimiento; (i) Favorecer la
humanizada del estandares de humanizacion libertad de posicion y movimiento
parto basicos de del parto de la mujer durante todo el trabajo
la atencion Denominador: de parto (parto en cuclillas,
humanizada del| Numero total de semi-sentada, o como desee); (iii)
parto expedientes clinicos | Respetar la necesidad de eleccion
revisados en la de la mujer de las personas que la
muestra x 100 acompariara en el parto (conyuge,
familiar); (iv) Cuidar el vinculo
inmediato de la madre con el
recién nacido, evitando someter
al nifio a cualquier maniobra o
examenes innecesarios.
Atoda mujer en Porcentaje No. de puérperas Cumple con el protocolo, siy sélo | Expedientes Mensual Revision de El cumplimiento
puerperio inmediato | de puérperas | inmediatas si se vigilan cada 30 clinicos Expedientes se verifica utilizando las
(post parto o post | inmediatas post parto/ post minutos en las primeras 2 hrs Clinicos Listas de
cesarea) se le (post parto o cesérea vigiladas posparto / postcesarea y Chequeo
debera post cesarea) | adecuadamente / luego por turno de enfermeria los
vigilar, registrar (en | con vigilancia | No. de puérperas 6 parametros
la HCP) e interpretar| segun inmediatas post establecidos en el estandar:
las actividades protocolos del | parto/post cesérea | hora, temperatura corporal,
seleccionadas MINSA. Revisadas en el pulso, presion arterial, involucion
de acuerdo a periodo X uterina y
Protocolos del 100. caracteristicas de loquios.

—
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Atoda mujer que
egresa por un
evento obstétrico
(posaborto, mola,
ectopico, parto

0 cesarea) se

le garantizara
consejeria y un
método artificial
de planificacion
familiar de su
eleccion informada
y voluntaria

Porcentaje de | Mujeres (postaborto, | Toda puérpera para ser Egresada | HCP Mensual Revision de El cumplimiento
usuarias (post | mola, ectopico, de la unidad de salud, debe Cuaderno de Expedientes se verifica utilizando las
aborto, mola, | parto o cesérea) que | recibir consejeria en planificacion | registro de PF. Clinicos. Listas de Chequeo
ectopico, parto | recibieron consejeria/ familiar. Cuaderno de registro
0 cesarea) Total de puérperas de PF.
que recibieron | egresadas X 100
consejeria en
Planificacion
Familiar antes
de su egreso.
Porcentaje de | Mujeres (postaborto, | Toda puérpera debera HCP Mensual Revision de El cumplimiento
puérperas (pos | mola, ectopico, recibir un método artificial de SIGLIM. Expedientes se verifica utilizando las
aborto, mola, | parto o cesérea) que | planificacion familiar. Cuaderno Clinicos. Listas de
ectopico, parto | recibieron un método de registro Cuaderno de registro| Chequeo
0 cesarea) anticonceptivo de PF. de PF.
que egresaron | artificial/ Total de
con un método | puérperas egresadas
artificial de X 100
planificacion
familiar.
Numerador: Usuarias

) que
Porcentaje
de usuarias | mencionaron 2
Postevento beneficios y 2 En la consejeria se orienta a la Encuestas
obstétrico que usuaria para que realice una Transcriba el dato
recibieron cuidados del MAC eleccion voluntaria del método de la dimension de
consejeriaen | seleccionado anticonceptivo que mas conviene la calidad referida Responsable de Salud
PF y pueden a sus necesidades reproductivas | Encuestas Trimestral al conocimiento, Materna o Jefe de Servicio
mencionar al | Denominador: y a su salud, por lo que se brinda indagando en de PF
menos dos Total de usuarias informacion sobre beneficios la encuesta de
beneficios y encuestadas. y riesgos acerca de todos los satisfaccion de las
dos cuidados métodos ofertados por el MINSA. usuarias
del MAC
seleccionado

Numerador x 100
Denominador
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RECIEN NACIDO
(A)

Atodo Recién
Nacido al momento
de nacer se le
debera de aplicar
el protocolo de
atencion inmediata
establecido

Porcentaje de
recién nacidos
a quienes

se les aplicd
el protocolo
de atencion
inmediata
establecido.

Numerador: No. de
recién nacidos

a quienes se les
aplicé protocolo de
atencion establecido.

Denominador: Total
de casos de recién
nacidos revisados en
el mes.

Protocolo de

Atencion Inmediata para
todo recién

nacido.

1. Se proporciona
calor local.

2. Se posiciona la

cabeza del recién nacido con
ligera extension del cuello
(olfateo).

3. Se despeja 'y
limpia la via aérea si es
necesario (liquido amniético
o0 sangre) primero la boca y
después la nariz.

4, Se realiza secado
del recién nacido (cefalo
caudal), de preferencia con
pafios secos absorbentes

y tibios y se cambian los
himedos por secos.

5. Se realiza
estimulacion a través del
secado o bien mediante
golpecitos en las plantas de
los pies o frotando suvamente
la espalda.

6. Se retira el pafio
hiimedo que esta en contacto
con el neonato.

7. Se evalta la
respiracion, FC y color.

8. Se proporciona
oxigeno a flujo libre en

caso de FC mayor de 100y
presencia de cianosis central.
9. Se promueve el
apego precoz.

10. Lactancia materna en

la primera hora posterior al
nacimiento.

Expedientes
clinicos.

Lista de chequeo
de

monitoreo
mensual

Mensual

Revision de
expedientes
Clinicos.

Observacion
directa.

Aplicacion de la lista

de chequeo de habi-

lidades y destreza en
atencion inmediata

Como se realiza la limpieza
de via aérea:
a)Colocacion de la
cabeza del recién
nacido con ligera
extension del cuello.
b)Despeja las vias aéreas
si es necesario (liquido
amniético o sangre)
primero la boca y después
la nariz.
El término Vigoroso:
Se define como: buen
esfuerzo respiratorio, buen
tono muscular,yfrecuencia
cardiaca mayor de 100lpm.

Ventilacién a presion
positiva con bolsay
mascara.Si el recién
nacido no esta respirando
adecuadamente

(tiene apnea o esta
boqueando), tiene una
frecuencia cardiaca
menor a 100 latidos por
minutos (Ipm) 6 esta
azulado (cianético).

Masaje cardiaco. Cuando
el recién nacido tiene una

frecuencia cardiaca menor
de 60 minutosa pesar de
la estimulacionyde los 30
segundos de ventilacion a
presion positiva.

Adrenalina
seadministra
adrenalina
cuando el recién
nacido tiene

una frecuencia
cardiaca menor
de 60 por
minutos a pesar
de la ventilacion
apresion
positive yel masaje
cardiaco.
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Atodo Recién
Nacido (a) se le
deben brindar los
cuidados de rutina
establecidos en el
protocolo.

Porcentaje de
recién nacidos
a quienes

se les aplicd
correctamente
los cuidados
de rutina segln
protocolo

de atencion
establecido.

Numerador: No. de
recién nacidos a
quienes se les aplico
correctamente los
cuidadosde rutina
segun protocolo de
atencion establecido.

Denominador:
Totalde casos de
recién nacidos
revisados enel
periodo

Cuidados de rutina:

1.

Se vigila la respiracion,
actividad y coloracion del
recién nacido.

Se cubre al recién nacido
con una sabana seca y
limpia.

Se inicia lactancia
materna en la primera
hora de nacimiento.

Se administra vitamina
K, aplicar 1mg IM en una
sola dosis.

Se aplica profilaxis
oftalmica con
oxitetraciclina o
clranfenicol.

Se realiza cura umbilical
con agua y clorhexidina
(hibiscrub).

Se toman y registran

los signos vitales
(temperatura, frecuencia
cardiaca y frecuencia
respiratoria).

Se miden y registran:

el peso, el perimetro
cefélicoy la talla.

Se determina la edad
gestacional a través del
método de Capurro o
Ballard modificado.

Expedientes
Clinicos

Mensual

Revision de
expedientes
clinicos,

Lista de
chequeo.

Observacion
directa.

Entrevista a la madre
sobre lactanciayde
las condiciones del
egreso del recién
nacido.

Administracion de vitamina K|
-RN Sanoymayor de
1500grs: aplicar 1mg
IMen una sola dosis.

-RN en riesgo (asfixia,
pretermino, patologia
neonatal):aplicar

1mg. IMo IVcon dosis
posteriores segln estado
clinico.

-Menor de 1500grs: 0.5 mg
IM.

Apego Precoz: Se refiere

al contacto piel con piel de
lamadre - recién nacidoy el
inicio de la lactancia materna
durantela primera hora
después del parto.
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Atodo Recién
Nacido que egresa
de la Unidad de
Salud y/o sala
de Alojamiento
Conjunto a nivel
hospitalario
debe cumplir
con los criterios
establecidos en
el protocolo de
atencion.

Porcentaje de
recién nacidos
a quienes se
les cumplié
con todos

los criterios
establecidos en
el protocolo de
atencion.

Numerador: No de
Recién Nacidos

que egresaron
cumpliendo los
criterios establecidos
en el protocolo.

Denominador:
Totalde egresos
de recién nacidos
revisados enel
periodo.

Criterios parael egreso
del RN:

1.

10.

1.

El recién nacido succiona
vigorosamente el pecho
materno (al menos que
haya sucionado en 4
ocasiones) antes del
egreso.

Se observa y registra la
tolerancia oral.

Se verifica que los signos
vitales estén normales
(temperatura, frecuencia
cardiaca y frecuencia
respiratoria).

Se observa y registra la
coloracion.

Se le ensefia a la madre
como realizar la cura

o limpieza del cordén
umbilical con agua y jabon.
Se verifica y registra que
el recién nacido haya
miccionado antes del
egreso.

Se verifica y registra que
el recién nacido haya
defecado antes del egreso.
Se administra a todo recién
nacido con un peso mayor
o igual a los 2500 grs, su
vacuna de BCG.

Se verifica y registra la
administracion de vitamina
K.

Se registran todos los
datos del egreso en la
HCP los segmentos
correspondientes a: el
nacimiento y el egreso.

Se da cita de seguimiento
en 3 dias al hospital 0

la unidad de salud mas
cercana.

Expedientes
Clinicos

Mensual

Revision de
expedientes
clinicos,

Lista de
chequeo.

Observacion
directa.

Entrevista a la madre
sobre lactanciayde
las condiciones del
egreso del recién
nacido.

Cura umbilical 6
limpieza del cordén
umbilical.

Lavar con agua y jabon
en forma concéntrica del
centro hacia fuera.

Administracién de la BCG.
Atodo recién nacido con un
peso mayor o igual a los
2000grs.

Registrar los datos en
Segmento de la HCP

correspondiente al
nacimiento y al egreso
del recién nacido.
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Todo Recién Porcentaje de | Numerador: No. de Protocolo de Atencién: Expedientes Mensual Revision de

nacido que durante | Recién nacidos| Recién nacidos que | 1+ Seidentific previoal - ) -
N a nacimiento del recién Clinicos expedientes clinicos

el nacimiento con diagndstico| nacieron con depre- nacido los factores de
presente depresion | de depresion | sién respiratoria y se riesgo materno para
respiratoria severa | respiratoria les aplicoel protocolo asfixia
- - 2. Se comentan en el expe-
se le debera aplicar | severaa de atencion esta- diente y se hacen
el protocolode quienes se blecido. intervenciones oportu-
atencion post- les aplicd el nas con relacion a los
L . . factores de riesgo mater-
reanimacion. protocolo post- | Denominador: no identificados
reanimacion Total de casos de 3. Se brindan los cuidados
establecido. | recién nacidos de la atencion Inme-
» diata.
con depresion 4. Seevallala respiracion,
respiratoria FC y color
revisados en el 5. Se provee ventilacion a
. presion positiva durante
periodo.

30 segundos con bolsa
y mascara y oxigeno
al 100% en caso de
apnea o

FC menor de 100 lpm

6. Se aplica masaje
cardiaco durante 30 seg.
cuando la ventilacion
a presion positiva es
inefectiva y la FC es
menor de 60 Ipm

7. Se administra adrena-
lina cuando el masaje
cardiaco y la ventilacion
esinefectivaylaFC es
menor de 60 Ipm

8. Se ingresa a un area de
mayor vigilancia

9. Se deja en ayuno en
24-72 horas segun
evolucién clinica

10.  Monitoreo continuo de
signos vitales (FC,FR,
Temperatura) cada 30
minutos hasta estabilizar

1. Se administran liquidos
IV a requerimientos
segun peso, edad y
condicion clinica del
nifio(a)

12. Se proporciona oxigeno
suplementario a 3-5
litros por minuto para
mantener una saturacion
de oxigeno entre el 88 y
92% en el RN prematuro
yel94y98% enel RN
a término.

13. Se realiza control de la
glucemia cada 12 horas
(mantener normoglu-
cemia)

14.  Se monitorea apnea

15. Se monitorea el gasto
urinario

16.  Se realiza radiografia
de torax, esta valorada
y comentada en el
expediente

17. Se vigila por hipo o
hipertermia
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Instrumentos para el Monitoreo de Indicadores de Calidad de Procesos de Atencién de
Salud

1.-Porcentaje de embarazadas en las que en su Atencion Prenatal (APN) se llené e interpreté la
Historia Clinica Perinatal (HCP).

ATENCION PRENATAL: Basado en Normas de AtenciénPrenatal. MINSA.

Cada numero corresponde a un expediente de APN monitoreado.Registre el nimero del expediente. Anotar 1 en la casilla correspondiente si
el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso
de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencién. La casilla de Expediente
Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El Promedio
Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1), entre el Total de Expedientes Monitoreados X

100. El promedio por criterio nos servira para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejora Continua, de el o los criterios que no estamos

cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencién).

CRITERIO 1/2|3|4|5|6|7|8|9|10|11]|12|13|14| 15[ 16| 17| 18| 19| 20| Prom

Antecedentes Personales y Obstétricos

Medicion de Talla

Examen de Mamas

Semanas de Amenorrea

Medicién del Peso

Determinacion e Interpretaciéon de Presion Arterial

Medicién de la Altura Uterina

Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG.

Movimientos Fetales después de 18 SG

Aplicacién deVacuna Antitetanica

Exadmenes de Laboratorio (Grupoy Rh, PAP,
VDRL/RPR, EGO, Hemoglobina, Consejeria y prueba
voluntaria de VIH).

Evaluacion del Estado Nutricional en base a
Indice de Masa Corporal pregestacional o de las
primeras 12 semanas de gestacion

EXPEDIENTE CUMPLE :

PromedioGlobal:
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2.-Porcentaje de embarazadas en trabajo de parto con partograma llenado e interpretado correctamente

SILAIS:
Monitor/Supervisor:

REPUBLICA DE NICARAGUA

MINISTERIO DE SALUD

HOJA DE MONITOREO PARA EL PARTOGRAMA CON CURVA DE

Municipio:

Periodo Monitoreado:

Unidad de Salud:
# Partogramas Revisados:
Total Partos Atendidos en el Periodo:
Porcentaje de Partos Atendidos a los cuales se les realizé Partograma:

Partograma: Registre el nimero del expediente monitoreado. Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se
Cumple).Si el criterio no es satisfactorio (No Se cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica) en caso de que el criterio no sea aplicable.
El promedio del partograma se obtiene dedividir el total Criterios Cumplidos entre el total de Criterios Aplicables multiplicado por 100.
El Promedio Global se obtiene de dividir el total de Partogramas que Obtuvieron un Promedio de 90 entre el total de Partogramas
Monitoreados multiplicado por 100. El promedio por criterio nos servird para focalizarnos en los CiclosRapidos de Mejora Continua de el o los
criterios que no estamos cumpliendo (Fallosde la Calidad de Atencién).
Numerode Expediente
No [CRITERIO 10( 11| 12( 13| 14| 15(16| 17| 18| 19| 20 [Prom
] Llena adecuadamente los Datos Generales de identificacién
de la paciente.
2 | Tiempode inicio adecuado dela elaboracién delpartograma.
Seleccion adecuada del Patrén de Construccion de la curva
3 | dealerta (Columnas concasillasque contienen los tiempos
maximos normales del progreso de la dilatacion).
4 Grafica adecuadamente la curva real, hasta el momento del
nacimiento.
5 | Grafica adecuadamentela curva de alerta.
Interpreta adecuadamente la curva real, respecto de lacurva de
6 | alerta.
7 Grafica adecuadamente el descenso de la presentacién
respecto a los planos de Hodge.
3 Grafica adecuadamentela variedad de posiciéon de
lapresentacion.
9 Grafica adecuadamentela Frecuencia
Cardiaca Fetal.
10 Interpreta adecuadamente lasvariaciones de la Frecuencia
Cardiaca Fetal.
11 | Grafica adecuadamentela Frecuencia de las Contracciones Uterinas.
12 Interpreta adecuadamente las variaciones de las
Contracciones Uterinas.
Grafica de forma adecuada la Ruptura Espontanea de
13 | Membranas (REM) o la Ruptura Artificial de Membranas
(RAM).
Grafica adecuadamente los cambios de patrones en
14 | lacurva de alerta (De posicién vertical a horizontal, de
membranas integras a rotas).
Llena adecuadamente la informacién complementaria de
las Casillas:Tension
15 | Arterial, Pulso,Posicién Materna, Intensidad de
Contracciones, Localizacion e Intensidad
del Dolor).
16 | Interpreta adecuadamente ésta informacion.
Utiliza adecuadamentelas Casillas de
17 Observaciones (a,b,c),para: registrar la presenciay
caracteristicas de meconio, presencia de DIPS,uso y
dosificacion de oxitocina, antibidticos, etc.
Promedio por partograma:
PromedioGlobal:
OBSERVACIONES (limitantes encontradas, acuerdos, compromisos, etc.):

—



NORMATIVA 011, SEGUNDA EDICION
“NORMAS Y PROTOCOLOS PARA LA ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y PUERPERIO DE BAJO RIESGO”

3.-Porcentaje de parturientas (vaginal o cesarea) a quienes se les realizé Manejo Activo del
Tercer Periodo del Parto (MATEP), a fin de reducir la Hemorragia Post Parto.

MANEJO ACTIVO DEL TERCER PERIODO DEL PARTO (MATEP): Basado en Normas de AtenciénPrenatal. MINSA.

Cada numero corresponde a un expediente de Parto Vaginal o Cesarea monitoreado. Registre el nimero del expediente. Anotar 1 en la casilla
correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No Aplica),
en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla de Expediente
Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El Promedio Global, se
obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100. El promedio por criterio nos servira para
focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejora Continua de el o los criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencién).

CRITERIO 112|13|4|5|6|7(8(9(10|11[12|13|14(15]|16(17|18( 19| 20| Prom

1-Se aplicé a la parturienta (parto/cesarea) 10

Ul IM de Oxitocina inmediato al nacimiento del bebé, tan
pronto como sea posible dentro del 1er minuto, habiendo
descartado la presencia de otro bebé y antes del nacimiento
de la placenta, se haya usado o no previamente Oxitocina
para inductoconduccion.

2-Pinzamiento del cordon umbilical hasta que deje de pulsar.

3-Tension controlada del cordén umbilical

(aprovechando la contracciéon uterina) con contra
traccion(rechazando fondo uterino para evitar inversion
uterina).

4-Realizaciéon de masaje uterino inmediato al
alumbramiento placentario y cada 15 mins durantelas
primeras 2 horas.
EXPEDIENTE CUMPLE :
PromedioGlobal:
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4.-Porcentaje de Puérperas Inmediatas con Vigilancia segun Protocolos del MINSA.

PUERPERAS INMEDIATAS CON VIGILANCIA DE ACUERDO A PROTOCOLOS: Basado en Normas de Atencion
Prenatal. MINSA,

Cada numero corresponde aun expediente de Parto Vaginal o Cesarea monitoreado. Registre el nimero del expediente. Anotar 1 en la casilla
correspondiente, si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple).Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla

de Expediente Cumple, se marcara con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El
Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100. El promedio por
criterio nos servird para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejora Continua de los criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de
Atencion).

CRITERIO 112|3|4|5|6(7(8(9(10|11|12|13|14|15|16( 17| 18( 19| 20| Prom

Hora

Temperatura Corporal
Pulso

Presién Arterial
Involucién Uterina
Loquios

EXPEDIENTE CUMPLE :
PromedioGlobal:

4.1-Porcentaje de puérperas (postaborto, mola, ectépico, parto o cesarea) que recibieron
Consejeria en Planificacion Familiar antes de su egreso.

PUERPERAS QUE RECIBIERON CONSEJERIA EN PLANIFICACION FAMILIAR: Basado en Normas de Atencién
Prenatal. MINSA.

Cada numero corresponde aun expediente de Puérpera (postaborto, mola, ectépico, parto o cesarea) monitoreado. Registre el niUmero del
expediente. Anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se
Cumple), anotar 0. El Promedio, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100.Este
promedio nos servira para la realizaciéon de Ciclos Rapidosde Mejoria Continua y superar los Fallos de la Calidad deAtencién.

CRITERIO 112(3|4|5(6|7|8(9|10(11(12(13(14(15(16| 17| 18| 19| 20| Prom

Recibié consejeria en planificacion familiar en la unidad de
salud, antesde su egreso.

4.2-Porcentaje de puérperas (postaborto, mola, ectdpico, parto o cesarea) que Egresaron con
un Método Artificial de Planificacion Familiar.

PUERPERAS QUE EGRESARON CON UN METODO ARTIFICIAL DE PLANIFICACION FAMILIAR: Basado en
Normas de Atencion Prenatal. MINSA.

Cada nimero corresponde aun expedientede Puérpera (postaborto, mola, ectépico, parto o cesarea) monitoreado. Registre el nimero del
expediente. Anotar 1en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple),
anotar 0. El Promedio, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre elTotal de Expedientes Monitoreados X 100. Este promedio
nos servira para la realizacién de Ciclos Rapidos de Mejora Continua y superar los Fallos de la Calidad de Atencién.

CRITERIO 112(3|4|5(6|7|8(9|10(11(12(13(14(15(16| 17| 18| 19| 20| Prom

Recibié método/s de planificacion familiar enla
Unidad de salud,antes de su egreso.

—
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5.-Porcentaje de cumplimiento de los estandares basicos de la atencion humanizada del parto
segun Normativa 042: Norma de Humanizacién del Parto Institucional del MINSA.

MUJERES ATENDIDAS POR PARTO DE ACUERDO A PROTOCOLOS: Basado en Normas de Humanizacion del parto Institucional. MINSA,

Cada numero corresponde aun expediente de Parto Vaginal monitoreado. Registre el nimero del expediente.Anotar 1 en la casilla
correspondiente, si el criterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No
Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso o que no pueda aplicarse en este nivel de atencion. La casilla

de Expediente Cumple, se marcaré con 1 solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando los NA. El
Promedio Global, se obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre el Total de Expedientes Monitoreados X 100. El promedio por
criterio nos servird para focalizarnos en los Ciclos Rapidos de Mejora Continua de los criterios que no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de
Atencion).

CRITERIO 112|3|4|5|6|7|8(9(10|11(12|13|14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| Prom

Favorecer la libertad de posicién y movimiento de la mujer
durante todo el trabajo de parto (parto en cuclillas, semi-
sentada, o como desee)

Respetar la necesidad de eleccién de la mujer de las
personas que la acompafiara en el parto (conyuge,
familiar)

EXPEDIENTE CUMPLE :

PromedioGlobal: -
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INSTRUMENTOS DE MONITOREO DEL RECIEN NACIDO (A)

6.- Porcentaje de recién nacidos (a) a quienes se les aplico el protocolo de Atencién Inmediata

establecido.
Unidad de Salud Mes Evaluado
Criterios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 (12 |13 [14 |15 |16 |17 |18 [ 19 | 20 | Promedio
1. Se proporciona
calor local.

2. Se posiciona la
cabeza del recién
nacido con ligera
extension del cuello
(olfateo).

3.  Sedespejay limpia
la via aérea si es
necesario (liquido
amniético o sangre)
primero la boca y
después la nariz.

4.  Se realiza secado
del recién nacido
(cefalo caudal),
de preferencia
con pafios secos
absorbentes y tibios
y se cambian los
hdmedos por secos.

5. Serealiza
estimulacion a
través del secado
o bien mediante
golpecitos en las
plantas de los pies o
frotando suvamente
la espalda.

6.  Se retira el pafio
himedo que esta
en contacto con el
neonato.

7. Seevalltala
respiracion, FC y
color.

8.  Se proporciona
oxigeno a flujo
libre en caso de
FC mayor de
100 y presencia
de cianosis
central.

9. Se promueve el
apego precoz.

10. Lactancia
materna en la
primera hora
posterior al
nacimiento.

Expediente cumple:

Promedio Global

—
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7.- Porcentaje de recién nacidos (a) a quienes se les aplicé correctamente los Cuidados de Rutina
segun protocolo de atencion establecido.

Unidad de Salud Mes Evaluado
Criterios 112 |3 |4 |5 |6 (7 [8 |9 |10|/11|12(13|14|15]|16|17|18| 19|20 | Promedio
1. Sevigila la respiracién, actividad y coloracién|

del recién nacido.

2. Se cubre al recién nacido con una sabana
seca y limpia.

3. Seinicia lactancia materna en la primera
hora de nacimiento.

4.  Se administra vitamina K, aplicar 1mg IM en
una sola dosis.

5.  Se aplica profilaxis oftalmica con
oxitetraciclina o clranfenicol.

6.  Se realiza cura umbilical con agua y
clorhexidina (hibiscrub).

7.  Setoman y registran los signos vitales
(temperatura, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria).

8.  Se miden y registran: el peso, el perimetro
cefalicoy la talla.

9.  Se determina la edad gestacional a través
del método de Capurro o Ballard modificado.

Expediente
Cumple

Promedio Global
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8.- Porcentaje de recién nacidos a quienes se les cumplié con todos los Criterios establecidos
para el Egreso en el Protocolo de Atencidn.

Unidad de Salud Mes Evaluado

Criterios 112 |3|4|5(6 (7|89 (10 |11 |12 (13 |14 (15 |16 [17 |18 [19 |20 | Promedio

1. Elrecién nacido succiona
vigorosamente el pecho materno
(al menos que haya sucionado en
4 ocasiones) antes del egreso.

2. Seobservay registra la tolerancia
oral.

3. Se verifica que los signos vitales
estén normales (temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria).

4.  Se observay registra la coloracion.

5. Se le ensefia a la madre como
realizar la cura o limpieza del
cordon umbilical con agua y jabén.

6. Se verifica y registra que el recién
nacido haya miccionado antes del
egreso.

7. Se verifica y registra que el recién
nacido haya defecado antes del
egreso.

8.  Se administra a todo recién nacido
con un peso mayor o igual a los
2500 grs, su vacuna de BCG.

9.  Se verifica y registra la
administracion de vitamina K.

10. Se registran todos los datos del
egreso en la HCP los segmentos
correspondientes a: el nacimiento
y el egreso.

11. Se da cita de seguimiento en 3
dias al hospital o la unidad de
salud mas cercana.

Expediente Cumple

Promedio Global
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9.- Porcentaje de recién nacidos que durante el nacimiento presentaron asfixia severa y se les
alico el protocolo de atencidn establecido.

Unidad de Salud Mes Evaluado

Criterios 112 (3|4 |5|6(7|8]|9|10 (11 |12 (13 |14 (15 |16 |17 |18 |19 |20 | Promedio

1. Se identificé previo al
nacimiento del recién
nacido los factores de riesgo
materno para asfixia
2. Se comentan en el expediente
y se hacen
intervenciones oportunas con
relacion a los
factores de riesgo materno
identificados

3. Se brindan los cuidados de la
atencion Inmediata.

4.  Se evalla la respiracion, FC y
color

5. Se provee ventilacion a presion
positiva durante 30 segundos
con bolsa y mascara y oxigeno
al 100% en caso de apnea o
FC menor de 100 Ipm

6.  Se aplica masaje cardiaco
durante 30 seg. cuando la
ventilacién a presién positiva es
inefectiva y la FC es menor de
60 Ipm

7.  Se administra adrenalina
cuando el masaje cardiaco y la
ventilacién es inefectivay la FC
es menor de 60 Ipm

8.  Seingresa a un area de mayor
vigilancia

9.  Sedeja en ayuno en 24-72
horas segun evolucion clinica

10. Monitoreo continuo de signos
vitales (FC,FR, Temperatura)
cada 30 minutos hasta
estabilizar

11.  Se administran liquidos IV a
requerimientos segun peso,
edad y condicién clinica del
nifio(a)

12. Se proporciona oxigeno
suplementario a 3-5 litros por
minuto para mantener una
saturacién de oxigeno entre el
88y 92% en el RN prematuro y
el 94y 98% en el RN a término.

13. Se realiza control de la glucemia
cada 12 horas (mantener
normoglucemia)

14. Se monitorea apnea

15. Se monitorea el gasto urinario

16. Se realiza radiografia de térax,
esta valorada y comentada en el
expediente

17. Se vigila por hipo o hipertermia

Expediente Cumple
Promedio Global

—
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Bases de datos de los Estandares de Calidad de Salud Materna

Son matrices disefiadas en Excel, que recogen la informacion relacionada a las pacientes que
acceden a la Atencion Prenatal, Complicaciones Obstétricas de Emergencia, Vigilancia del Parto,
MATEP, Humanizacién y Adecuaciéon Cultural del Parto y la Atencién del Puerperio, en la unidad
de salud. Esta informacion debe consolidarse mensualmente y posteriormente reportarla a su nivel
superior de forma sistematica.

Los gerentes de las unidades de salud y los equipos de calidad seran los encargados de analizar los
resultados del monitoreo, del registro de los datos en la base electronica y de enviar un informe del
analisis realizado, al el/la responsable del Programa de Salud Materna del SILAIS, en los primeros
cinco dias de cada mes. Esta persona tendra la responsabilidad de dar seguimiento a los resultados
del monitoreo con su respectivo analisis asi como a las intervenciones planificadas.

Instructivo para el Lienado de la Base de Datos en Excel de Estandares de Calidad de Salud
Materna

La siguiente base electronica contiene 3 partes:

1: Hoja de vaciamiento de datos

Cada pestafia corresponde a un Municipio u hospital del SILAIS
Contiene celdas que contiene numerador, demoninador e indicador cada una con un color que las diferencia

Numerador (color celeste), Cumplimiento 0-69.99 %
Denominador (color verde) 70-85.99 %
Indicador expresado en porcentaje (color amarillo). 86-100 %

Primero Usted debe ingresar los datos del Numerador, segundo el dato que corresponde al Denominador,
automaticamente se calculara el cumplimiento del indicador expresado en porcentaje.

tanto el Numerador como Denominador deben anotarse en la celda correspondiente al mes monitoreado.

Automaticamente se registra el porcentaje que corresponde al
Indicador.

Recuerde no manipular la celda correspondiente al calculo del indicador. Puede borrar la férmula. La base
permite el monitoreo mensual de los indicadores.

2: Hoja de consolidado

Esta hoja es la que antecede a los graficos en la base de datos y en ella se consolida automaticamente
los datos ingresados en cada hoja electrénica correspondientea cada departamento del pais, no se debe
manipular porque de ella se generan automaticamente los datos para los graficos.

3. Graficos:

Se encuentran disefiados graficos para cada uno de los estandares e indicadores de calidad. Permiten

ademas conocer el numerador y denominador del indicador graficado. Pueden accederse por el nombre
anotado en la pestana del Archivo Excel,e imprimirse si se considera necesario.

—
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
i es de Salud Materna

Nombre del SILAIS:

Nombre de la Institucion:

Responsable de la medicion de los estandares e Indicadores:
Clave: Rojo (0-69.99), (70-85.99), Verde (86-100). E F M A M J J A s ) N D Total
No. de APN a quienes se registrd e interpretd las 12 actividades normadas.

Porcentaje de embarazadas en las que en su APN se le llené su HCP y se registré e
interpreto las 12 actividades normadas.
No. de usuarias con Hemorragia Post Parto que recibieron tratamiento segtn protocolo.

2.1-Den

Porcentaje de usuarias con Hemorragia Post Parto que recibieron tratamiento segtin
protocolo del MINSA.

2.2-Num No. de usuarias con SHG: Preeclampsia Grave y ia que recibieron iento
segun protocolo.

2.2-Den
2.2-Ind

Porcentaje de usuarias con SHG: Preeclampsia Grave y Eclampsia que recibieron trata-
miento segln protocolo del MINSA.
No. de usuarias con Sepsis Puerperal que recibieron tratamiento segun protocolo.

2.3-Den

Porcentaje de usuarias con sepsis puerperal que recibieron tratamiento segtn protocolo
del MINSA.
No. de usuarias con Atencién Post Aborto que recibieron tratamiento segtin protocolo.

Porcentaje de usuarias con Atencion Post aborto que recibieron tratamiento seguin protocolo

del MINSA.

3-Num No. de embarazadas con riesgo de parto (vaginal o cesarea) entre 24 y menos de 34.6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
semanas de gestacion a quienes se les aplico Dexametasona segun protocolos.

3-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3-Ind Porcentaje de embarazadas con riesgo de parto (vaginal o cesarea) entre 24 y menos de
34.6 semanas de gestacion a quienes se les aplico Dexametasona segun protocolos de #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL [ #N/AD [ #N/AL [ #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL [ #N/AT
Atencién Prenatal del MINSA.

4-Num No. de embarazadas en trabajo de parto con partograma llenado e interpretado correcta- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
mente, segun protocolo.

Porcentaje de embarazadas en trabajo de parto con partograma llenado e interpretado
correctamente, segun protocolo del MINSA.

5-Num No. de parturientas (vaginal/cesarea) a quienes se les realizé Manejo Activo del Tercer 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Periodo del Parto (MATEP), segun protocolo.

5-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5-Ind Porcentaje de parturientas (vaginal / cesarea) a quienes se les realizé Manejo Activo del
Tercer Periodo del Parto (MATEP), a fin de reducir la Hemorragia Post Parto, segutin proto- #N/AL [ #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AD | #N/AT [ #N/AL [ #N/AL [ #N/AD | #N/AD | #N/A!
colo del MINSA.

6-Num No. de puérperas inmediatas (vaginal/cesarea) a quienes se les realizo vigilancia segin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
protocolo.

Porcentaje de puérperas inmediatas (vaginal/ cesarea) con vigilancia segun protocolos del

MINSA.

7.1-Num No. de embarazadas a quiénes se les realiz6 Examen de Orina y se diagnosticé Infeccion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Urinaria

7.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porcentaje de embarazadas a quienes se realiz6 Examen de Orina y se diagnosticé adec-
uadamente Infeccion Urinaria conforme a la Guia de Diagnéstico y Tratamiento del MINSA.

No. de embarazadas con Infeccion Urinaria clasificadas y tratadas correctamente.

7.2-Porcentaje de embarazadas con Infeccién Urinaria y tratadas cor

conforme a la Guia de Diagnéstico y T i del MINSA.
8.1-Num No. de embarazadas a quien se le diagnostico IVU con sintomatologia leve y se trato segin | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
protocolo
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Porcentaje de embarazadas a quien se le diagnostico IVU con sintomatologia leve y se trato
segun protocolo

9.1-Num No. de a quien se le di ico IVU con sintomatologia severa y se trato
segun protocolo

9.1-Ind

Porcentaje de embarazadas a quien se le diagnostico IVU con sintomatologia severa y se
trato seguin protocolo

10.1-Num | No. de Partos atendidos U/Salud donde hubo acompanamiento durante el parto. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10.1-Ind Porcentaje de mujeres con acompari durante el parto. #N/AL | #N/AL [ #NJAL | #NJAL | #N/AL [ #NJAL | #NJAL | #N/AL | #NJAL | #NJAL [ #N/AL | #NVAL | #N/AL
11.1-Num | No. de mujeres a quienes se pregunté sobre el tipo de alimentacion después del parto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

11.1-Ind % de mujeres a quienes se pregunté y permitio la alimentacion que acostumbran después

del parto
12.1-Num | No. de mujeres a quienes se preguntd y se permitio la posicion de su preferencia para el 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
parto.
12.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12.1-Ind % de mujeres que tuvieron su parto en la posicion de su preferencia #N/AL [ #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL [ #NJAL [ #N/AL | #N/AL | #NJAL | #N/AL | #NJAL | #N/AL
13.1-Num | No de embarazadas con atonia uterina que recibieron atencién segtin protocolo del MINSA | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13.1-Ind 8. Porcentaje de pacientes con manejo adecuado para atencién de atonia uterina #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL | #N/AL [ #NJAL | #NJAL | #N/AL | #N/AL | #N/AL [ #N/AL | #N/AL
14.1-Num | No de con g que recibit atencion segun protocolo del MINSA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14.1-Den 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14.1-Ind 9. Porcentaje de pacientes con desgarros que recibieron atencion degun protocolos
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Sistema Informatico Perinatal (SIP)

La Historia Clinica Perinatal constituye la fuente de datos mas valiosa para conocer las caracteristicas
de la poblacion usuaria, evaluar los resultados de la atencién brindad, identificar los problemas
prioritarios y realizar investigaciones operativas. Para que este proposito se pueda lograr, es
indispensable que existan mecanismos que faciliten el rapido almacenamiento y aprovechamiento de
los datos y que sean factibles de ser utilizados por el personal de salud.

El Ministerio de Salud con apoyo de OPS han implementado el Sistema Informatico Perinatal, que
contempla los aspectos mencionados anteriormente. Esta consituido por la Historia Clinica Perinatal
(HCP), el Carnet Perinatal (CP) y el sistema computarizado con programas para el procesamiento de
la informacion.
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La HCP cumple con la finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos de consenso universal
que resumen la informacién minima indispensable para la adecuada atencion de la embarazada vy el
recién nacido (a).
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INTRODUCCION

Cada dia cobra mas importancia en el campo de la obstetricia la vigilancia de la mujer durante el
desarrollo del embarazo. La medicina preventiva es la mas efectiva a la que podemos aspirar y esto
hace importante la vigilancia prenatal, ya que su funcién primordial es evitar alteraciones en en el
desarrollo normal del embarazo, que al suceder esto, sean detectadas las alteraciones en sus fases
iniciales para ofrecer tempranamente el tratamiento adecuado y con ello obtener madres y productos
mas sanos y abatir las tasas de mortalidad materna y perinatal.

En los ultimos afos se han logrado grandes adelantos en estudio de la fisiologia materna y fetal, de
la unidad funcional feto — placentaria y en el diagnéstico, fisiopatogenia y tratamientos propios del
embarazo como son la isoinmunizacion materno fetal y la toxemia gravidica; también hay avances
importantes en la evaluacién de la paciente con padecimientos concomitantes que afectan o son
afectados en su evolucién, en relacion con el embarazo, como son la diabetes, la hipertensién
arterial, nefropatias, etc. Estos avances han permitido, aplicados en la atencion prenatal madre y
productos en buenas condiciones en aquellos casos en que hace tan solo algunos afos se veia morir
a la madre o hijo irremediablemente.

La Atencion Prenatal precoz, se inicia desde el momento enque la madre sospecha la gestacion,
debiéndose garantizar cuatro atenciones prenatales. Siendo importante enfatizar en los aspectos
de calidad, que constituye un componente importante para poder identificar e interpretar de forma
Optima los hallazgos encontrados y poder realizar de forma oportuna las intervenciones necesarias
tanto diagndsticas como de atencién inmediata y de referencia.

Por ende el Ministerio de Salud, para garantizar una oportuna y calidad de la atencién prenatal,
disend el presente protocolo, el cual pretende homogenizar el accionar del personal profesional y
técnico con el propésito de unificar el proceso de atencion y fortalecer la capacidad del personal de
los servicios de salud.
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OBJETIVO

El objetivo de este protocolo es estandarizar las técnicas de atencidon prenatal que se brindaran a
la embarazada a fin de realizar la vigilancia del proceso de la gestacion, prevenir, detectar, tratar
o anular factores de riesgo, iniciar manejo de las complicaciones y, referir al nivel de mayor
resolucion cuando corresponda.

POBLACION DIANA

Seran consideradas como Poblaciéon diana a TODA embarazada que asista a demandar atenciéon en
las unidades y establecimientos de salud publicasy privadas.

ACTIVIDADES A REALIZAR
Las actividades a realizar estan relacionadas con el objetivo del cuidado prenatal. Para lograr que el
embarazo tenga una buena evolucion y término. Se garantizara:

* El estudio de las condiciones socioecondmicas y deteccidén de patologias que aumentan la
posibilidad de complicaciones o resultados adversos para ella y su hijo-a.

¢ Intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas.

* Vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal, la disminucion de las molestias y sintomas
menores asociados al embarazo.

e Educacién de las embarazadas sobre los signos de peligro durante el embarazo y cémo
identificarlas, su preparacioén para el parto y puerperio.

NUEVA CLASIFICACION DE RIESGO DE ATENCION PRENATAL

Esta clasificacion se basa en Ensayo clinico aleatorizado de control prenatal de la OMS: Manual
para la puesta en practica del nuevo modelo de control®. En principio, el nuevo modelo de control
prenatal divide a las mujeres embarazadas en dos grupos:

1. Aquellas elegibles para recibir el APN de rutina llamado componente basico (“BAJO
RIESGO”)

2. Y aquéllas que necesitan cuidados especiales (“ALTO RIESGO”) determinados por sus
condiciones particulares de salud y/o factores de riesgo.

BAJO RIESGO:
v' Determinado una vez que se aplique el formulario de clasificacion de riesgo.

v No requieren otra evaluacién o cuidado especial en el momento de la primera visita
independientemente de la edad gestacional.

v' Maximo cuatro atenciones prenatales durante la gestacion.
v' Se realiza evaluacién (aplicacion de formulario de clasificacion del riesgo) antes de

cada atencién prenatal y se decide si continua en componente basico o se refiere a cuidados
especiales.

—
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ALTO RIESGO:
v' Constituyen en promedio el 25% de todas las mujeres que inician Atencion prenatal.

v' Se le brindan las acciones del componente basico + los cuidados especiales de acuerdo a

los requeridos por la patologia materna.

v' Las atenciones prenatales en este grupo de riesgo son un maximo de siete consultas.

v Lavigilancia de la comorbilidad es mediante consultas y evaluaciones periddicas sin que estas
se consideren atencién prenatal (debiendo designarse oportunamente el motivo de consulta
si es Atencion Prenatal 6 Consulta Médica por Patologia / Seguimiento de Patologias).

v'Es importante mencionar que si por alguna razén la paciente acude a una consulta
medica (que no sea APN) y se le encuentre alguna prueba de laboratorio alterada
que requiera re clasificacion, se llena la casilla correspondiente DE CLASIFICACION
DEL RIESGO y se pasa al grupo de ARO para siguiente atencion prenatal y su flujo
se cumple de acuerdo a lo establecido (por ejemplo una curva de tolerancia oral a la

glucosa positiva, una prueba de VIH positiva, etc).

No obstante en cada consulta, se le deben de realizar las actividades que son de realizacion
obligatoria con el fin de que se garantice estabilidad y vigilancia fetal y deben de interrogarse y
dejarse establecido en la evaluacion médica en el expediente clinico, como los (signos vitales,
Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales, evaluaciéon de datos de alarma, peso y analisis

del incrementodel mismo).
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Algoritmo No. 1 Clasificacion de riesgo en la Atencion Prenatal

. . ATENCION ESPECIALIZADA
En la Clinica de Atencion Prenatal: .
b 'la transferencia  de
TOda cUa|quier : paCienteS . entre ,
B barazad] Formulario de afeccion o ' componente  basico y |
| Clasificacion | ° | Factor de , atencion especializada es
del Riesgo Riesgo ' posible a lo largo de toda ,
W + laAPN |
; NO Bty
Este formulario se aplica en cada APN
P COMPONENTE BASICO

Para determinar el Nivel de riesgo de la embarazada. Se utilizara el formulario de clasificacion
de Riesgo.

v' En la primera atencion prenatal aplicar el formulario: 18 preguntas con respuestas cerradas
si/no.

v Si responden si a cualquiera de las 18 preguntas se debera de clasificar como Embarazada
de ALTO RIESGO.

v Se clasifica el riesgo y se designa tipo de atenciéon a desarrollarse: basico (Este concepto
de basico equivale a decir Embarazo del Bajo Riesgo y cuidados especiales es igual a
Embarazo de Alto Riesgo).

v' El formulario debe de aplicarse en cada atenciéon prenatal y de acuerdo a resultados la
paciente puede continuar en BAJO RIESGO o progresar a ALTO RIESGO.

RECUERDE:

» Una mujer que inicialmente es derivada a un nivel de atencién superior debido a una
patologia identificada en el formulario de clasificacién del riesgo, posteriormente puede ser
considerada apta para seguir el componente basico. El especialista debe determinar el
manejo de seguimientoen la hoja de contra referencia, asi mismo garantizar y recomendar
referencia oportuna a casa materna.

» Asi mismo si una paciente esta en el grupo de cuidados especiales “ALTO RIESGO
OBSTETRICO” debe de cumplir un maximo de 7 atenciones prenatales, si por alguna patologia
o comorbilidad debe de evaluarse con mayor periodicidad se debera de consignar Consulta
Médica por Patologia o Seguimiento de Patologias (a criterio del médico tratante) y eso
debera de consignarse como motivo de consulta, no es correcto establecer como APN a
aquellas pacientes que se valoran de forma semanal o quincenal en seguimiento por una
causa distinta a la atencién prenatal.

» Las consultas médicas por patologias no deben de registrarse en el SIVIEMB.

—
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Tabla No. 1 Formulario de Clasificacion del Riesgo
Criterios para Clasificar el Riesgo en la Atencion Prenatal

Nombres y Apellidos: Numero de Expediente Clinico:

Direccién: Teléfono:

Instrucciones: Responda las siguiente preguntas marcando con una X en la casilla correspondiente en cada Atencién

Prenatal...
1er APN 2°APN 3er APN 4°APN
Antecedentes Obstétricos No Si No Si No Si No Si
1 Muerte fetal o muerte neonatal previas (28 SG - 7 dias de vida)
2 Antecedentes de 3 0 mas abortos espontaneos consecutivos
3 Peso al nacer del tltimo bebé menor de 2500 g
4 Peso al nacer del tltimo bebé mayor de 4500 g
5 ¢Estuvo internada por hipertension arterial o pre eclampsia / eclampsia en el Gltimo
embarazo?
6 Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccién del tabique,
conizacién, cesérea clasica, cerclaje cervical)/ Cesarea previa referir a las 36 SG
Embarazo Actual No Si No Si No Si No Si
7 Diagnéstico o sospecha de embarazo multiple
8 Menos de 20 afios de edad
9 Mas de 35 afios de edad
10 | Isoinmunizacion Rh Negativa en el embarazo actual o en embarazos anteriores
(Realizar Coombs en Il y IIl trimestre)
11 | sangrado vaginal
12 | Masa pélvica
13 | Presion Arterial Diastolica de 90 mm Hg o mas durante el registro de datos
Historia Clinica General No | Si | No |Si |No |Si | No |si
14 | Diabetes mellitus insulino dependiente
15 | Nefropatia
16 Cardiopatia
17 | consumo de drogas (incluido el consumo excesivo de alcohol)
Cualquier enfermedad o afeccién médica severa. Por favor, especifique
18

Una respuesta Si en cualquiera de las preguntas anteriores (es decir una cruz en cualquier casilla amarilla/sombreada) significa que la embarazada
se debe de clasificar como Atencién Prenatal de Alto Riesgo.

¢Es elegible para Atencién Prenatal de Alto Riesgo? ‘ NO ‘ Sl ‘ NO | Sl ‘ NO ‘ Sl ‘ NO ‘ Sl ‘

Si la respuesta es NO, sera atendida en atencién de Bajo Riesgo.

Fecha: Nombre: Firma:

(Personal responsable de APN)

—
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INSTRUCTIVO Y ELEMENTOS DE ANALISIS PARA LLENADO DE FORMULARIO DE
CLASIFICACION DEL RIESGO EN LAATENCION PRENATAL

El concepto de ARO debe de quedar bien establecido, se descontinuara el termino ARO Potencial
o ARO Real. De acuerdo al formulario de clasificacion de riesgo para la embarazada, si no tiene
ningun factor de riesgo es clasificada como Bajo Riesgo Obstetrico y la paciente embarazada
que tiene un factor de riesgo es una paciente de Alto Riesgo que requiere cuidados especiales.

1. Muerte fetal o Muerte neonatal previa.

Marcar Sl en caso que la Muerte fetal haya ocurrido en el periodo perinatal comprendido entre las
28 semanas de gestacion y 7 dias de vida neonatal. En el abordaje obstétrico se deben de definir
posibles causas, eventos obstétricos e infecciosos asociados, si se identificd causa, lugar y personal
responsable de la atencién u otras patologias asociadas.Algunas variables que mas se asocian a
muerte fetal son: anoxia intrauterina (por patologias como Pre eclampsia, diabetes e hipertension), las
malformaciones congénitas y la prematurez’. El antecedente de una muerte fetal o neonatal previa
incrementa el riesgo hasta 8 veces de un nuevo desenlace perinatal adverso. La muerte fetal es
mas frecuente en las madres que no reciben atenciéon prenatal adecuada, por lo que debe
haber un mayor énfasis en la atencion prenatal.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

2. Antecedentes de 3 o mas abortos consecutivos

Es factor de riesgo para clasificarse como ALTO RIESGO la pérdida gestacional recurrente (PGR)
que se define como la pérdida de 3 0 mas embarazos consecutivos antes de las 22 semanas. Los
embarazos previos (3 o0 mas) deben de tener algun método de referencia que permita confirmar la
perdida del mismo con anterioridad, uno de los métodos serian ultrasonido, subunidad beta o reporte
de patologia, de no ser posible al menos realizar una adecuada historia clinica bien exhaustiva y
dirigida que permita confirmar la existencia de una perdida previa. No se incluyen embarazo ectépico
ni la enfermedad trofoblastica gestacional.

No deben de incluirse como ARO a la paciente con uno o 2 abortos previos.La probabilidad de
una recurrencia después tres pérdidas es de 35%:2.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

3. Peso al nacer del ultimo recién nacido (a) menor a 2,500 gramos.

Los neonatos que pesan menos de 2,500 gramos al nacer son aproximadamente 20 veces mas
propensos a morir y tienen mayor morbilidad que los de mayor peso?, asi mismo se incrementa
4 veces el riesgo de que se presente en una nueva gestacion el bajo peso cuando es secundario
a procesos placentarios. El bajo peso al nacer es el mayor determinante de la mortalidad neonatal.
Segun la OMS, el indice global a nivel mundial de incidencia de bajo peso es de 17%. Se debe de
interrogar a la paciente para definir peso anterior.

—
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Este peso menor a 2,500 gramos, como factor de riesgo, es sélo si al momento del nacimiento
el recién nacido curso con alguna comorbilidad importante (ingreso a cuidados intensivos,
alternaciones médicas de importancia, hospitalizaciones), de lo contrario, si tuvo u peso en este rango
sin morbilidad No debe de considerarse como factor de riesgo.

Clasificar como ARO. Continua en | nivel y referir al siguiente nivel de resolucion después de
las 34 semanas de gestacion o antes si clinicamente se observa que hay sospecha clinica de
un feto pequeno para edad gestacional.

4. Peso al nacer del ultimo recién nacido mayor a 4,500 gramos.
Para fines de riesgo de nuestra poblacién (caracteristicas latinas de talla baja) este factor sera
considerado cuando exista la historia de peso mayor a 4,000 gramos.

Es necesario poder establecer claramente el peso previo, condiciones metabdlicas de la madre y que
dichos factores pueden estar presentes en gestacion actual con el fin de poder detectar y prevenir*
de forma oportuna el excesivo crecimiento fetal. Se debe de interrogar a la paciente para definir peso
anterior.

Las complicaciones maternas que debieran hacernos pensar en macrosomia fetal son ganancia
ponderal excesiva, anemia, amenaza de aborto, placenta previa, polihidramnios, hipertension arterial
asociada con ruptura prematura de membranas, diabetes mellitus.

Este peso menor a 4,000 gramos, como factor de riesgo, es solo si al momento del nacimiento
el recien nacido curs6é con alguna comorbilidad importante (ingreso a cuidados intensivos,
hipoglicemia, distoca de partes partes blandas, alguna lesion durante el parto, etc, hospitalizaciones),
de lo contrario, si tuvo un peso en este rango sin morbilidad NO debe de considerarse como factor
de riesgo.

Clasificar como ARO. Continuia en | nivel y referir al siguiente nivel de resolucion después de
las 34 semanas de gestacion o antes si clinicamente se observa que hay sospecha clinica de
un feto pequeno para edad gestacional.

5. Tuvo una hospitalizacién por hipertension o Pre eclampsia/eclampsia en el ultimo
embarazo?

Clasificar como ARO. Continta en | nivel y Referir al siguiente nivel de resolucion después
de las 24 semanas de gestacion si clinicamente se observa uno o mas de los siguientes
criterios: ganancia excesiva de peso mas alla del esperado para la edad gestacional, datos
clinicos de proceso hipertensivo gestacional (incremento de presion arterial) o presencia de
proteinuria en cinta de uro analisis.

Existe una alta susceptibilidad a los trastornos hipertensivos en el embarazo actual en aquellas
mujeres nacidas de madres o con hermanas con estos mismos antecedentes; se incrementa
severamente el riesgo hasta 3 veces cuando la embarazada sufrié en gestaciones previas dicho
problema.?

—
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6. Cirugias previas en el tracto reproductivo
La cirugia en el tracto reproductivo o cualquier procedimiento quirdrgico como diagndstico y/o
tratamiento (miomectomia, reseccién de tabique, conizacién, cesarea clasica) no constituye un
riesgo incrementado para el desarrollo de complicaciones en el embarazo actual y suimportancia
estarelacionada con el momento de la finalizacién de la gestacion para decidir cual es la via ideal
para la resolucién del embarazo, por tanto se debe de clasificar como paciente ARO y continuara su
vigilancia en el | nivel de atencion y referir al Il nivel al final del Ill trimestre.

En el caso de cesareas previas sin otro factor de riesgo se debe de referir a Il nivel a las 36
semanas para determinar via de nacimiento a partir de las 39 semanas (Esta es la edad optima
para programar cesarea sino hay otra morbilidad asociada)

Clasificar como ARO. Continuar en I nivel y referir al siguiente nivel de resoluciéon después
de las 36 semanas de gestacion.

7. Diagnéstico o sospecha de embarazo multiple
La mortalidad perinatal en gemelos es aproximadamente cinco veces mayor que en embarazos
unicos. Este aumento de la mortalidad, debido principalmente a complicaciones derivadas de la
prematuridad, es mayor en los embarazos gemelares monocoriales (5%) que en los bicoriales, de igual
manera se incrementa el riesgo de diabetes, sindrome hipertensivo gestacional® y las complicaciones
derivadas del tipo de gemelos (monocorionico) sindrome de transfusion feto feto, restriccidn selectiva
del crecimiento y secuencia TRAP.

Toda sospecha o confirmacion de embarazo multiple debe ser referida a valoracion especializada.
Todo embarazo gemelar debe ser considerado de alto riesgo.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

8. y 9. Menos de 20 afnios y mas de 35 afnos

El embarazo en los extremos de la edad fértil (adolescente y embarazo mayor a 35 afios) es un factor
de riesgo de morbimortalidad materna, perinatal e infantil; estudios internacionales han comprobado
esta asociacidon’®. Las investigaciones que evallan el prondstico reproductivo en mujeres de 40 o
mas afnos, sefalan el mayor riesgo de muerte materna, perinatal e infantil y de bajo peso al nacer
y en el grupo de adolescentes el incremento estd a expensas de la morbilidad asociada al estado
gestacional. Lo importante a resaltar que lo que el incremento del riesgo reproductivo esta asociado
a la morbilidad de la paciente y factores externos asociados (habitos toxicos, estado nutricional pre
gestacional, condiciones socioecondémicas y de salubridad, patologias, historia médica familiar y
personal). Para fines de manejo de poblacién de riesgo se debera de establecer la connotacion
que estas pacientes son de riesgo para el desarrollo de patologias y que deben de establecerse
todas las estrategias y medidas para detectar de forma temprana y oportuna todas aquellos datos que
puedan hacernos sospechar la aparicion de complicaciones de forma temprana.

Clasificar como ARO. Contintia en | nivel y Referir al siguiente nivel de resolucion si existe
otro factor asociado o algun otro factor de riesgo de los establecidos en este formulario.
(Ejemplo adolescente + embarazo muiltiple se debe de referir inmediatamente a valoracion
especializada/ Edad mayor de 35 aios + Hipertensiéon crénica).

—
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Para fines de Incrementar la capatacion de pacientes con mayores riesgos en el embarazo
y con el objetivo de disminuir las morbilidad, se debera de Clasificar como ARO, con solo

la edad sin otro factor de riesgo asociado a las Pacientes menores o iguales a

16 anos y pacientes de 40 anos o mas, porque este grupo de pacientes tienen
condiciones psicosociales, familiares y de pareja que pueden asociarse a un incremento de
la morbi mortalidad.

10. Isoinmunizacion Rh Negativa en embarazo actual o embarazos anteriores
Como premisa inicial, una paciente primigesta (sin evento obsterico previo: aborto o parto y/o
cesarea), es decir la paciente NULIPARA con Rh negativo NO DEBE SER considerada como Alto
Riesgo dado que en este momento hay una poca cantidad de antigenos que no son capaces de
atravesar la barrera placentaria y provocar una respuesta inmune.

Si una embarazada se detecta que es Rh negativa (y después del segundo evento obstétrico)
debe realizarse una busqueda de anticuerpos anti D (Coombs Indirecto), y si esta prueba
resulta positiva clasificar como ARO. El Coombs se debera de realizar en Il y Il trimestre (se envia
después de las 18 semanas de gestacion, antes NO tiene utilidad clinica).

En la primera visita prenatal se debera conocer el grupo sanguineo ABO y Rh de la gestante. Se
recomienda difundir entre todo el personal de salud la importancia de la tipificacion del grupo
sanguineo ABO y Rh tanto de la embarazada como de su pareja desde la primer consulta
prenatal que se lleve a cabo, incluyendo el primer nivel de atencién.

Esta accion permitira definir el riesgo de aloinmunizacion. Dicho fendmeno se debera considerar de
riesgo en pacientes no tratadas con Anti D, tener antecedente de un evento obstétrico sin vacuna o
desconocer estado de sensibilizacion.

No aplica como factor de riesgo a aquellas pacientes que se les haya administrado previamente
la Inmunoglobulina Anti D en evento obstétrico previo (inmediato anterior) o con prueba de
Coombs negativa.

Clasificar como ARO. Continuar en | nivel y Referir al siguiente nivel de resolucion si presenta
Coombs indirecto positivo.

11. Sangrado vaginal
Todo fendbmeno de sangrado de cualquier trimestre del embarazo (de acuerdo a caracteristicas clinicas
ya establecidas y edad gestacional) se debe de manejar de acuerdo a Protocolo para la atencion de
Complicaciones Obstétricas y ser referido para valoracién especializada.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucién

12. Masa pélvica
Toda masa pélvica ginecoldgica o no, con sospecha o no de malignidad debe de ser enviada a
evaluacion especializada®.Uno de cada 600 embarazos son complicados con la presencia de masas

—
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anexiales (1:442 hasta 1:1,300)". Siendo en un 2% a un 5% de estas malignas, resultando en un
riesgo de malignidad de 1 por 5,000 a 1 por 18,000 nacimientos.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

13. Presion arterial diastélica de 90 mmHg o mas durante el registro de datos.
Toda paciente captada antes de las 20 semanas con presion arterial diastdlica > o igual a 90 mmhg
debe ser referida para su estudio y valoracién y si es mayor a 20 semanas de gestacion manejar de
acuerdo a Protocolo para la atencion de Complicaciones Obstétricas.

La hipertension gestacional sigue siendo en nuestro pais la segunda causa de muerte materna y
tiene diferentes sintomas y signos que nos pueden ayudar a realizar deteccion temprana de proceso
hipertensivo.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucién si es menor de 20 semanas.

14,15 y 16. Diabetes, Nefropatia y cardiopatia.

Cualquier patologia crénica (con diagndstico previamente confirmado) compensada o no debe de
enviarse a evaluacion especializada. Una vez que se ha estabilizado la paciente puede regresar al |
nivel y continuar vigilancia de Alto Riesgo obstétrico y su debida referencia en el momento oportuno
segun lo establezca el especialista.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

17. Uso de Drogas
Cualquier uso actual de sustancia estupefaciente requiere evaluacion especializada. Si hay evento
agudo de uso de cualquier droga, alcohol y/o cigarrillos referir para valoracion especializada.

Clasificar como ARO. Referir al siguiente nivel de resolucion

18. Cualquier otra enfermedad o condicién médica severa

Cualquier otra patologia que se considere de riesgo debe de consignarse aqui y especificar la razon
y su debido seguimiento para poder establecer las pautas de manejo. (Aqui se incluyen hiperémesis
gravidica no controlable, anemias con grados de alteraciéon hemodinamica, enfermedades
endémicas en fase aguda, psicopatologias, PVVS, adolescentes con riesgos activos).

Clasificar como ARO. Manejar de acuerdo a patologias segin Normas y Protocolos.
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ATENCION PRENATAL EN LA ADOLESCENTE

De acuerdo a la Guia practica para evaluar la atencién prenatal y adolescentes del Ministerio de
Salud, se conserva algoritmo de atencion a toda paciente adolescente embarazada."

Algoritmo No. 2 Clasificacion de riesgo en la Atencion Prenatal

Identificaciéon de mujer con
sospecha de embarazo

v

Prueba de embarazo o

Sospecha Clinica del mismo
Confirmacion

de
Embarazo

A 4

l / Embarazo

Captacion APN

Llenado de la HCP h , .
Recurso de salud mas calificado

\ 4

Evaluacion de Riesgo en todas las APN

~ I

Sin Factores
de Riesgo

Con
Factores de
Riesgo

\4

\

A

APN segun normativa

Valoracién por Especialista

—
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DIAGNOSTICO DE EMBARAZO

El diagndstico de embarazo se establece por sintomas referidos por la paciente y los signos
detectados por el prestador del servicio, sin embargo en algunos casos se requiere la ayuda de

métodos diagndsticos.

Preguntar:
» Tiene relaciones sexuales:
» Ha estado planificando

» Desea un embarazo:

Y de acuerdo a las respuestas recabadas se deberia de sospechar que la paciente puede
estarembarazada y hay que averiguar los aspectos clinicos.

Sintomas: Se clasifican: presuntivos, de probabilidad y de certeza. Los presuntivos y probables

aparecen en etapas tempranas, los de certeza hacen su aparicion mas tardiamente.

Signos y sintomas del embarazo

Presuntivos: Aparecen al final de la cuarta semana de gestacion y desaparecen en el curso de la 18
ava semana de gestacion. Son de tipo subjetivo y se conocen como trastornos simpaticos, el valor de

estos sintomas para el diagnostico del embarazo son relativos.

Signos Presuntivos

Sialorrea v
Nauseas

Vémito

Modificaciones del apetito y del gusto
Anorexia

Cambiodelcaracter

Mareos

NN N N N N
AN NN N N

Lipotimia

Tristeza

Disuria y polaquiuria
Congestion e hipersensibilidad
Pigmentaciones de los senos
Varices

Desgano

Palpitaciones

Somnolencia

* Probabilidad: Estos cambios se encuentran en el Utero y en los genitales externos.Los Principales
son: amenorrea y cambios en la forma y tamafo de utero.

* Certeza: Se pueden encontrar entre la dieciséis y la vigésima semana de embarazo. Estan:
movimientos activos fetales (percibidos por la madre o palpados por el proveedor), los latidos
fetales (al principio se puedenlocalizar en la regién supra pubica,alfinaldel embarazosepuede
localizar en los cuadrantes superioro inferior segun sea la posicién de la cabeza) y la percepcion

por palpacion de partes fetales.

—
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Métodos de Diagnéstico

Se confirma diagnéstico de embarazo con pruebas (las que estén disponibles en las unidades de
salud de acuerdo a fabricante) rapidas en suero y orina (Sub unidad B de HCG). Se sugiere realizar
desde 1 dia después de la fecha en que corrponde que se presente el nuevo ciclo menstrual.
Actividades basicas para todas las Atenciones

A continuacion se presenta las actividades basicas que se deben cumplirse en TODAS las atenciones
prenatales y su contenido; posteriormente se describe las actividades definidas en las cuatro atenciones

prenatales que se brindan a la embarazada que asiste a las unidades de salud publicas o privadas.

Tabla No. 2 Actividades basicas que se deben cumplir en TODAS las atenciones prenatales

I APN 11 APN 111 APN IV APN
Captacion Alas 26 Alas 32 Alas 38
Antes de las 12 semanas semanas semanas
Semanas
1 Llenado del Expediente Clinico, HCP y resto de formularios. X X X X
Historia integral de la/el Adolescentes y resto de instrumentos
adolescentes
2 Indagar sobre factores sociales (violencia de cualquier tipo, X X X X
pobreza, falta de apoyo de su familia o pareja)
+Evaluar la situacién psicoemocional
3 Ingreso y seguimiento al Censo Gerencial de las Embarazadas, X X X X
Puérperas y Postnatales

4 Antecedentes Familiares y Personales y Antecedentes
Obstétricos

Medicién de la Talla

Medicién del Peso

Examen Odontolégico y de Mamas

Edad Gestacional

W |0 | N[ |w

Evaluacion del Estado Nutricional en base a indice de Masa
Corporal

10 Evaluacién del Estado Nutricional en base al Incremento de
Peso Materno

11 Determinar Esquema Vigente de dT:

Mujeres a los 20 afios (o primer embarazo). 1 Dosis (0.5cc)
Una dosis a los 10 afios y los 20 afios o primer embarazo
en las mujeres. Si no se tiene registro de haber recibido el
esquema basico, aplicar una segunda dosis con intervalo de 4
semanas, una tercera dosis a los 6 meses, una cuarta dosis un
afio después de la tercera y una quinta dosis un afio después
de la cuarta dosis.

Esto mas que todo para personas mayores de 20 afios.

12 Determinacion de la Presion Arterial (Registro, Analisis e
Interpretacién) y resto de signos vitales (FR, FC, T°)

13 Examenes de Laboratorio:
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»  GrupoyRh
> PAP
» VDRL/RPR X
(De ser
necesario
realizara en
el Trabajo de
Partocuando la
madre ingresa
sin atenciones
prenatales
previas o muy
alejados del
ingreso)
»  Hemoglobina o BHC X X
»  Glicemia X X X X
»  Examen General de Orina X X X X
»  Cintas Reactivas de Urodnalisis (por cada APN y cuando EGO anormal EGO anormal EGO anormal EGO anormal
exista sospecha clinica) . con Cinta con Cinta con Cinta con Cinta
»  Aplicar esquema de tratamiento de la IVU: Esterasa Esterasa Esterasa Esterasa
. Esquema A: Nitrofurantoina con cubierta | Leucocitariay Leucocitariay Leucocitaria Leucocitariay
entérica (capsulas) 100 mg PO c/12 horas Nitritos: Nitritos: y Nitritos: Nitritos:
x 7 dias o Nitrofuantoina sin cubierta LEUCOCITOS LEUCOCITOS LEUCOCITOS LEUCOCITOS
entérica (tabletas) 100 mg PO c/8 horas x Hy (Hy +y )y
7 dias. NITRITOS (+) NITRITOS (+) NITRITOS (+) NITRITOS (+)
. Esquema B: Cefalexina 500 mg PO c/6 h
por 7 dias o cefadroxilo 500 mg PO c¢/12 h EGO anormal EGO anormal EGO anormal EGO anormal
por 7 dias. con Cinta con Cinta con Cinta con Cinta
Reactiva de Reactiva de Reactiva de Reactiva de
Uroandlisis: Uroandlisis: Uroandlisis: Uroandlisis:
LEUCOCITOS LEUCOCITOS LEUCOCITOS LEUCOCITOS
TRAZAS O MAS | TRAZAS O MAS TRAZAS TRAZAS O MAS
y NITRITOS (+) y NITRITOS (+) O MASy y NITRITOS (+)
NITRITOS (+)
> Consejeria y Prueba voluntaria de VIH X (antes de las X (después de Consejeria X
20S/G) las 20 S/G) e indicar (De ser
la prueba necesario
sino se ha realizara en
realizado el Trabajo de
Parto cuando la
madre ingresa
sin atenciones
prenatales
previas o muy
alejados del
ingreso)
» PCR, Gota Gruesa y Chagas(segin patologia o X X X X
endemicidad de la zona)
14 Medicién de la Altura Uterina X X
15 Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG X X
16 Movimientos Fetales después de 18 SG X X
17 Presentacion/Situacion fetal X X
18 Clasificacion de Alto Riesgo Obstétrico X X
19 Consejeria en Lactancia Materna y Planificaciéon Familiar X X
(Anticoncepcién Postevento Obstétrico - ECMAC), Cuidados
del Recién Nacido/a




NORMATIVA 011, SEGUNDA EDICION
“NORMAS Y PROTOCOLOS PARA LA ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y PUERPERIO DE BAJO RIESGO”

20 Suplemento con Sulfato Ferroso + Acido Félico: X X X X
Las dosis estan expresadas en mg de hierro elemental.
Profilaxis de la anemia ferropénica
MUJERES EMBARAZADAS: 1 tableta (60 mg + 0.4 mg/d) hasta
el final del embarazo.
Tratamiento de la anemia ferropénica
+ Tratamiento de pacientes con Anemia leve y moderada
deberan de recibir: 60 - 120 mg (1 a 2 tabletas) de Hierro
elemental + 0.4 mg de 4cido félico diario por 6 meses.
+ Las pacientes con Anemia severa deberan de recibir: 120
- 200 (2 a 3 tabletas) mg de Hierro elemental + 0.4 mg de
acido félico diario por 6 meses.

21 Suplemento con Acido Félico: X X X X

Prevencion de ocurrencia (primera vez): 4 mg de acido
félico desde 3 meses antes hasta 3 meses después del partoy
a toda paciente que esté planeando embarazarse.

Prevencion de recurrencia en mujeres con alto riesgo
para defecto de cierre de tubo neural: (historia familiar de
Defecto de cierre de Tubo Neural, tratamiento antiepiléptico o
metrotexate, diabetes, Obesidad con IMC = 30 Kg/m2, Madre
con anemia por células falciformes o talasemia. Mujeres con
bajo cumplimiento en la toma de medicamentos (Acido Folico
y/o Multivitaminas) y bajo consumo de una dieta rica en Acido
Folico, consumo de teratégenos (alcohol, tabaco). Dosis: 4-5
mg de acido félico desde 3 meses antes del embarazo hasta 3
semanas después.

22 Prevencion de la Pre-eclampsia y sus complicaciones
Prescribe Aspirina y Calcio segin Riesgo para Pre-eclampsia (P-E):

Factores de Alto Riesgo para desarrollar Pre-eclampsia: X
* Pre eclampsia previa NO INGERIR Aspirina 100 mg/Diario (Antes de acostarse, a
+ Anticuerpos anti fosfolipidos EL CALCIO Y EL partir de las 12 S/G) Recordar que iniciar la aspirina
* Hipertensioén arterial, enfermedad renal y/o Diabetes HIERRO EN LA después de las 16 SG no agrega beneficio
pre existente MISMA HORA,
«IMC > 29 Kg/m2 YA QUE SON Calcio 3 tabletas por dia (1800 mg/dia), a partir de
* Historia de madre/hermana con pre eclampsia ANTAGONICOS las 12 S/G)
(Factores genéticos 37% en hermanas, 26% en hijasy
16% en las nietas) + Via oral
+ Extremos de edades (menores de 20 y mayores de 35 + Abstencion de alcohol.
afos) + Dejar de Fumar.
* Periodo Intergenésico mayor a 10 afios + Realizar Doppler de arteria uterina a las 12 S/G,
* Migraiia confirmado en S/G 20 a 24 para el diagnostico
* Tabaquismo precoz.
23 Prescribe Albendazol: Dosis de 400mg X
24 Consejeria en signos y sintomas de peligro de la Pre-eclampsia X X X X
y Eclampsia principalmente, durante el embarazo, parto y
puerperio.

25 Negociar Plan de Parto

26 Referencia a otro nivel de atencién o Casa Materna, Consejeria
en Parto Asistido o si presenta alguna COE

27 Confirmar o Descartar alguna ITS y aplicar tratamiento segin X X X X
Guia para la Atencién de ITS, Manejo Sindrémico N-113,
MINSA.
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X
1. Dexametazona: 6mg
IM /12 horas x 4 dosis
(ciclo Unico) a partir de
las 24 hasta las 34.65/G
(antes de las 35)

2. Nifedipina: La dosis
de ATAQUE a utilizar
es: tabletas de 10 mg
PO cada 20 minutos
por 3 dosis previa
valoracion  de la
actividad uterina 'y
si no hay actividad
suspenderla.

o Indicar comotratamiento
de mantenimiento 20
mg PO cada 8 horas por
3dias. 7

o SOLO hay dos
contraindicaciones
para uso de
Nifedipina: Si hay
hipotensiéon  arterial
o si No existe
disponibilidad en la
Institucién de Salud.

o NO debe de inducirse
a la paciente en
trabajo de parto, se
recomienda dejar en
evolucién espontanea.

o No utilizar Nifedipina
sublingual por sus
efectos adversos
(produce hipotensiéon
severa).

o No indicar  betas
mim¢éticos
Intravenoso ni orales
de mantenimiento.

28 En casos de Amenaza de Parto Prematuro;

1. Aplicar Dexametazona (amp 4mg u 8mg) De acuerdo a
disponibilidad del fabricante.

2. Nifedipina: presentacién de tabletas de 10 mg.

29 Evaluar la disponibilidad de insumos bésicos para la APN y X X X
COE Basico

Manejo y almacenamiento de las cintas de uroanlisis:
] Las Cintas de Uroanalisis traen reflejado tanto en su empaque primario como empaque secundario la temperatura adecuada

para su almacenamiento la cual va de 2 a 30 °C, sin embargo se ha observado que las almohadillas que contiene la tira reaccionan
por los cambios de temperatura por lo cual se ha sugerido dejarlas a temperatura ambiente desde su almacenamiento en el CIPS
suponiendo que las bodegas estan debidamente ventiladas.

Conserve las cintas en su envase original.

No utilice las cintas después de la fecha de caducidad impresa en la etiqueta del envase.

Un envase nuevo de cintas de uro andlisis puede usarse durante 6 meses.

Anotar en la parte de afuera del envase la fecha en que lo abri6 por primera vez.

No saque del envase la bolsita de desecante que proporciona el fabricante.

Saque las cintas del envase solo si van a utilizar de inmediato.

Termos COE: El almacenamiento de los insumos dependera del fabricante y los requerimientos para su conservacion. Estos termos
son los mismos termos que se manejan en las unidades de salud (Rango de temperatura entre 2 a 8 °C, Proteger de la luz y No
congelar)*

. Oxitocina

. Ergonovina/Ergometrina

. Hidralazina (ampolla)

. Cintas de Uro andlisis (Revisar indicaciones de almacenamiento orientado en el prospecto)

Garantizar la existencia de otros insumos COE:
L] Sulfato de magnesio

Nifedipina

Clotrimazol

Metronidazol

Labetalol

Llenado y analisis de formularios de atencion prenatal. Los que se utilizan son'2: historia clinica
perinatal, carnéperinatal, formulario de clasificacionde riesgo modificado y los relacionados del
expediente clinico, se realizara llenado de HCP'® y carné segun las indicaciones que aparecen en
Anexos Correspondientes'.

4 Centro de Insumos para la Salud. Lista de productos que necesitan almacenamiento en cuarto frio. Corte 31 de agosto 2013.
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Tabla No. 3
Conducta ante analisis de Formulario de Historia Clinica en AP

Sin factor de Riesgo Maneje como Bajo

de Formulario OMS > Riesgo > COMPONENTE BASICO / | nivel

Evaluar de acuerdo a

>| factor de riesgo la __, Atencién por Especialista
necesidad de referencia

Un criterio de riesgo
de Formulario OMS

Atencién
Complicaciones — | Especializada — Hospitalizacién
(REFERIR)

Clasificacion de embarazo de Bajo o Alto Riesgo. Esta actividad debe ser SIEMPRE realizada en
cada atencién prenatal, basados en Formulario de Clasificacion de Riesgo.

Indagar sobre Violencia. Através del interrogatorio identificar si la embarazada es o ha sido
victima de algun tipo de violencia: Fisica, Psicolégica o Emocional, Sexual, Econémica y por
negligencia o descuido. Proceda a evaluar los efectos enl a respectiva visita, proceda a realizar
abordaje con ética, confidencialidad y evite la re victimizacién. Oriéntela sobre las alternativas tanto
meédicas,como psicoldgicas y judiciales existentes. Refiérala segun corresponda de acuerdo a
NORMAS Y PROTOCOLOS PARALAPREVENCION, DETECCION Y ATENCION DE LAVIOLENCIA
INTRAFAMILIAR Y SEXUAL vy referir segun Modelo de Atencién Integral a Victimas de Violencia de

Género.
Tabla No. 4
Conducta ante pacientes Victimas de Violencia de Género
N ta si Manej o
B omas de violani — " TN e I NIVEL DE ATENCION

Signos y sintomas de

violencia sin afectaciéon del — s .
bienestar materno fetal REFERIR — Atencién por Especialista

Signos de maltrato fisico
con repercusion materno — REFERIR — Hospitalizaciéon
fetal

La deteccion o sospecha de Abuso Sexual en las adolescentes embarazadas menores de 14 ainos,
debe ser notificado Obligatoriamente a la Comisarias de la Mujer, Nifiez y Adolescencia de su
localidad. Brindar acompafiamiento e informar al Ministerio de la Familia, Nifiez y Adolescencia,
para su seguimiento conjunto, abordaje integral y proteccion especial.

Calculo de edad gestacional: Existen 2 métodos para asignar edad gestacional promedio: clinicos
y ecografico.

—
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v' La amenorrea debe de ser confiable y tiene mayor valor en aquellas pacientes con uso de
método de planificacion familiar, ciclos regulares. Debe de calcularse a partir del Primer dia
de la ultima menstruacion.

Clinicamente es posible partir de la altura de fondo uterino para calculo de edad gestacional:

Informacion Resumida de la Cinta Obstétrica y Gestograma
del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano.

CLAP OPS/OMS.

Valores Minimos y Maximos Normales Valores
Maximos
Normales
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(*): Fijar el 0 de la Cinta Obstétrica en el borde superior
de la sinfisis pubica, deslizar la cinta entre el dedo
indice v medio, hasta alcanzar | fondo uterino con el
borde cubital de la mano.

(G): Informacion proveniente del Gestograma del CLAP.

Altura Uterina para la Amenorrea:

-Menor que la esperada puede indicar: Menor edad gestacional, retardo en
crecimiento fetal, oligoamnios, muerte fetal.

-Mayor que la esperada puede indicar: Mayor edad gestacional, macrosomia,
polihidramnios, gemelares, miomatosis.

Presion Arterial Normal: Todo 2] embarazo, madre sentada, en brazo derecho.
P5-P95 Sistdlica: 95-135 mm Hg. Diastolica: 55-290 mm Hg

Mo. de Movimientos Fetales Percibidos por la madre en 2 horas (suma de 4
periodos de 30 min. En 1 dia). Valor Minimo Normal entre 30-40 sem.: 10 Mowvs.
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El parto prolongado incrementa la mortalidad perinatal hasta 5 veces en comparaciéon con parto a
término. Por lo cual se debe de precisar con exactitud Edad gestacional e ingresar de forma temprana.

Toda embarazada que llegue a las 40 semanas se debera de valorar su ingreso para
induccion y/o conduccion de trabajo de parto.

Medicién de Signos Vitales. Realizar medicion de frecuencia cardiaca materna, pulso, temperatura
axilar, frecuencia respiratoria y presion arterial (P/A).

Paralatomadepresiénarterial (P/A)cumplalossiguientes aspectos:Aseguresede quelaembarazada
no ha tenido actividad fisica reciente (durante los 20 minutos previos) y que esté hidratada, medir la
P/A con la embarazada en posicion sentada o acostada y fuera de las contracciones uterinas, para
una nueva toma confirmatoria subsecuente verifique que el tensiometro marque cero, no desinflar
la valvula rapidamente pues da lecturas incorrectas.

TOMA DE TENSION ARTERIAL

La presion arterial varia en las personas a lo largo de las 24 horas. Los factores que influyen son
las emociones, la actividad fisica, la presencia de dolor, estimulantes como el café, tabaco, algunas
drogas, etc.

Los tipos de brazaletes mas empleados tienen las siguientes dimensiones de la camara hinchable:

Adultos:
v' 12 cm (anchura) x 23-24 cm (longitud). Para brazos normales.
v' 15 x 31 cm o 15 x 39 cm: para personas obesas.
v' 18 x 36 a 50 cm: para personas muy obesas o para tomar la PA en las piernas.
v" Un manguito pequefo sobreestima las cifras de PA y un manguito demasiado grande las
infravalora. En caso de duda es preferible utilizar un manguito tan grande como sea posible.

TECNICAS TOMA DE PRESION ARTERIAL
Consideraciones previas:

v/ Sentar comodamente (posiciéon recomendada para las tomas habituales) o bien,acostarse
poniendo el brazo donde vaya a medir la TA apoyado y horizontal a la altura del corazon.

v' Esperar en esta posicién 5 minutos.

v En embarazadas a partir de las 20 semanas, se recomienda medir la TA con la paciente
colocada en decubito lateral izquierdo o sentada.

v' El paciente no debe hablar mientrar se toma la TA.

v' Exprese correctamente la TA como cifras de (TAS/TAD) y en ese orden (ej:120/70 mm Hg).

Método auscultatorio:

v' Determine el tamafio adecuado del manguito del esfigmomandémetro: anchura: 2/3 partes de
la longitud del brazo.

v' Palpe la arteria braquial en la flexura del brazo (fosa antecubital, cara interna).

v' Coloque el manguito por encima de la flexion a (a 2-3 cm sobre ésta), centrando la flechas
marcadas sobre el mismo a lo largo de la arteria braquial y ajustandolo perfectamente al
brazo desnudo del paciente (no lo ponga encima de la ropa del paciente).

v Retire prendas que compriman el brazo y evite extremidades con via IV, fistula
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arteriovenosa, traumatismos, zona de mastectomia, o zona de paralisis o paresia
después de un EVCA (Enfermedad Vasculo-Cerebral Aguda).

v Desinfle el manguito completamente y envuelva con él la parte superior del brazo de forma
uniforme y comoda.

v Palpe la arteria braquial, sitle el diafragma del estetoscoio sobre ella y sujételo con los dedos
2°y 3°de sumano (No sujete la campana del estetoscopio con el manguito). Cierre la valvula
del esfigmomandmetro en la direccidn de las agujas del reloj. Infle el manguito rapidamente
hasta que llegue a una presion aproximada de 200 mmHg. Abra la valvula lentamente, a un
ritmo de descenso de la aguja de entre 2 y 3 mmHg por segundo (desinflar demasiado rapido
el manguito puede dar una infraestimacion de la PAS y una sobrevaloracién de la PAD).

v Anote el punto del mandémetro en el que se escuchan los primeros sonidos claros (Presién
Sistélica: PAS), y el momento en que se amortiguan o desaparecen (Presion Diastodlica:
PAD).

v Si al abrir la valvula comienza inmediatamente a escuchar los primeros sonidos, desinfle
rapidamente el manguito y comience de nuevo, aumentando la presién del manguito por
encima de los 200 mmHg, ya que la Presién Sistdlica estara por encima de dicha cifra.

Método por palpacion:

v Utilice este método sdlo si las condiciones de trabajo o del paciente no permiten utilizar el
método auscultatorio. [

v Palpe la arteria braquial o radial y mantenga sus dedos en el punto mientras infla el manguito,
hasta 20-30 mmHg por encima del punto en que deje de sentir el pulso.

v Desinfle el manguito lentamente hasta que note la reaparicion del pulso. Esta sera la Presién
Sistdlica.

La presion arterial diastélica por si sola es un indicador exacto de hipertension en el
embarazo,la presion arterial elevada y la proteinuria definen la pre eclampsia.

Si existe: Conducta a seguir: Refiera a:

Presion arterial mayor o igual a 140/90, o

Presion diastélica (o minima) es de 90mmhg

0 mas, en posicién sentada luego de reposo » Se debera de abordar como lo Traslado

por 10 minutos en dos lecturas consecutivas indican los Protocolos para la inmediato

tomadas con un intervalo de 4 horas. Atencién de las complicaciones para atencién
Obstétricas. especializada

»  Presién diastolica mayor de 90mmHg +
Proteinuria: Es indicativo de PREECLAMPSIA
MODERADA.
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Si existe: Conducta a seguir: Refiera a:

Inicie tratamiento (Ver Manejo del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en
la Normas y Protocolos para la Atencién
de las Complicaciones Obstétricas) para
reducir la presion Diastélica a menos
de 100mmhg pero NO por debajo de
»  Presion diastélica igual o mayor 90mmhg para evitar hipoperfusion
a 110mmhg. + Proteinas (+++) Es placentaria y hemorragia cerebral. Hospitalizacion
indicativo de PREECLAMPSIA GRAVE

Si no puede trasladarla:

Maneje en la misma forma que
intrahospitalariamente (Ver Manejo del
Sindrome Hipertensivo Gestacional en
la Normas y Protocolos para la Atencién
de las Complicaciones Obstétricas).

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PRE ECLAMPSIA

En todas las pacientes embarazadas debe de establecerse en la historia clinica aquellos factores
que estan relacionados de acuerdo a Medicina Basada en Evidencia a un mayor riesgo de
Sindrome Hipertensivo Gestacional para su debida clasificacion.

Tabla No. 5 Factores de alto Riesgo de desarrollar Pre eclampsia

Incremento de riesgo en

Historia Factor de Riesgo .
numero de veces
Pre eclampsia previa 7 veces
Anticuerpos anti fosfolipidos 10 veces
Antecedentes Hipertension arterial, enfermedad renal y/o Diabetes pre existente 4 veces
obstétricos IMC > 29 Kg/m2 2.4 veces

Historia de madre/hermana con pre eclampsia (Factores genéticos 37% en

hermanas, 26% en hijas y 16%en las nietas) 4 veces

Edad materna (extremo de edades) 2.9 veces
Embarazo actual Periodo Intergenésico mayor a 10 afios 2.5 veces

Migrafia

Tabaquismo

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE PRE ECLAMPSIA EN LAS EMBARAZADAS
QUE REQUIEREN USO DE ASPIRINA"

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud el uso de Aspirina reduce ' :
El riesgo de preeclampsia (17 veces).

Alto riesgo de formas graves de pre eclampsia (25 veces).

Parto pretermino (8 veces).

Mortalidad perinatal (14 veces).

Recién nacidos pequefos para edad gestacional (10 veces).

Y recién nacidos que requerian uso de ventilacidon mecanica (21 veces).

ASENENENENEN

—
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Sin embargo para la reduccion de riesgo para desarrollo de pre eclampsia se hace necesario
instaurar tratamiento a base de aspirina solo en aquellos grupos que presentan determinadas
caracteristicas que incrementanla posibilidad de desarrollar la enfermedad, por tanto tomando
como punto de partida lo reportado por la Organizacién Mundial de la salud'” la administracién de
aspirina se prescribira de la la siguiente manera:

De acuerdo a los riesgos encontrados se debera de clasificar en RIESGO ALTO o RIESGO
INTERMEDIO para desarrollar sindrome hipertensivo gestacional y eso ser la pauta para la
administracion de Aspirina y/o calcio.

Embarazadas con RIESGO ALTO para desarrollo de Sindrome Hipertensivo Gestacional
1. Enfermedad hipertensiva en embarazo previo (paciente con pre eclampsia en embarazo
anterior).
2. Enfermedad renal crénica.
3. Enfermedad autoinmune previa o diagnosticada durante el embarazo actual (Sindrome
Antifosfolipido y/o Lupus Eritematoso Sistemico).
4. Diabetes mellitus (Tipo 1 o Tipo 2).

Embarazadas con RIESGO INTERMEDIO paradesarrollo de Sindrome Hipertensivo Gestacional

Periodo Intergenesico mayor a 10 afios.

Indice de masa corporal mayor o igual a 29 kg/m?

Historia familiar de Pre eclampsia (madre y hermana de paciente).
Embarazo multiple.

Extremos de edades (menor a 20 afios o mayores a 35 afios) CON UNO O MAS de los
criterios anteriormente mencionados.

arN~

Prescripcién de Aspirina:

e Embarazada con RIESGO INTERMEDIO de Pre eclampsia: Aspirina tableta de 100 mg/dia
oral antes de acostarse. Iniciar minimo a las 12 sem, maximo hasta las 16 semanas, continuar
hasta las 36 semanas de gestacion. Iniciar aspirina después de esta etapa no tiene ningtn
beneficio ni utilidad clinica.

e Embarazada ALTO riesgo de Pre eclampsia. Aspirina tableta de 100 mg/dia (Estudios
basados en evidencia sefalan que en este grupo se podrian usar hasta 150 mg/dia,
quedando a criterio del especialista el uso de esta dosis) oral antes de acostarse, desde las
12 semanas, maximo hasta las 16 semanas, continuar hasta las 36 semanas de gestacion.

> El farmaco ideal para la prevencion de pre eclampsia es la
aspirina. Nivel de Evidencia la Grado de Recomendacion A.

La dosis a recibir son 100 mg diario antes de acostarse. Iniciar minimo a las 12 sem, maximo
hasta las 16 semanas, continuar hasta las 36 semanas de gestacion.

—
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>

Iniciar aspirina después de las 16 semanas no tienen ningun beneficio ni utilidad
clinica.

Si la paciente debuta con enfermedad hipertensiva tardiamente y es captada por
primera vez por personal de salud después de las 20 semanas NO iniciar aspirina por
el pobre beneficio demostrado).

En segundo nivel una vez que se establece la enfermedad hipertensiva descontinuar
uso del calcio y aspirina, porque ya no tiene utilidad su fin preventivo.

Prescripcion de Calcio:

v" En el grupo de pacientes con ALTO Riesgo de pre eclampsia se prescribira calcio via oral
1,800 mg/dia a partir de la 12 semanas, maximo hasta las 16 semanas y se cumplira hasta las
36 semanas (la evidencia demuestra que esta estrategia tiene una mayor utilidad en aquel
grupo con baja ingesta de clacio) '’, por tanto se debera evitar su uso generalizado en todas
las embarazadas. Iniciar calcio después de las 16 semanas no tiene ningun beneficio ni
utilidad clinica.

Esimportante mencionar que de acuerdo alos estudios basados enlamejor evidenicalaESTRATEGIA
DEMOSTRADA QU TIENE MAYOR UTILIDAD CLINICA para la prevencion de la pre eclampsia
es la ADMINISTRACION DE ASPIRINA. El calcio sigue siendo unicamente de mayor utilidad en el
grupo poblacional de baja ingesta de calcio. En las unidades de salud donde se disponga de los
dos productos podra hacerse uso de ambos (calcio y aspirina) en el grupo de RIESGO ALTO, en el
grupo de RIESGO INTERMEDIO solo usar aspirina.

Medicion de Peso, llenado y vigilancia de curva de Incremento de Peso Materno (IPM).

Existen dos situaciones para el calculo de peso materno:

v

v

1.

Si conoce el peso pre gestacional o si la embarazada fue captada en las primeras 12
semanas de embarazo
No conoce el peso pre gestacional o la embarazada fue captada después de 12
semanas de embarazo

Sl se conoce peso gestacional previamente, o si paciente fue captada en las primeras 12
semanas, usar esta tabla de percentiles para evaluar ganancia de peso materno:.
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Incremento del Peso Semanas Altura Uterina **
Materne en Kg en cms
Percentilos Percentilos

En kilogramos (con un decimal), de la embarazada descalza, con ropa liviana. Grafique de inmediato
en el reverso de la HCP y del Carné Perinatal, el incremento de peso materno con un punto. Una
con linea continua los puntos de los valores del peso registrados en las APN realizadas.

Los valores de incremento de peso normal a utilizar estan entre los percentiles 25 y 90 (parte
oscura del grafico). Las mismas curvas nos dicen cuanto es el aumento normal de peso de la
embarazada. Por ejemplo, a las 16 Semanas de Gestacidén, el rango de incremento de peso
normal es de entre 1.8 y 5.1 Kg, a las 20 SG es de entre 3.2y 8.2 Kg, a las 28 SG entre 6.2 y
11.9, alas 36 SG entre 8.2 y 15.7 Kg. Analice y tome decisiones diagndsticas, de tratamiento y/o
de referencia cuando haya un incremento exagerado de peso, cuando haya disminucién del peso
o la linea se haga plana.

2. No se conoce peso pre gestacional y fue captada después de las 12 semanas.

Los valores de incremento de peso normal estan entre los percentiles 10 y 90 (parte oscura mas
la parte clara del grafico). Para saber en donde graficar, debe utilizar para cada APN la tabla Peso
para la talla segun la edad gestacional (Talla en centimetros).

Por ejemplo, si la gestante mide entre 152-154 cms de talla, a las 16 SG deberia pesar entre 47.3
y 61.4 Kg, a las 20 SG entre 51.0 y 62.4 Kg, a las 28 SG entre 54.6 y 65.0 Kg y a las 36 SG entre
56.2 y 66.6 Kg.Si la gestante mide entre 161-163 cms de talla, a las 16 SG deberia pesar entre 52.4
y 68.0 Kg, a las 20 SG entre 56.4 y 69.1, a las 28 SG entre 60.5y 72.0 Kg y a las 36 SG entre 62.2
y 73.7 Kg.

—
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39.5 40.9 423 43.8 452 46.7 483 50.1 51.8 53.4
52 7 54 5 56 4 585 603 623 64 4 66 8 690 712
41.3 42.8 44.2 47.3 48.9 50.5 52.4 54.1 55.9
536 555 573 61 4 634 655 680 702 725
427 44 2 457 a7 .4 489 522 541 559 57.7

| | 540 55.9 57.8 60.0 51.9 | 86.0 | 685 70.8 73.1
445 461 47 6 494 51.0 52 6 54 4 564 583 60.2
51.5 58.4 58.3 60.5 62.4 B4 66.6 69.1 71.4 73.7

| | 468 | 475 | 491 50.9 | 525 | 561 | 582 | s0.1 62.0 |
54.9 56.9 58.8 61.0 62.9 67.2 69.7 72.0 74.3

| | 468 | 434 | 501 | =38 553 | 57.2 | 593 | 81.3 63.2 |
55 4 573 59 3 63 4 655 677 703 726 74.9

47 2 489 505 52 .4 541 558 57 7 599 619 639
56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 7.4 73.8 76.1
AT T 493 510 52 9 546 56 4 583 60 5 62 5 645
56.8 58.8 60.8 63.0 65.0 B 604 72.0 744 FE.8
481 498 515 534 55 1 56 © 56 8 616 631 651

| | 57.2 | 59.2 | 81.2 63.5 | e55 B67.7 | 89.9 | 726 | 75.0 Fr.a |
48 6 503 520 530 55 & 57 5 59 4 616 63 7 65 7

| | 57.2 | 59.2 | B1.2 63.5 | &55 B87.7 | B9.9 | 726 | 75.0 Fr.a |
48 6 503 520 539 55 6 57 5 59 4 616 63 7 657
599 59 7 617 640 66 0 68 2 705 732 756 780

| T 480 508 525 54 4 56 2 580 | 598 | 822 643 B6 3
58 1 &0 2 62 2 645 66 & 68 T 710 73T 762 786
490 508 52 5 54 4 56 2 580 599 62 2 643 67 1
59.0 61.1 63.2 65.5 67.6 59.8 721 74.9 F7.3 80.7

Observe estos dos ejemplos de gestantes de 152 a 154 cms de talla, en quienes se desconoce
su peso pre gestacional y que fueron captadas a las 16 SG con citas subsecuentes para APN
similares. En el ejemplo 1 hay buen progreso en la ganancia del peso materno. En el ejemplo 2, la
gestante tenia malnutricién, la que mejoré en las dos APN siguientes, pero esta ganancia de peso
se detuvo en el ultimo periodo.
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Ejemplo 1: Talla de la gestante: 152-154 cms

Ejemplo 2: Talla de la gestante: 152-154 cms

Peso para esa talla
APN

Peso en esta

Peso para esa talla
APN

Peso en esta

INCREMENTO DE PESO MATERNO

| o e g

™ T TIITr Y ™1 T ™1

16 SG: 47.3 - 61.4 Kg 54.3 Kg 16 SG: 47.3 - 61.4 Kg 48.0 Kg
20 SG: 51.0 - 62.4 Kg 56.7 Kg 20 SG: 51.0 - 62.4 Kg 55.0 Kg
28 SG:54.6 - 65.0 Kg 59.8 Kg 28 SG:54.6 - 65.0 Kg 59.8 Kg
36 SG: 56.2 - 66.6 Kg 61.4 Kg 36 SG: 56.2 - 66.6 Kg 59.8 Kg
| - Pu - Pu

INCREMENTO DE PESO MATERNO

T ™

"TITITT Y ™ T ™1

EDAD GESTACIONAL (semanas) EDAD GESTACIONAL {semanas)

De acuerdo a la Clasificacién de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y el Instituto Médico de
Nutriciéndurante el embarazo' (IOM), el incremento de peso debe de clasificarse de acuerdo al
IMC. Formula: Peso en Kg/ Talla en m2

v' Desnutricién: (< 18.5 Kg/m?)

v" Peso normal, Eutréfica: (18.5 — 24.9 Kg/m?)
v' Sobrepeso: (25 — 29.9 Kg/m?)

v" Obesidad: (> 30 Kg/m?)

La ganancia de peso recomendada durante el embarazo, segun IMC pre-embarazo

(recomendaciones del IOM):

Peso Pre — Embarazo IMC (Kg/m2) Ganancli_aibc::sPeso en | Peso rec}:;nendado
Desnutrida <18.5 28 - 40 12.5-18
Peso normal 18.5-24.9 25-35 1.5-16
Sobrepeso 25-29.9 15-25 7-11.5
Obesa >30 11-20 5-9
Embarazo gemelar | Independiente de IMC 35-45 15.9-20.4

—
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Es importante una adecuada clasificacion de IMC y valoracién de incremento de peso materno
durante la gestacién porlos riesgos que esto conlleva:

1. Elriesgo de defectos congénitos aumenta significativamente en mujeres obesas':

Los 10 defectos del recién nacidos mas frecuentes encontrados en mujeres con obesidad son:
Fisura palatina sin labio hendido, hernia diafragmatica, hidrocefalia sin espina bifida, sindrome
de corazon izquierdo hipoplasico, atresia y estenosis de la valvula pulmonar, estenosis pil6rica,
atresia/estenosis de intestino grueso y recto, transposicion de grandes arterias, tetralogia de Fallot
y defectos del septo ventricular.

EL 70% de estos defectos estan asociados a una alta tasa de mortalidad en el periodo
perinatal, siendo mayor las que se producen de manera tardia al final del embarazo y las
que se reportan en las primeras horas de vida neonatal. GR B. Recomendaciones.

2. El riesgo de pre-eclampsia aumenta significativamente en mujeres con IMC mayor a
30%2:

El Sobrepeso/obesidad incrementa hasta 4 veces en comparaciéon con mujeres con IMC normal.
Nivel de Evidencia B.

Laevaluacion del IMC es importante en la Primera Atencion Prenatal (antes de las 12 semanas)
para detectar el punto de inicio y luego el incremento de peso en las APN subsecuentes, con
el debido analisis e interpretacion de la misma. Con el fin de poder ir integrando cada uno de
los factores de riesgo y la aparicion de complicaciones en cada una de las etapas de la gestacion
con el fin de realizar las medidas correctivas permanentes.

A. EXAMEN FiSICO GENERAL COMPLETO

Este debe seguir el orden céfalo-caudal, es importante no olvidar efectuar revision de cavidad
bucal, examen clinico de Mamas y revisar Genitales internos.

Se recomienda una revisidn ginecoldgica durante el embarazo?', idealmente al momento de
la captacion para determinar elementos clinicos de infeccion, y alteraciones locales. Esto incluye
tomar una muestra para el Papanicolaou si el mismo no ha sido realizado en el ultimo afo.

Dado el alto riesgo de morbilidad en las embarazadas por presencia de infecciones vaginales
a repeticion y su alto impacto negativo en resultados neonatales adversos por infecciones
congénitas y/o al nacimiento, SE SUGIERE sensibilizar a la embarazada para la realizacién de
especuloscopia en sus atenciones prenatales para deteccién precoz de fendmenos infecciosos
y/o reacionados a alteraciones en el canal del parto. En aquellos casos en los que la paciente
refiere sintomatologia genital, la especulosocpia, es de estricto cumplimiento debiendo
quedar consignada en el expediente dicha revision.

Si en la APN derutina no se acepta el tacto vaginalse debe informar y sensibilizar sobre la
importancia de la misma con énfasis en aquellas mujeres con antecedentes de: aborto espontaneo
en el segundo trimestre, parto prematuro o sintomas de sangrado vaginal, pérdida de liquido y/o
dolor abdominal.

—
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En las mujeres que informan sangrado en el presente embarazo, el tactovaginal para determinar la
causa puede realizarse en la unidad de salud solo durante elprimer trimestre y la referencia de la
paciente a un nivel de mayor resolucion depende del cuadro clinico. Después del primer trimestre,
el tacto vaginal en lasmujeres con sangrado vaginal no deberia hacerse en la unidad de salud; en
cambio, sedeberia referir a la paciente inmediatamente a un hospital para descartar placenta previa
u otra patologia.

B. ATENCION EN SALUD BUCAL

Es importante desde la primera atencion prenatal referir a la embarazada a los servicios de Salud
bucal, con el fin de hacer revision general y diagnosticar y/o tratar procesos infecciosos y/o demas
alteraciones odontolégicas.

La prevencion y el tratamiento periodontal®?reduce hasta 35 veces el nacimiento pretermino y
hasta 47 veces el riesgo de bajo peso al nacimiento?>. Grado de Recomendacion A.

La enfermedad Periodontal 6 meses antes o durante el embarazo fue 4 veces mayor riesgo para
preeclampsia severa®.

Toda paciente debe ser referida a valoracion bucal en cualquier consulta prenatal.

C. EXAMEN OBSTETRICO:

* Mediciéon de Altura de Fondo Uterino (AFU), llenado y evaluacién de Curva del
CrecimientoFetal. La altura se mide en centimetros con la cinta obstétrica desde el pubis
hasta elfondo uterino determinado por palpacion. El extremo de la cinta métrica se fija en
elborde superiordel pubis con los dedos de una mano, mientras entre el dedo indice y mayor
de la otra mano se desliza la cinta hasta que el borde cubital de esa mismamano alcance el
fondo uterino.

Luego proceder a graficar el valor obtenido en la Curva de Crecimiento Uterino

» Aplicacién de vacuna antitetanica. Se administra a cualquier edad gestacional. La embarazada
se considera inmunizada cuando ha recibido dos dosis,con intervalos entre 4 a 8 semanas.

El Ministerio de Salud basado en la informacion publicada por el Comité Asesor sobre Practicas
de Inmunizacion (ACIP) de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
recomendd?® en su publicacién actualizada.

e Mujeres a los 20 afos (o primer embarazo). 1 Dosis (0.5cc) Una dosis a los 10 afios y los 20
afos o primer embarazo en las mujeres. Si no se tiene registro de haber recibido el esquema
basico, aplicar una segunda dosis con intervalo de 4 semanas, una tercera dosis a los 6
meses, una cuarta dosis un ano después de la tercera y una quinta dosis un afio después de
la cuarta dosis.

* Esto mas que todo para personas mayores de 20 afios.

* Hacer prueba de hemoglobina: La anemia es un problema de salud publica por las
consecuencias que tiene sobre la salud humana especialmente en el embarazo donde se
asocia con aumento del riesgo de mortalidad materna, mortalidad perinatal (en especial en
casos de anemia severa); prematurez, bajo peso al nacer y RCIU.

—
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Se considera que una gestante padece anemia cuando el valor de hemoglobina es menor a 11,0 g/
dl (durante el primer o el tercer trimestre) o cuando el valor de la hemoglobina durante el segundo
trimestre es menor a 10,5 g/dI®.

La Organizacion Mundial de la Salud define:

v" Anemia leve: 10 - < 11 gr/dl
v" Anemia moderada: 7- < 10 gr/dl
v" Anemia severa: < 7 gr/dl

» Tratamiento de pacientes con Anemia leve y moderada deberan de recibir: 60-120 mg (1 a 2
tabletas) de Hierro elemental + 0.4 mg de acido félico diario por 6 meses.

» Las pacientes con Anemia severa deberan de recibir: 120-200 (2 a 3 tabletas) mg de Hierro
elemental + 0.4 mg de acido félico diario por 6 meses. Grado de recomendacion B.

» Referir al Hospital si esta descompensada (descompensacion cardiopulmonar, disnea,
pulso >90 x min, taquicardia -palpitaciones); o con anemia severa o con EG >34 sem o con
falta de respuesta al tratamieto.

» En estudios revisados se encontro que el uso de suplementos de hierro en mujeres embarazadas
no anémicas no deberia ser ofrecido de manera rutinaria dado que no se beneficia la salud
del feto o la madre y puede tener efectos desagradables secundarios.?’, asi mismo no existe
evidencia alguna que justifique usar sulfato ferros 2 o 3 veces al dia por incremento de reacciones
adversas sin mostrar mayor benéfico. Para fines de cumplimiento en la norma se orienta:

» Pacientes con valores de hemoglobina normal (Mayor a 12 gr/dl): Prescribir 1 tableta
sulfato ferroso (60 mg) + acido félico (0.4 mg) diaria.

Dar hierro elemental y acido folico reduce en las embarazadas: anemia al término, deficiencia de
hierro, recién nacidos de bajo peso al nacer, mortalidad infantil, neuroblastoma y leucemia.

Administrar entre las comidas o antes de acostarse para evitar el efecto de la alcalinizacion de los
alimentosy aprovechar la acidez gastrica alta en la noche.

Una buena respuesta al tratamiento es la elevacién en 2 g/dl o mas de Hb y/o el hematocrito
debe normalizarse después de 2-3 meses de terapia con hierro, pero debe continuarse por otros
3-6 meses para reponer las reservas corporales de hierro en la médula 6sea. Ademas se debe
recomendar los alimentosricos en hierro: carnes rojas (el higado es la fuente mas alta), huevos
(yema), pescados, legumbres (arvejasy frijoles), carne de aves, uvas pasas, pan integral. La vitamina
C (jugos de citricos, tomate) favorece la absorcion de hierro mientras el café, té, gaseosas,leche,
calcio, magnesio, quinolonas, tetraciclinas y antiacidos la disminuyen. El mas recomendable de los
suplementos de hierro es el sulfato ferroso.

* Administraciéon de acido félico
La administracion de acido félico ademas de tratar anemias carenciales juega su papel importante

en la prevencion de defectos de tubo neural: disminucion en la prevencién de ocurrencia de defectos
de tubo neural un 72% y disminucion de la recurrencia en un 68%2.EIl Acido Folico preconcepcional
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por un ano o mas, redujo significativamente el riesgo de nacimiento pretérmino espontaneo en el
70 % entre las 20-28 semanas de gestacion y en 50 % entre las 28-32 semanas.La administracion
periconcepcional de multivitaminas redujo en 71 % (estadisticamente significativo) el riesgo de
nacimientos pretérmino < 34 semanas y en mujeres no obesas redujo en 46 % los reciénnacidos
pequenos para la edad gestacional. En estudios recientes multivitaminas mas acido félico
periconcepcional reducen significativamente en 46%, ademas de los DTN, otras MFC: labio y paladar
hendido, cardiacas, de extremidades, tracto urinarioe hidrocefalias.

v" Prevencion de ocurrencia (primera vez) 4 mg de acido félico desde 3 meses antes hasta
3 meses después del parto y a toda paciente que esté planeando embarazarse.

v" Prevencion de recurrencia en mujeres con alto riesgo para defecto de cierre de tubo neural
(historia familiar de Defecto de cierre de Tubo Neural, tratamiento antiepiléptico o metrotexate,
diabetes, Obesidad con IMC =30 Kg/m2, . Madre con anemia por células falciformes o talasemia.
Mujeres con bajo cumplimiento en la toma de medicamentos (Acido Folico y/o Multivitaminas)
y bajo consumo de una dieta rica en Acido Folico, consumo de teratdégenos (alcohol, tabaco)
4-5 mg de acido félico desde 3 meses antes del embarazo hasta 3 semanas después.

e Administracion de Albendazol

Albendazol 400 mg (si parasitosis intestinal >30% y/o anemia >20%)? en el 2° y 3er trimestre.
Este disminuye el bajo peso al nacer, la mortalidad infantil al 6to mes de vida®. Para fines de
evaluacion de cumplimiento del estandar el abendazol se puede administrar en Il y Ill trimestre con
una diferencia de 6 semanas y aprovechar cualquier contacto con embarazada para cumplimiento
de ambas dosis.

e Control de glucosa:

Recientes estudios demuestran que el tratamiento de la diabetes gestacional reduciria en forma
importante la morbilidad perinatal y mejoraria la calidad de vida de las mujeres a los tres meses del
nacimiento. Otros estudios epidemioldgicos han mostrado que la prevalencia de diabetes gestacional
es mayor en mujeres indigenas e hispanas cuando se las compara contra mujeres anglo-sajonas.
Estas dos razones se suman para justificar la realizaciéon de estudios de tamizaje para diabetes
gestacional en nuestra Region.®

Glucemia en ayunas: Aunque no existe acuerdo sobre la utilidad de efectuar glucemias en ayunas
para diagnosticar una diabetes gestacional hay evidencias que sugieren que muestras aisladas de
glucemia podrian ser tan sensibles como una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) para
diagnosticar diabetes gestacional. En general se recomienda hasta que no haya evidencias firmes
que lo rechacen, realizar una glucemia en ayunas en la primera visita antenatal.

En la primera consulta debe realizarse una valoracion del riesgo de diabetes gestacional, para eso
sera necesario efectuar una correcta anamnesis y examen fisico, intentando buscar o descartar
factores de riesgo.

En aquellos entornos en los que no se cuente con la posibilidad de efectuar una PTOG entre las 24

y 28 semanas la glucemia en ayunas podra ser la mejor alternativa para despistar la existencia de
una diabetes gestacional.
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Prueba de tolerancia oral a la glucosa, se debe realizar una Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa
entre las 24 y 28 semanas de gestacion como prueba de tamizaje para la diabetes gestacional.®

Las glucemias postprandiales no son procedimientos aceptables para confirmacion
diagnostica.

Las Guias Internacionales®® establecen en que grupos de riesgo especificamente se deberia
de realizar de rutina la PTOG como método de Screening para Diabetes, dentro de los que se
incluyen:

Obesidad previa al embarazo IMC > 30

Diabetes gestacional previa

Antecedentes familiares de diabetes

Feto anterior macrosomico > 4,500 grs.

Incremento de peso mayor al esperado para la edad gestacional
Fumadora.

DI N N NI N

Envio de Prueba para diagnéstico de sifilis:

Se deben de registrar dos controles para el tamizaje de la sifilis de acuerdo a los que recomiendan
las mejores evidencias y en concordancia con la mayoria de las guias normativas de la Region.La
secuencia cronoldgica recomendada consiste en:

v’ efectuar la primera prueba al momento de la captacién (antes de las 20 semanas)
v' realizar siguiente en el tercer trimestre.

Se considera sifilis cuando el resultado de cualquier prueba disponible (treponemica o no
treponemica) sea positiva/reactiva. Un resultado positivo no significa necesariamente que una
muijer tiene sifilis ya que las pruebas no pueden distinguir entre una y otra trepanomatosis®*. Durante
el embarazo se tratara a todas las mujeres cuya prueba sea positiva (de acuerdo a titulacién),
independiente de los antecedentes de tratamiento en un embarazo anterior.

v Si el resultado de la prueba RPR es inferior a 1:8 se trata de un resultado negativo, no se
tiene la sifilis aunque hay que hacer seguimiento de nueva titulacién en 8 semanas. Si valores
continian menor a 1:8 paciente no es portadora de enfermedad y es solo un valor con falso
positivo.

v/ Si se tiene resultado igual o mayor de 1:8 es positivo y si que se tiene la sifilis y hay que
aplicar el tratamiento correspondiente. Es decir, que se considera diagndstico positivo de sifilis
los resultados iguales o superiores a 1:8. Es aconsejable enviar titulaciones cuantitativas
en 6-8 semanas, considerar a la paciente tratada si titulaciones nuevas aunque aun continuen
positivas sean menores de 1:8, esto debido alos procesos de memoria en los que las titulaciones
pueden permanecer positivas hasta 12 semanas después de aplicado el tratamiento.

v" No Reactivo: Resultado negativo, NO tienes la sifilis.

v" Reactivo 1:2 o0 1:4 - Resultado negativo, NO tienes la sifilis. Es posible una huella serolégica
si hubo el antecedente de la enfermedad (aunque haya sido curado). Hay que realizar
seguimiento para ver si los titulos son estables y se mantienen en el iempo.

—
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La Guia de Intervenciones Basadas en Evidencia que reducen la morbilidad y mortalidad perinatal
y publicada en el 2014: Prevencion y Tratamiento de la Sifilis Congénita:

Criterio diagndstico y serolégico:

Todaprueba serolégicatreponemicaonotreponemica (VDRL o RPR) que reaccione sera considerada
positiva independiente de los titulos. Desde la perspectiva epidemiolégica y programatica, toda
serologia positiva sera considerado diagnostico presuntivo (posible) para asegurar el tratamiento
temprano.

Para fines practicos y de acuerdo a recomendacion de OMS se aplicara esta estrategia sin dejar de
considerar la posibilidad de Falsos positivos en las titulaciones menores a 1: 8.

Tratamiento de la sifilis

Cualquiera que sea la edad gestacional y el estadio de la sifilis, la penicilina continua siendo el
farmaco de eleccion ya que cura a la mujer, previene la transmisién vertical y trata al recién nacido®.
Grado de recomendacion B.

El tratamiento de la sifilis en la embarazada debe iniciarse de inmediato después de obtener el
resultado de una prueba de tamizaje positiva, preferiblemente en el primer nivel de atenciéon a menos
que las condiciones de la mujer requieran una atencion de mayor complejidad. Para la prevencion de
la sifilis congénita se considera adecuado si se realiza un mes antes del parto.

El tratamiento para sifilis primaria, secundaria y sifilis latente temprana consiste en una dosis Unica de
2.4 millones de unidades de penicilina benzatinica G por via intramuscular (B-I).

El tratamiento para la sifilis latente tardia o sifilis latente de duracion desconocida consiste en 7.2
millones de unidades de penicilina benzatinica G en total, administradas en tres dosis (una por
semana) de 2.4 millones de unidades de penicilina benzatinica G por via intramuscular.

En el embarazo es tan importante el tratamiento de la embarazada, como el de su pareja. La
falta de tratamiento de la pareja, es la principal fuente de reinfeccion durante el embarazo.

En todas las visitas se debe proporcionar consejeria a fin de reducir el riesgo de adquirir sifilis o VIH
durante el embarazo. Se recomienda en aquellas situaciones en que se sospecha que no habra
continuidad en el control prenatal (siempre que haya disponibilidad) realizar pruebas rapidas, para
contar con un diagndstico inmediato.

e Envio de Prueba de VIH:

Se deberia ofrecer la prueba de deteccion de la infeccion por VIH a todas las mujeres que acuden a
los servicios de atencion materno infantil. Asegurando: Confidencialidad, Consejeria, y Realizacion
de la prueba unicamente después de obtener consentimiento informado.

v’ efectuar la primera prueba al momento de la captacién (antes de las 20 semanas)
v’ realizar siguiente en el tercer trimestre.

—
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La OPS ha publicado una guia clinica para la eliminacion de la transmision materno infantil
del VIH y de la sifilis congénita en América Latina y el Caribe que presenta las pautas de
tratamiento completas. (Publ. CLAP N° 1U70).

e Examen de orina:

La orina de la mujer embarazada sufre modificaciones que son consideradas fisioldgicas. Entre
esas modificaciones es posible encontrar una disminucion progresiva de la diuresis y de la densidad
urinaria; también es relativamente frecuente identificar una glucosuria, y hasta es factible observar
una proteinuria de 0,3 g/L en la orina de 24 horas. Por el contrario el sedimento urinario no se
modifica sustancialmente.

Se solicitan al menos tres evaluaciones de orina en la atencion prenatal:

v Un examen de orina en la primera consulta para descartar la existencia lesiones renales
(hematuria, proteinuria, cilindruria, etc.) y de diabetes (glucosuria).

v Un segundo examen préximo a las 28 semanas que tendra como principal finalidad la
deteccion de proteinas para descartar una pre-eclampsia.

v" Un tercer examen de orina entre las 33 y 35 semanas podra hacer sospechar cualquiera de
las tres condiciones patolégicas sefaladas, aunque su principal finalidad sea descartar pre-
eclampsia. También sera util para descartar una infeccion urinaria.

Estudios preventivos en Atencion Prenatal

Es importante mencionar el desarrollo de nuevos conceptos y cambios de paradigmas en laatencion
prenatal enfocandose en los elementos claves de prevencion y atencion de la embarazadas.

A continuacién se detallan algunas actividades que ya se estan recomendando a nivel
internacional, sin embargo por limitaciones desde el punto de vista técnico y personal humano
calificado solo estan disponibles en niveles superiores.

Es una meta de Nuestro Gobierno ir implementando estas politicas de prevencién a nivel
nacional con el fin de que todas las pacientes tengan acceso a este tipo de estudios y en la
medidad que se estratifique el riesgo podra ser extensiva a toda la poblacion.

Solicitud de US: (Solo en lugares que se encuentre disponible)
> EIl tamizaje prenatal del primer trimestre (11 semanas a 13 semanas 6 dias) tiene un
indice de deteccion para aneuploidias mayor que el tamiz del segundo trimestre3®

En aquellas unidades de salud donde se disponga de equipo y personal entrenado poder solicitar US
DE | TRIMESTRE el cual ha demostrado utilidad para®”:

Deteccion de anomalias cromosdmicas de forma temprana

Diagndstico de anomalias estructurales

Prediccion de parto pretermino

Prediccion de Sindrome Hipertensivo

Prediccion de RCIU

Estratificacion de Riesgo

o0k owh-=
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Asi mismo la Prediccion de sindrome hipertensivo se basa en:

¢ Correlacion lineal entre IP medio de Arteria uterinas alterado, Tension Arterial, Indice de
masa corporal y peso materno

* Deteccion 96% o una adecuada sensiblidad (<34sd)

Evaluacion de Ultrasonido
SI | — | del Trimestre de acuerdo a
. —v Disponibilidad
Clasificacion ctor deREg v
: —» detectadopara @ Y.
J Rieseg Pre eclampsia : Estratificacion de ri :
. Estratificacion de riesgo |
NO
—> — Contintia en BRO
Estudio Basico 0 ARO
Orientaciones basicas de cada APN
RECUERDE HABLAR SOBRE:
v" Signos o sintomas de peligro: sangrado, dolor de parto, expulsion de liquido a través de la vagina,
fiebre.

v" Se debera de explicar que hacer y donde acudir.

v' Laimportancia de cumplir orientaciones verbales, eximenes indicados o prescripcién de medicina.

v"  Los habitos personales de higiene, alimentacidn, vestimente, relacionales sexuales, sexo seguro para
prevenir ITS/VIH-Sida, automedicacién durante el embarazo, ingesta de alcohol, fumado, aplicacion
de drogas.

¢ Indicacién de préoxima cita de APN

Después de terminar la atencion prenatal escribir en la HCP y decirle a la embarazada cuando debe
regresar paralasiguiente atencion, escribirlo ademas en el Carné Perinatal.

La interaccion individual entre la paciente y el médico es un elemento esencial del nuevo modelo
de APN. Como el componente basico del nuevo modelo incluye soélo cuatro visitas, se debe dedicar
el tiempo suficiente durante cada visita a la discusién del embarazo y temas relacionados con la
paciente. La instruccién deberia incluir informacion general sobre el embarazo y el parto asi como
cualquier respuesta especifica a las preguntas de la paciente. La informacién transmitida en estas
visitas deberia focalizarse sobre los signosy sintomas de emergencia relacionados con el embarazo
y cémo tratarlos, es decir, si la paciente sufre sangrado vaginal, a quién deberia llamar y dénde
deberia concurrir para su asistencia

—
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PRIMERA ATENCION PRENATAL

La primera atencion debe ser siempre brindada por el recurso mas calificado disponible que
exista en la Unidad de Salud, se espera que dure entre 30 a 40 minutos.

El recurso debe entregar a lamujer embarazada su carne perinatal y explicar la utilidad e importancia
del mismo; asi como su obligatoriedad de portacion para toda consulta.

Deberealizarseduranteelprimertrimestreopreferentemente antes de la semana 12 de embarazo, sin
embargo, se puede efectuar segun la edad gestacional que se identifique en la embarazada en el
momento de la primera atencién.

Interrogatorio

Es importante preguntar a la embarazada sobre ciertos factores de Riesgo: tener empleo o no, el
tipo de trabajo o la exposicion a agentes teratogénicos (metales pesado, quimicostoxicos, radiacion
ionizante), vivienda (tipo- tamafio — numero de ocupantes), condiciones sanitarias, disponibilidad de
servicios basicos (agua potable, luz eléctrica, letrina-inodoro). Investigar sobre malaria o hepatitis
en areas endémicas, ademas averiguar sobre alergia, uso actual de medicamentos, trombosis o
embolia, desprendimiento o placenta previa en embarazos anteriores, partos distocicos anteriores,
retardo del crecimiento uterino, y también sobre si es portadora del VIH y Sida, ya que éstos pueden
significar un riesgo para desarrollar complicaciones durante el embarazo por loque debera ser referida
al especialista para que sea atendida segun normativa.

La deteccion o sospecha de Abuso Sexual en las adolescentes embarazadas menores de 14
anos, debe ser notificado Obligatoriamente a la Comisarias de la Mujer, Nifiez y Adolescencia
de su localidad. Brindar acompanamiento e informar al Ministerio de la Familia, Nihez y
Adolescencia, para su seguimiento conjunto, abordaje integral y proteccion especial.

Examen Fisico
= Efectuar medicion de Talla materna.

= Determinar el indice de Masa Corporal (IMC).El indice se obtiene del calculo del peso en Kg
entre la talla en metros cuadrados se expresa en Kg/m2. Es importante ademas relacionar el
IMC con el Incrementode Peso Materno ya que sus valores son directamente proporcionales,
es decir, a mayor IMC mayor sera el IPM.

= Buscar signos clinicos de anemia severa: palidezenpiel,uiias, conjuntiva,mucosaoral y punta
de lengua, falta de aire.

= Se recomienda un examen vaginal de rutina durante el embarazo (durante la primera
visita),utilizando un espéculo para revisar el estado del cuello uterino, presencia de infecciones
de transmisién sexual o efectuar toma de muestra de citologia exfoliativa (o Papanicolaou, si
no ha sido realizado el control anual ) con consentimiento de la embarazada y si su condicion
clinica lo permite. Si la embarazada no lo acepta durante la primera visita, debera quedar
consignado en el expediente y brindar consejeria para persuadirla y poder realizarselo
posteriormente.

—
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Examenes de Laboratorio
= En orina: Examen general de orina (EGO).

= En sangre: Prueba de VIH-Sida previa consejeria y consentimiento informado de la
embarazada, RPR, Hemoglobina (Hb), Tipo y Rh, Glucemia.

Estos estudios quedaran consignados en las Normativa y solo se realizaran en aquellos lugares
donde se disponga de personal calificado y entrenado y equipo de ultrasonido adecuado.

El Ultrasonido de | trimestre se enviara para realizar tamizaje de Arterias uterinas y Medicién de
Longitud de cuello para prediccion de proceso hipertensivo gestacional y parto pretermino.

US | trimestre y marcadores bioquimicos

Identificacion de mujeres con riesgo (Historia materna: 30%)
Diagnostico precoz

Acceso oportuno al tratamiento preventivo

Estimacién de riesgo individual

ahoObd=

v" Doppler Arterias uterinas | y Il Trimestre
v' Para diagnsotico preventivo del sindrome hipertensivo gestacional

ARTERIAS UTERINAS EN SEGUNDO TRIMESTRE

Excelente utilidad diagnostica aunque no existen estrategias de prevencion en esta etapa, por lo que
el momento ideal de realizacion es en el primer trimestre.
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UTILIDAD CLINICA DE MEDICION DE LONGITUD CERVICAL

1.

Prediccion de parto prematuro.
= En las mujeres con antecedentes de PP=medicién entre 14 y 24 sdg cada 2 sem
= En mujeres sin historia de PP = medicion de las 20-24 sem

Prediccion de PP dentro de los siguientes 7 dias en mujeres con APP.

resolucion del embarazo.

= Longitud Cervical es inversamente proporcional al Riesgo de Parto pretermino
= Exponencial <15 mm en aprox. 1% de las mujeres (30% mujeres PP antes 34 SDG)
= En Gemelares y triples el corte para aumento exponencial en el riesgo es de 25 mm.

Ayuda a predecir la probabilidad de parto en mujeres en pre induccion

100

Sl

Risk (%)

B8 5 8 B

10

=

1 31-33w

< 0w

10

20 30 40
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Celik et al, Utrasound Obstet Gynecol 2008;31:549.

En embarazos con polihidramnios la medicién es util para decidir si se debe llevar a cabo
amniodrenage.

En las mujeres con una cesarea previa la medicion cervical puede servir para decidir la via de
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FLUJOGRAMA DE ATENCION
ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO

LC 16-24 SDG
| | | |
<25 mm 25-29 mm 30-34 mm 30-34 mm
|
| : | ‘
) ) ) . .
>23 SDG
<22 5DG Repetir 1sem . .
considerar EMP o . Repetir 2sem Repetir 3sem
: rogesterona
cerclaje Monitoreo

USO DE PROGESTERONA MICRONIZADA EN PACIENTES CON RIESGO DE PARTO
PRETERMINO

* Estudios clinicos aleatorizados indican que en mujeres con embarazos Unicos, sin parto
pretermino previo y longitud cervical menor a 20 mm a la semana 24 de gestacion, el uso de
progesterona vaginal ya sea en gel 90 miligramos o en 6vulos de 200 miligramos se asocia a
una reduccién de parto pretermino y morbilidad - mortalidad perinatal.3®

NO USAR PROGESTERONA, MIENTRAS NO SE CUENTE CON MEDICION DE LONGITUD DE
CERVIX.

El ultrasonido de | trimestre no debe ser indicado de rutina en la evaluacion de un embarazo sin
riesgo, cuando exista ALGUN FACTOR DE RIESGO SEGUN EL FORMULARIO DE CLASIFICACION
Y FACTORES DE RIESGO DE HCP referir a médico especialista quien la valorara y decidira su
ABORDAJE CLINICO.

Encaso de bacteriuria positiva: explique a la paciente sobre el cuadro clinico, los riesgos en el
embarazo y la importancia de cumplir el tratamiento. (Referir a Normativa 077 Normas y Protocolos
de Patologias de Alto Riesgo Obstetrico mas frecuentes en el embarazo)

e Reposo segun el cuadro clinico.
* Ingesta de liquido (3 a 4 litros por dia).
* Explique que debe acudir a la unidad de salud si los sintomas persisten después de 3 6 4 dias.

e Evalue presencia de dinamica uterina,en caso de trabajo de parto inicie tratamiento utero
inhibidor y maduracién pulmonar segun esquema del Protocolo de Atencién al Parto Pretérmino
(Normativa 077).

e |nicie antibidtico terapia:

—
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e Nitrofurantoina con cubierta entérica (capsula) 100 mg por via oral cada 12 horas por 10
dias.(De primera linea / Para resto de manejo se Refiere a Normativa 077 Normas y
Protocolos de principales patologias de Alto Riesgo Obstetrico).

» Agregar analgésico: Acetaminofén 500mg cada 6 horas por via oral. Una semana después de
finalizado el tratamiento debe realizarse un examen de orina con cintas cualitativas buscando
nitritos. Si existen sintomas sugestivos de infeccidn de vias urinarias es necesario hacer uro
cultivo y antibiograma.

Si el urocultivo sigue siendo positivo repita eltratamiento por 10 dias mas y administre:

* Nitrofurantoina en terapia supresora: Nitrofurantoina 50 mg por dia hasta completarlos 30
dias o hasta el final del parto segun el cuadro clinico y tolerancia de la paciente.

e Urocultivo segun norma.

* Identifique esquema segun sensibilidad de antibiograma.

e Repita el uro cultivo al terminar el tratamiento.

e Si el uro cultivo es positivo repita el esquema.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual
* Infecciones vaginales recurrentes (candidiasis, vaginosis).
* Sospecha de diabetes gestacional.

» Explorar especialmente en adolescentes sentimientos, inquietudes y dudas relacionadas con
el embarazo. Asi como la relacion de apoyo de la parejay/o la familia.

* Pedirle a la embarazada que registre cuando nota los primeros movimientos fetales (segun el
trimestre en que se realice la primera Atencion Prenatal).

* Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este trimestre y
orientar segun sea el caso:

* Nauseas y vomitos frecuentes, orientar comer 3-4 galletas simples o rosquillas antes de
levantarse (enlacama); sugerir alimentacion blanda de lo que guste y tolere, ingerido
enpequefias cantidades, cada 2 a 3 horas; tomar liquidos en pocas cantidades en
intervalos de cada hora; evitar comidas grasosas, acidas y condimentadas. Se puede
indicar Dimenhidrinato 1 tableta antesde las comidas principales.

 Varices, aconsejar reposo en decubito dorsal o lateral por 15 minutos cada
4horas con las piernas elevadas; caminar de puntillas varias veces al dia,
usar medias elasticas.

* Cefalea (recordar es un signo de peligro para sindrome hipertensivo) investigar causa,
analgésico oral como Acetaminofén 300mg. cada 6 u 8 horas.

* Acidez,indicar comer poca cantidad dedulce;comerdespacio;indicarel hidréxido de
aluminio o leche después de cada comida;

Situaciones especiales

* En el caso de que el actual embarazo es producto de abuso sexual, ACTUAR SEGUN NORMA
DE VIOLENCIA VIGENTE abordar en conjunto con un equipo interdisciplinario donde exista
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esta probabilidad, de no haber posibilidad realizar una referencia oportuna a las redes de
apoyo.

* Consejos, preguntas, respuestas y programacion de préxima atencion.

SEGUNDA ATENCION PRENATAL

La segunda visita debe programarse cerca de la semana 26 de embarazo.Se estima una duracion
aproximadade 20 minutos como minimo.

Se debe actualizar el Formulario de Clasificacion del Riesgo.

Interrogatorio

* Preguntar sobre signos, sintomas o situaciones particulares cxlge se han presentado desde la
primera atencién prenatal relacionados o no con la Historia Clinica Perinatal (HCP).

* Preguntaracercade lafecha en que la madre tuvo el primer reconocimiento de los movimientos
fetales para registrarlo en el expediente clinico.

* Indagar acerca del cumplimiento de todas las indicaciones de la primera atencién, la ingesta
de otros medicamentos,diferentes al hierro y acido folico.

* Interpretary dar a conocer a embarazada los resultados de examenes prescritos en la primera
atencion prenatal.
Examen Fisico

* Ademas de lo realizado en la primera atencién prenatal, efectuar lo siguiente:
e Determinar la presentacion del fetosegun maniobras de Leopold.
* Auscultar latidos fetales.

e Considerar el examen vaginal utilizando un espéculo unicamente si no fue realizado en la
primera visita. Si la embarazada esta sangrando,no realizarlo y referirla. Si el-la proveedor es
especialista lo puede efectuar y realizar manejo segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

* Revisar la presencia de edema generalizado.

Pruebas de Laboratorio

* Sangre: repetir indicacién de Hemoglobina sélo si en el primer resultado del examen estaba
por debajo de 11g/l o se detectan signos de anemia severa en el examen fisico de esta
atencion.

* Indicar nuevamente el resto de examenes (VIH/Sida, RPR, Tipo y Rh, Glucemia) sino se los
ha realizado aun.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual

Lo principal a indagarse en esta atencion prenatal es lo relacionado a: dolor, sangrado, [flujo vaginall’
(liquido amniético, ITS), signos y sintomas de anemia severa.
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Conducta segun evidencia en 2da. Atencion prenatal

Evidencia Conducta a Seguir REFIERAA

= Sino se perciben movimientos ni Referencia Especialista
latidos fetales.

« Salida de liquido o sangrado
transvaginal.

= Sise dispone de Doppler manual Hospitalizacién
confirmar su auscultacién con este
medio, de no escucharlos referir a

hospitalizacién.
- Si tiene actividad uterina.

Implementar las siguientes intervenciones

* Revisar realizacion de examenes de laboratorio indicados en la primera atencion.

e Dar tratamiento para resultados positivos de EGOy RPR.

Resultados de examenes de Laboratorio y 2da atencién prenatal

Examenes Conducta a seguir REFIERA
A
VIH/Sida (+): Resultado positivo de Referenciaa nivel mayor Especialista
Prueba Rapida o WesternBlot. Orientar sobre resolucion.

practica de sexo seguro (uso del preservativo).

RPR (+): Indicar tratamiento.

Sida (+): En dltima APN para iniciar Referencia Hospitalizacién
terapia de prevencién de transmision
vertical madre - hijo periparto. Orientar
sobre practica de sexo seguro (uso del

preservativo).
* Rh negativo (+) y trabajo de parto.

* Indicar Albendazol 400 mg. Via oral, dosis Unica.

» Si tiene antecedentes de cesarea previa y cursa con embarazo actual de 32 semanas de
gestacion, enfatizar queel parto debe ser hospitalario.

* Consejos preguntas, respuestas y programacion de la proxima atencion.
* Ademas de lo realizado en la primera atencion, revisarlo relacionado a:

* Edemas en pies manos y cara: se debe indicar examen general de orina, orientar
reposo con elevacion de miembros inferiores.

e Calambres: ingerir jugo de naranjas, bananos, caminar en puntillas antes de acostarse
por un minuto, si hay temperaturas ambientales frias tener cuidado de abrigarse bien.

—
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TERCERA ATENCION PRENATAL

La tercera atencion debe realizarse a las 32 semanas de embarazo o alrededor de esa fecha y su
duracion es de 20 minutos como minimo. Sino asistio ala segunda atencion, esta atencion debe incluir
todas las actividades de la segunda visita y la duraciéndeberiaextenderseeltiempoqueseanecesario.

Algunas embarazadas tendran su parto antes dela siguiente atencién programada. Se debe aconsejar
a la embarazada sobre los sintomas y signos de los prédromos del trabajo de parto normal o de un
parto pretérmino, y la asociacion de éste ultimo con alta mortalidad perinatal, que hacer en caso de
pérdida de liquido amnidtico, dolor abdominal, sangrado vaginal.
Interrogatorio
* Preguntar sobre signos, sintomas o situaciones particulares que se han presentado desde
la segunda atencién prenatal hasta la actual estén o no relacionados con la Historia Clinica
Perinatal (HCP).

* Indagar acerca del cumplimiento de todas las indicaciones de la segunda atencion, la ingesta
de otros medicamentos, diferentes al hierro y acido félico.

Examen Fisico

e Determinar la presentaciéon (cefalica-pélvica), posicion (derecha o izquierda) y situacion
(longitudinal, transversa, oblicua) del feto segin maniobras de Leopold.

* Auscultar latidos fetales.

e Considerar el examen vaginal (utilizando un espéculo) Unicamente sino ha sido realizado en la
primera y segunda atencién prenatal. Si la embarazada esta sangrando no realizarlo y referirla.
Si el especialista lo puede efectuar y realizar intervenciones segun Protocolo de Emergencias
Obstétricas.

Examenes de Laboratorio

» Sangre: repetir indicacion de Hemoglobina soélo si en el primer resultado del examen estaba
por debajo de 11 g/l o se detectan signos de anemia severa en el examen fisico de esta
atencion.

* Indicar nuevamente el resto de examenes (Tipo y Rh, Glucemia) si no se los ha realizado aun.

¢ |Indicar RPR.

e Indicar VIH.
Identifique factores de riesgo del embarazo actual
= Revisar los factores relacionados con: dolor abdominal o lumbar (trabajo de parto

prematuro),sangrado o flujo vaginal (liquidoamniético, sangre), movimientos fetales
aumentados o disminuidos, sospecha de parto gemelar.

—



NORMATIVA 011, SEGUNDA EDICION
“NORMAS Y PROTOCOLOS PARA LA ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y PUERPERIO DE BAJO RIESGO”

Signos de peligro Conducta a seguir Refiera a:

Trabajo de parto en curso menor de 37 semanas. = Referencia = Especialista
Disminucién o ausencia de movimientos fetales.
Hemorragia vaginal.

Ruptura prematura de membranas.
Convulsiones-vision borrosa-pérdida de conciencia-
cefalea intensa, cambios en la frecuencia cardiaca
fetal, hinchazén en manos- cara-piernas.

8484313

Embarazo mayor de 41 semanas. = Referencia = Especialista
Trabajo de parto prematuro.

Ruptura Prematura de Membranas.

Implementar las siguientes intervenciones
* Ademas de lo realizado en la primera y segunda atencién prenatal, revisar lo relacionado a:
¢ Indicar Albendazol 400 mg. Via Oral, dosis Unica sino se indicé en atencion prenatal anterior.
¢ Consejos, preguntas, respuestas y programacion de la proxima atencion.
e Orientar sobre la aparicién de signos y sintomas de alarma: contracciones uterinas, salida
de sangre-liquido-tapén mucoso transvaginal y movimientos fetales anormales que pueden
significar amenaza o trabajo de parto, dar consejos sobre las medidas a tomar.

e Orientaciones sobre Parto Psicoprofilactico y Plan de Parto.

e Brindar recomendaciones sobre lactancia materna, anticoncepcién y la importancia de la
atencion post parto.

e En el caso de los y las adolescentes hablar de Maternidad y Paternidad responsable,
continuidad de proyectos de vida después del parto.

e Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este trimestre y orientar
segun sea el caso: ademas de los mencionados en la primer y segunda atencién, se pueden
presentar:

o Dispepsia, orientar que mastique lentamente los alimentos.-

CUARTA ATENCION PRENATAL

La cuarta atencion, puede ser la ultima, tiene lugar entre la semana 36 y 38 semanas degestacion.
En esta atencién es extremadamente importante detectar aquellas embarazadas con fetos en
presentaciones andémalas para su referencia a un nivel superior a fin de realizarles evaluacion
obstétrica.

Durante esta atencion se debe informar nuevamente a la embarazada sobre los beneficios del parto
institucional, de la lactancia materna exclusiva y la anticoncepcion, asi como, la disponibilidad de
métodos anticonceptivos en el consultorio para las puérperas.

—
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Interrogatorio

Preguntar sobre signos, sintomas o situaciones particulares que sehan presentado desde la ultima
atencion prenatal hasta la actual estén o no relacionados con la Historia Clinica Perinatal (HCP), por
ejemplo: salida de liquido amniético, dolor abdominal o lumbar, contracciones uterinas, sangrado,
movimientos fetales.

Indagar acercadel cumplimiento de todas las indicaciones realizadas en su atencion prenatal anterior,
la ingesta de otros medicamentos, diferentes al hierro, acido félico, calcio y aspirina.

Examen Fisico

e Determinar la presentacion (cefalica-pélvica), posicion (derechaoizquierda) y situacién
(longitudinal,transversa, oblicua) del feto segun maniobras de Leopold.

e Auscultar latidos fetales.

* Considerar el examen vaginal (utilizando un espéculo) unicamente si no fue realizado en la
primera visita. Si la embarazada esta sangrando,no realizarlo y referirla. El/lla especialista lo
puede efectuar y realizar intervenciones segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

* Relacion feto-pélvica através de examen pélvico en unidades de salud donde se encuentre
recurso con esta calificacion o especialista para evaluar posibilidades de Desproporcion Feto-
pélvica Relacién Feto-Pélvica.

Examenes de Laboratorio

* Sangre: Hemoglobina cuando se detecte signos de anemia severa en el examen fisico control
de tratamiento.

* Indicar nuevamente el resto de examenes (VIH/Sida, RPR, Tipo y Rh, Glucemia) sino se los ha
realizado aun y orientarle que los lleve en cuanto tenga los resultados de los mismos.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual

Explicar a las embarazadas que, sinohantenidosuparto para el finalde la semana 41
(41semanascompletaso290dias), sicompletadalafechaanteriornohayprédromos de trabajo de parto,

—
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indicar que acudan nuevamente a la atencion prenatal para realizar referencia hacia nivel de mayor
resolucion segun sea el caso.

Signos de peligro Conducta a seguir REFIERA A

*Trabajo de parto encurso menor de 37 Referencia Especialista
semanas.

=Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Hemorragia vaginal.

*Ruptura prematura de membranas. Convulsiones
- visién borrosa - pérdida de conciencia - cefalea
intensa, cambios en la frecuencia cardiaca fetal,
hinchazén en manos - cara - piernas.

<Embarazo mayor de 41 semanas. Referencia Especialista

-Trabajode partoprematuro.
*RupturaPrematuradeMembranas.

Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este trimestre y orientar
segun sea el caso:ademas de los mencionados en la primera, segunday tercera atencion, se puede
presentar:

* Embarazo prolongado, roturae spontaneas de la bolsa de liquido amnidtico,por lo que oriente
y refiera.

» Si hay signos y sintomasde Inicio de Trabajo de Parto.

* Muerte fetal intrauterina.
Implementar las siguientes intervenciones
* Reforzar las orientaciones sobre Parto Psicoprofilactico.
» Estrategias para Plan de Parto: Esta estrategia esta encaminada a orientar la organizacion,la
atencién precoz y el seguimiento de la misma, con la finalidad de mejorar el estado de salud

de la embarazada al fin de disminuir la mortalidad materna domiciliar.

e Consejos, preguntas, respuestas.

1. Enfatizar en el inicio del cumplimiento de las medidas a tomar en caso de trabajo de
parto (o amenaza de parto prematuro).

2. Orientar sobre la importancia de llevar el carné perinatal para la atencion del parto
institucional.

3. Preparacion para el momentodel parto y amamantamiento.
4. Higiene y cuidados del puerperio y del recién nacido (a).
5. Importancia de la asistencia de los controles del nifo-a.

6. Espaciamiento del periodo Intergenesico.

—
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Durante la Atencion Prenatal se pueden presentar situaciones en las que se hace necesario la
hospitalizacion o traslado de la embarazada. Ante esta situacion hay que tener en cuenta las acciones
para referir a hospitalizacién a embarazadas”.

Acciones para referir a Hospitalizacién a embarazada

Enfatizar en garantizar:

* Plan de referencia: Disponibilidad de transporte de la unidad de saludo
solicitarlo a otra instituciéon, personal de apoyo, medio de comunicacion,
equipo.

e Coordinaciéon previa: Notificara unidad de salud a donde sera enviada,
informar a familiar o acompafiante sobre la condicidn de la embarazada, lenar
adecuadamente hoja de referencia.

* Condiciones del traslado: Embarazada canalizada con branula 16 o de
mayor calibre si se trata de hemorragia asegure dos vias, oxigeno de 4 a 6
litros por minuto por catéter nasal, personal de salud con capacidad técnica
resolutiva que acompafie para monitoreo de signos vitales y evitando la
pérdida de la via permeable vascular.

* Condiciones especiales: En hemorragia por sospecha de placenta previa
conservar posicion de Trendelemburg; en el caso de convulsiones protegerla
de golpes o de mordedura de su lengua.
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ANEXOS
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HISTORIA CLINICA PERINATAL

Para el Llenado Correcto de Historia Clinica Perinatal, revisar la Normativa No. 106 “Manual para el
Llenado de la Historia Clinica
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EDAD GESTACIONAL (semanas) EDAD GESTACIONAL (semanas)
CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal LISTADO DE C(')D|Gos Historia Clinica Perinatal

50 GESTACION MULTIPLE

51 HIPERTENSION PREVIA

01 Hipertension previa esencial complicando EPP
02 Hwﬂenens\(m previa secundaria complicando EPP
52 PRECLAI

04 Hipertension transitoria del embarazo

05 Peclampsia leve

06 Preclampsia severa y moderada

53 H\genenswbn ?rewa con proteinuria sobreagregada
54 ECLAMPSIA

55 CARDIOPATIA

56 DIABETES

57 Diabetes mellitus insulino-dependiente previa
58 Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa
59 Diabetes mellitus iniciada en el embarazo

07 Test de tolerancia a la glucosa anormal

60 INFECCION URINAR

08 Bacteriuria asintomatica del embarazo

61 OTRAS INFECCIONES

62 Infecciones del tracto genital en el embarazo
09 Sifilis complicando Ef

10 Gonorrea complicando EPP

11 Malaria

12 Infeccion herFet\ca anogenital (herpes simplex)
63 Hepatitis viral

64 TBC complicando EPP.

80 Rubeola complicando EPP

65 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP
77 Chagas

78 Toxoplasmosis

13 Incompetencia cervical
DESPROPORCION CEFALOPELVICA

15 Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna
16 O(ros par(os obstruidos por causa fetal
GIA DEL PRIMER TRIMESTRE
17 Mola hldatlfurme
18 Aborto espontaneo y aborto retenido
19 Embarazo ectopico
20 Aborto inducido y terapéutico
21 Amenaza de aborto
70 HEMORRAGIA DEL 2*°Y 3" TRIMESTRE
22 Placenta previa con hemorragia
23 Desprendimiento prematuro de placenta
24 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacion

66 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO )

14 Parto obstruido por malposicion y anomalia de la presentacion del feto

Los ntimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992
PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP)

HEMORRAGIAS
030 25 Ruptura uterina antes o durante el parto o710, 071 1 07 Enfermedad hemorragica del recién nacido P53
010 26 Laceracion obstétrica del cuello del Gtero 55 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
0100 71 ANEMI, 099 0 56 Hemorragia umbilical (excluye las onfalitis con hemorragia) P51
0104 27 Anemia por deficiencia de hierro HIPERBILIRRUBINEMIAS
013,014 79 Anemia falciforme D57.0-D57.2y D57v8 08 Enfermedad hemolitica por isoimmunizacién Rh P55.0
8}2 ;g I'Efl;;?njdReﬁs:gEm%.{goR‘}neanbgrggnBRANAs 04?14% 09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion ABO P55.1
i iotico y . 10 Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino P59.0
014 73 INFECCION PUERPERAL 085,086 | 58 HEMATOLOGICAS (excluyendo P50-P59) P60-P61
011 29 Sepsis puerperal 085 | 11 Polcitemia neonatal P61.1
015 30 Infecclon mamaria asoclada a\ naclmlentu 091 12 Anemia congénita P61.3
286.7 EMORRAGIA POSTPARTO 072 | 79 Anemia falciforme D57.0-D57.2y D57.8
024 31 Pk’“”‘"‘ retenida 0720,072.2 | 13 Otras afecciones hematolégicas (P35-P39,A09,G00,A54.3)
0240 32 Utero aténico 0721
024.1 33 Laceraciones perineales de 1” grado 070.0,070.1 14 ID’?;,EEGONES 600
0244 34 Laceraciones perineales de 3™ y 4° grado 070.2,070.3 15 Meningitis P38
R730 75 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS (resto de ooo 099) | 16 Onfalis P39.1,A54.3
023.0-0234 gg alacema previa Slfé hemorragia 3 17 Conjuntivitis P39.4.100
iperemesis gravidica 1 ; i recié i o
098,B06,850-B54,A60 37 Enfermedad renal no especificada durante ?g Isnéef%gx: dela piel dei recién nacido (resto del P35 PF;%G
023.5 el embarazo sin mencion de hipertension 0268, 099.8 (condiciones en NOO-N39) 20 E; {) liis necrotizante (ECN & P7)
0981 38 Dependencia de drogas F10-F1& 29 Tho oy zante (ECN) A3
0982 39 Sufrimiento fetal 068 | 8o S concoma w0
B50-854 40 Polihidramnios 040 | 23 Boneondeny - ’ P
AB0 41 Oligoamnios (sin mencion de ruptura de membranas) 041.0 nfermedades congenitas virales P3
0984 42 Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 069 68 Sindrome de Rubeola congénita (SRC) PSS?
0980 43 Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio o74 | 69 Citomegalovirus (CMV) 5.
B06.0,B06.8yB06.9 44 Embolismo obstétrico 088 | 79 Toxordasmosis congenita P37
0988 45 Falla de cierre de la herida de cesarea 0900 | 39HIVpositvo R75
098.6 46 Fal\a de cierre de la episiotomia 090.1 Chagas B57
098.6 IDA B20-B24 19 Otras infecciones del periodo perinatal resto de P60-P61)
P05 75 H\V positivo R75 EUROLOGICA(EXCLUYE MALFORMACIONES)
060 48 Neop\asia maligna del cuello uterino c53 | 33 HldfOCe'ﬁ“ﬁ adquirida G91
0343 49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 gg %eucomalg%\a tFerwemrlwcular Y (cerebra\ el NG P91.1,P91.2
064, 065, 069 rauma obstétrico con lesion intracranial, del
064 PATOLOGIA NEONATAL y del sistema nervioso peritérico P10,P11,P14
065 50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS P22.0 36 Hemorragia intracraneana no trauméatica P52
066 51 SINDROMES ASPIRATIVOS P24 37 Convulsiones P90
020 | 52 APNEAS POR PREMATUREZ P28.3-P28.4 71 Encefalopatia Hipdxico Isquémica P21
001 | 53 OTROS SDR Q025.0, P29.3, P23, P25, P22, P27 38 Otras afecciones del estado cerebral P91
002.1,003 | 01 Ductus arterioso persistente Q25.0 METABOLICA/NUTRICIONAL
00 02 Persistencia de la circulacion fetal P29.3 43 Sindrome de "hijo de diabética” P70.0, P70.1
006,004 | 03 Neumonia congénita P23 45 Hipoglicemia P70.3, P70.4, E16.2
020.0 | 04 Neumotorax y enfisema intersticial P25 46 Otras afecciones metabohcas nutricionales P75-PT8
05 Taquipnea transitoria P22.1 66 OTRAS PATOLOGIAS RN
044.1 06 Enfermedad respiratoria cronica originada en el periodo perinatal P27 40 Retinopatia de la prematurez H35
045 41 Hernia inguinal K40
046.0 65 Sindrome de dario por frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

01 Cesérea previa

02 Sufrimiento fetal agudo

03 Desproporcion cefalo-pélvica
04 Alteracion de la contractilidad
05 Parto prolongado

06 Fracaso de la induccion

07 Descenso detenido de la presentacion
08 Embarazo mdltiple
09RC.IU.

10 Parto de pretérmino

11 Parto de postérmino

12 Presentacion podalica

13 Posicién posterior

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION

14 Posicion transversa

15 Ruptura prematura de membranas
16 Infeccion ovular (sospechada o confirmada)
17 Placenta Previa

18 Abruptio placentae

19 Ruptura uterina

20 Preeclampsia y eclampsia

21 Herpes anogenital

22 Condilomatosis genital

23 Otras enfermedades maternas

24 Muerte fetal

25 Madre exhausta

26 Otras 76 VIH

01 Lidocaina o similar

02 Aminas simpatomiméticas

03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-ox. nitroso)
04 Barbitdricos

05 Relajantes musculares

MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

16 Inhibidores de Prostaglandinas
17 Antagonistas del calcio
18 Sulfato de magnesio
9 Hidralazina
20 Beta bloqueantes

ANOMALIAS CONGENITAS

120 Anencefalia Q00.0
121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0
122 Hidranencefalia Q04.3
123 Hidrocefalia Qo3
124 Microcefalia 002

125 Holoprosencefalia Q04
127 Otras anomalias del Sistema Nervioso Central 004 QOG
128 Tronco arterioso

146 Gastrosquisis Q79.3
147 Atresia duodenal Q41.0
148 Atresia yeyunal Q411
149 Atresia ileal Q412
150 Otras anomalias gastrointestinales Q40,43,45
151 Genitales malformados 050-56

152 Agenesia Renal bilateral Q60.
153 Rifiones poli 0 multiquisticos o displasicos Q61.1- g; g

HCPESAVP (Nicaragua) 2011

100

06 Diazepoxidos

07 Meperidina

08 Espasmoliticos

09 Oxitocina

10 Prostaglandinas

21 Otros antihipertensivos
22 Sangre y derivados
23 Heparina

24 Corticoides

25 Cardiotonicos

26 Diuréticos

s (Penicil sporinas)
i i i 27 Aminofilina
13 Eritromicina 28 Insuhna 31 Antiretrovirales
14 Metronidazol 32 Sulfadoxina-Pir
15 Betamiméticos 30 Olros 33 Cloroquinas

129 Trasposicion grandes vasos 020.3 154 Hidronefrosis congénita

130 Tetalogia de Fallot Q213 155Extrofia de la vejiga Q54
131 Ventriculo Gnico Q204 156 Otras anomalias nefrourinarias Q63,64
132 Doble tracto de salida de vent. derecho Q201 157 Trisomia 13 Q91.4,Q91.5,Q91.6
133 Canal atrio-vent. completo Q212 158 Trisomia 18 Q91.0,Q91.1,Q91.2
134 Atresia pulmonar Q220 159 Sindrome de Down Q90
135 Atresia tricuspide Q22.4 160 Otras anomalias cromosémicas Q92,9799
136 Sindrome de hipoplasia de corazon izquierdo Q234 126 Labio hendido Q36
137 Coartacion de aorta Q26.1 161 Polidactilia Q69
138 Retomno venoso pulmonar anémalo total Q26.2 162 Sindactilia Q70
139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias ~ Q24,28,34 163 Displasia esquelética Q77-78
140 Paladar hendido Q35 164 Pes equinovarus | talovalgus (Pie Bot) Q66.8
141 Fistula traqueo-esofagica Q39.1 165 Hernia Diafragmatica Q79.0
142 Atresia esofagica Q39.0,039.1 166 Hidrops fetalis P56,P83.2
143 Atresia de colon o recto Q42.0,Q42.1,042.842.9 167 Oligoamnios severo P01.2
144 Ano imperforado Q423 168 Otras anomalias musculoesqueléticas ~ Q68,74,75,79
145 Onfalocele Q79.2 169 Anomalias tegumentarias Q82,84
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INTRODUCCION

La salud materna se desarrolla dentro de la estrategia de atencion primaria en salud, permite priorizar
el desarrollo de acciones y servicios de promocion, prevencion y proteccion que contribuye al
fortalecimiento de conductas saludables.

Actualmente la informacion cientifica es mas accesible que nunca, sin embargo el gran volumen de
informacion requiere del uso de herramientas dirigidas al apoyo de la toma de decisiones clinicas
adecuadas, eficientes y seguras, y de profesionales con conocimientos y habilidades actualizados.

Para la Atencién calificada del parto se garantiza que todas las personas que atienden el parto tengan
los conocimientos, aptitudes, el equipo y tecnologia necesaria (Partograma) para realizarlo en una
forma limpia y segura y que a su vez tengan los medios para referir de forma oportuna si se presenta
una complicacion obstétrica. (Se sugiere revisar Norma 042: Norma de Humanizacion del Parto
Institucional). Para garantizar los cuidados obstétricos se requiere contar ademas de los insumos y la
organizacion de la atencion por niveles, con la competencia de los recursos humanos para la atencion
garantizando la necesidad de promover e impulsar el nacimento por via vaginal, con una adecuada
clasificacion de factores de riesgos, con un apropiado conocimiento del mecanismo de trabajo de
parto y con la preparacién oportuna de la embarazada y el familiar de acuerdo al Modelo de Salud
Familiar y comunitario con el proposito de brindar una atencién optima, con calidad, humanizada y
basada en los estandares internacionales para obtener excelentes resultados perinatales.

Para lograr esto se hace necesario la promocion y estimulacién al nacimiento por via vaginal para
contribuir a reducir un numero significativo de cesareas innecesarias que incrementan costos
y morbilidad en la paciente sin obtener diferencias significativas en resultados perinatales, la
humanizacion del parto por via vaginal viene a constituir una de las maravillosas transiciones del ser
humano y deben de garantizarse en optimas condiciones con el fin de poder tener iguales opciones y
oportunidades de desarrollo humano, social y cultural.
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OBJETIVO

Definir procedimientos y estrategias para la atencién calificada del parto a fin de contribuir en
la prestacion de servicios de calidad y consecuentemente disminuir la morbi mortalidad materno y
perinatal.

POBLACION DIANA

Sera considerada como poblacién diana y susceptible a toda embarazada que asista a demandar
servicios para atencion del parto en las unidades de salud publicas y privadas, garantizando
posteriormente las actividades que promuevan la continidad de la atencion sanitaria integral.

ACTIVIDADES A REALIZAR

o Vigilar la salud materna y fetal.

o Evaluar la evolucion del trabajo de parto.

DEFINICION

Se considera parto de bajo riesgo, el de toda embarazada que al iniciar trabajo de parto espontaneo,
cumple con 37 a 41 semanas cumplidas de gestacion, si se estima que el peso fetal es de entre
2,500 y 4,000 gramos, si en el interrogatorio y examen fisico no se determinan complicaciones
meédicas u obstétricas, ni factores de riesgo de muerte perinatal o asfixia, contando ademas con un
nifo/a en presentacion cefalica y con membranas integras.

FACTORES DE RIESGO
Tabla No. 1 Factores de Riesgo relacionados al parto

e Cambios en la intensidad de las contracciones

Edad materna (< 20 afios y > 35 afios). uterinas (Hipertonia, Atonia uterina).

; < Cambios en la frecuencia, de las contracciones
Talla baja (< 1.50 cm). uterinas (Polisistolia, oligosistolia).
Multiparidad (> 4 hijos). - Estado Psiquico de la parturienta.
Periodo intergenésico corto (Menor de 24 meses). .

Alteraciones en el Borramiento y dilatacion del cuello.
Factores del embarazo actual: Rh (-), PVVS, RPR positivo. . \/arigciones de la frecuencia cardiaca fetal
Patologias del embarazo (anemia, post-término. durante el parto

Trabajo de Parto detenido.
e Ruptura Prematura de Membranas.

e Corioamnioitis.

Poco o excesiva ganancia de peso durante el embarazo.

= Coagulacién Intravascular Diseminada.
e Sospecha clinica de DCP.

= Desviacion de la curva real del Partograma.
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CLASIFICACION

Tabla No. 2 Clasificacion del Parto de acuerdo a:

Edad gestacional al Intervencion o Evolucion Presentacién del o N Nuamero
no de agentes Sy Via del nacimiento
momento del parto fisiolégica feto de fetos
externos
Pretérmino:
Parto que ocurre
entre las 22 y
36 semanas de
amenorrea.
A Término temprano: fcrzzatg;:o TEnes, G Y
37 a 38.6 semanas Espontaneo (sin | Normal o Eutécico. ’ Vaginal (espontdneo o | |
cumplidas. intervencion). N . instrumental-férceps, | Unico
el Pélvico  (franco  de | \acuum extractor).
. alteracién contractil nalgas).
Termino completo: Provocado o Inducido | o del mecanismo del Maltiple
39 a 40.6 semanas (con intervencion). parto). Abdominal (cesarea)
cumplidas. Incompleto o completo
(de nalgas).
Prolongado: 41
semanas en adelante.
Postermino: 42
semanas 0 mas.

A. ADMISION EN EMERGENCIA Y/O LABORY PARTO

La valoracion inicial de las gestantes que acudan refiriendo dinamica uterina o sensacion de hidrorrea,
se realizara en el area de urgencias. Se realizaran en todos los casos las siguientes exploraciones:

v' TA, Pulso, Temperatura materna.

v Exploracién de las condiciones cervicales.

v Auscultacion de la FCF en gestantes de bajo riesgo y registro cardiotocografico (RCTG) en
pacientes de alto riesgo en aquellos lugares donde este disponibel dicha tecnoogia y aplicando
los principios ya establecidos en Normativa 077.

En general, estara indicado sélo el ingreso de aquellas gestantes que cumplan criterios de parto
(dinamica uterina regular, acortamiento cervical superior al 50% y dilatacion igual o superior a 3 cm.)
siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas nacionales e internacionales

Si no se cumplen estas condiciones, pueden darse orietaciones geenrales sobre datos de alarma,
adeucada hidratacion y alimentacion durante esta etapa.

Las gestantes que acudan presentando otros sintomas (ruptura de membranas, sangrado vaginal)
requieren una evaluacion especifica.

B. INGRESO
Si la gestante ingresa, se procedera desde urgencias a:

1. Revisién de la Historia Clinica (HCP).

2. Evaluacién del grado de riesgo consignado en HCP

3. Se ingresara preferentemente en la Sala de Hospitalizacién de alto o bajo riesgo de acuerdo
con los criterios establecido.
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Evaluacién del plan de parto/nacimiento

Cumplir llenado de Partograma y tome decisiones.

Explicar caracteristicas de las caracteristicas sobre el dolor del parto y los tipos de contracciones.
Abordar con la paciente el parto humanizado y la adecuacion cultural.

Converse con la usuaria sobre el uso de un anticonceptivo postevento obstétrico.

i

DIAGNOSTICO DEL TRABAJO DE PARTO

El parto tiene tres periodos que son:

Tabla No. 3 Signos y Sintomas segun los periodos del parto

Primer Periodo Segundo Periodo Tercer Periodo
Borramiento y dilatacion del cuello Descenso y Expulsién del feto Salida de los anexos fetales (placenta y
uterino membranas)

Cuello uterino totalmente dilatado
(10 cms)

Cuello uterino dilatado menos de 4 cms Nacimiento del feto y termina una vez que
Continla el descenso de la | se han expulsado los anexos (membranas
presentacion fetal. y placenta)

No hay deseos de pujar.

Cuello uterino dilatado de 4-9 cms. Cuello uterino totalmente dilatado | Involucion uterina y Globo de seguridad de
(10 cms) Pinard

Velocidad de dilatacion caracteristica de 1
cm por hora o mas. La parte fetal que se presenta llega al
piso de la pelvis.

Comienza el descenso de la presentacion
fetal. La mujer tiene deseos de pujar.

Las acciones para la atencién estan encaminadas a determinar la evolucién del trabajo de parto e
incluye las siguientes acciones que se deberan realizar:

1. Confirmacion del trabajo de Parto
2. Identificacion de la posicion y presentacion del feto

3. Evaluacién del encajamiento y descenso del feto

1. Confirmacién del Trabajo de Parto
a) Prédromos de trabajo de parto

Cuello uterino Dilatacién < de 3 cms y cuello grueso con borramiento de 50% o menos. Dinamica
uterina irregular.

b) Inicio del trabajo de parto

* En Nuliparas: Borramiento del 100% y Dilatacion de 4 cms y 3-4 contracciones en 10
minutos de 40- 45 segundos de duracion cada una.

* En Multiparas: Borramiento del 50%, Dilatacion de 3 cms y 3-4 contracciones en 10
minutos de 40-45 segundos de duracion cada una.
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c) Trabajo de Parto

Borramiento: 50-100%, dilatacion: 5-10 cm, (cuello uterino se dilata 1 cm por hora),
contracciones uterinas regulares, comienza descenso de la presentacion fetal. En promedio la
duracion del trabajo de parto es de 8 a 12 horas en la nulipara y de 6 a 8 horas en la
multipara.

2. Identificacion de la Posicion y presentacion del feto
En este primer momento se debe de identificacion de la posicidn, presentacion y variedad de posicion.

a. Presentacion

La presentacion es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior de la pelvis, ocupandolo
en gran parte, y que tiene por si misma mecanismo de parto, son dos: cefalica y pelviana.

b. Situacion

La situacion es la relacion que guarda el eje longitudinal del feto con el eje longitudinal de la
madre. Puede ser longitudinal, transverso y oblicuo.

c. Posicion

Mediante la realizaciéon de las Maniobras de Leopold, se realiza el diagndstico de la posicién del feto
en el utero, ésta es la relacién que guarda el punto guia con el lado derecho o izquierdo de la pelvis
materna, son dos las posiciones: derecha e izquierda.

d. Variedad de Posicion

Es la relacion que guarda el occipucio con la extremidad de los principales diametros maternos. El
occipucio puede estar en contacto con la eminencia iliopectinea, la extremidad del diametro transverso,
la articulacion sacroiliaca, el pubis o el sacro, resultando la variedad de posicion anterior, transversa,
posterior, pubica o sacra respectivamente, es decir es la relacion de la parte fetal que se presenta, con
la posicion anterior, transversa o posterior de la pelvis. Se valora por medio del examen ginecolégico.

Las siguientes presentaciones andmalas producen la mayor mortalidad del feto. Ej.: modalidad de
cara, modalidad de frente, modalidad de Bregma, presentacién pelviana, situacién transversa, por lo
que la conducta a seguir es la operacion Cesarea.

3. Evaluacion del encajamiento y descenso del feto

Las contracciones uterinas y los pujos propulsan al feto haciéndolo avanzar por el canal del parto
hasta su expulsion.

El encajamiento corresponde al momento en que la circunferencia maxima de la presentacion franquea
el estrecho superior de la pelvis para su penetracién progresiva en el canal pelviano.

Se debe auxiliar de los Planos de Hodge para determinar el plano en el que se encuentrala
presentacion.

Planos de Hodge: Son planos paralelos que parten de formaciones anatomopélvicas faciles de
determinar el descenso en el canal de parto, o sea, el “encajamiento” de la cabeza fetal en determinado
puntos de la pelvis materna, permiten conocer a que altura de la pelvis se encuentra el polo fetal.
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Figura No 1. Planos de Hodge

La cabeza fetal se encaja normalmente en la pelvis materna en una posicion transversa y trota después
al diametro oblicuo, es decir, con el occipucio del feto en el oblicuo izquierdo de la pelvis.

Al descender, la cabeza fetal rota de modo que el occipucio del feto queda hacia el pubis de la
pelvis materna.

MANEJO

El manejo clinico se basa en la valoracion del interrogatorio y examen fisico (incluyendo examen
obstétrico y examen ginecolégico).

A continuacion se presentan las acciones a realizar para la atencion segun los servicios de cada
unidad de atencion del parto.

1) ATENCION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

El servicio de emergencia general U obstétrica, es el primer contacto que realiza la parturienta con las
unidades de atencion del parto y se brinda en unidades de salud publica y privada.

Los objetivos de la atencién obstétrica en este periodo son diagnosticar el trabajo de parto e identificar
el grado de riesgo del parto.

En este servicio se debe de tener en cuenta que el proceso del avance del trabajo de parto es

dinamico por lo que la persona prestadora del servicio debe de tomar en cuenta que una
valoracion es vital para la madre y la /él bebe.
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El personal de salud involucrado en este proceso son los Médicos/as, enfermera/o y auxiliar de
enfermeria previamente capacitada/o.

Para lograr estos objetivos Los pasos para la valoracion son los siguientes:
* Interrogatorio

Solicitar carnet de Historia Clinica Perinatal, leer e interpretar datos de las atenciones prenatales
realizadas. Proceder a completar las secciones de PARTO y ABORTO segun corresponda.

* Corroborar edad gestacional
Indagar fecha de ultima menstruacion, valorar confiabilidad de la misma, revisar ultrasonidos tempranos
del | trimestre y si estan acorde a evaluacion clincia y por FUM con el fin de poder establecer de
manea concreta edad del embarazo y basado en eso tomar la conducta del manejo.

e Caracteristicas de las contracciones

Indagar sobre caracteristicas de las contracciones y las pérdidas vaginales de liquidos (sangre,
mucosidad, liquido claro) si las hay.

Evaluar la existencia de factores de riesgo (Ver Seccion 6) para determinar si el parto sera atendido
en esa unidad de salud o hay que realizar referencia para atencion especializada o en unidades del
segundo nivel.

e Examen Fisico General

Ver Estado o apariencia general, color e hidratacién de la piel y mucosas, valoraciéon de estado
neuroldgico.

Signos vitales (Presién Arterial, Frecuencia Cardiaca materna, Temperatura, Frecuencia Respiratoria).
Peso y talla.

¢ Examen Obstétrico

Efectuar Maniobras de Leopolds para determinar: Presentacion, posicidn, situacion, numero de fetos
y grado de encajamiento del feto.
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Figura No. 2 Maniobras de Leopolds

Figura 27. Primera manicbra de Leopold. Figura 28. Segunda manicbra de Lacpold.

N7

Flgura 28. Tercera manicbra de Leopold. Flgura 30. Cuarta o Leopold.

La vitalidad fetal se evalia mediante la determinacion de los movimientos activos del feto y su
frecuencia cardiaca fetal.

Caracterizar contracciones uterinas (frecuencia y duracion).
Determinar volumen uterino (medicion de altura uterina con cinta obstétrica).
« Examen Ginecolégico

o Indagar sobre existencia de infecciones o lesiones de vulva, vagina y cérvix.

o Realizar antes de cada procedimento un correcto lavado de manos y aplicacion del
alcohol gel.

o Valorar amplitud y elasticidad de partes blandas.

Dilatacion, borramiento y posicién cervical.

o Salida de liquido transvaginal e Integridad de las membranas ovulares. En el caso
de ruptura de éstas examinar cantidad-color-olor ruptura de membranas, cuando es
sangre realizar abordaje segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

o Presentacion, variedad de posicion y altura de la presentacion.

o Proporcién feto-pélvica segun existencia de recurso especializado para efectuar
valoracién clinica de la pelvis a fin de confirmar su forma y dimension para el paso
del feto (Arco subpubico, linea innominada, concavidad del sacro, espinas ciaticas,
tuberosidades isquiaticas, consistencia del periné, diametros internos de la pelvis).

o

Los examenes vaginales (Ver Figura 3) se deben realizar por lo menos una vez cada 4 horas durante
el primer periodo del trabajo de parto y después de la rotura de las membranas, realizar los
estrictamente necesarios (RESTRINGIR REALIZACION DE TACTOS VAGINALES) y siempre
realizarlos bajo el cumplimiento de la Normativa de lavado de manos antes de cada procedimiento.
Registrar graficamente los hallazgos en el Partograma.
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Figura 3. Modo de Realizar examen vaginal

2) ATENCION EN EL SERVICIO DE LABOR Y PARTO

La embarazada en Trabajo de Parto se ingresa a sala de Labor y Parto. Revisar las caracteristicas
a cumplir para lograr un parto seguro y humanizado. Se debe garantizar la evaluacion del estado
de la mujer y su hijo/a, asi como, también la vigilancia de la evolucion de los Periodos de Trabajo de
Parto utilizando como instrumento el Partograma.

El partograma es un instrumento indispensable para evaluar el curso y la calidad da atencién del parto
de forma individual. Este instrumento determina cuando la evolucion del parto es normal o no,
ademas contribuye al diagnostico de la necesidad de oxitécicos y la realizacion de procedimientos
como el parto instrumental o la cesarea.

Con la paciente ingresada a sala de Labor Iniciar el llenado del Partograma con Curva de Alerta, tan
pronto se considere que la parturienta ha iniciado Trabajo de Parto.

Cuidados materno-fetales
o Toma de Signos Vitales incluyendo estado de hidratacion materno:
o Si se detecta hipotensién, administrar infusiéon de Solucién Salina.

o En caso de presentarse cefaleas, fosfenos, acufenos evaluar inminencia de Eclampsia de
acuerdo a controles previos de Presion arterial.

o Investigar signos u otros sintomas acompanantes.

o Embarazada en la primera etapa debe de deambular si no hay ruptura de membranas con
adecuada aliementacion.

o Orientar a embarazada a que modifique su respiracion entre y durante las contracciones.
Sila embarazada ha asistido a cursos de parto psicoprofilactico o sin temor, aliéntela a aplicar
las técnicas aprendidas.

o Si se sospecha progreso insatisfactorio del trabajo de parto o trabajo de parto prolongado
refiera a especialista, hospitalizacion o0 manejo segun protocolo de Emergencias Obstétricas.
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Practicas basadas en evidencia a aplicarse durante Vigilancia durante Trabajo de Parto de
acuerdo a Organizacién Mundial de la Salud.*

1. Laduraciéondel periododilatante deltrabajo de parto puede estarreducida en aproximadamente
una hora en las mujeres que mantienen la posicidn vertical y caminan, no se ha encontrado
ningun efecto adverso asociado con la permanencia en la posicion vertical, los profesionales
de la salud y los centros de atencion de la salud pueden promover en las las mujeres en
trabajo de parto a adoptar posiciones en las que se sientan mas comodas.*°

2. Motivar la miccion espontanea (evitar cateterismo) para contrarrestar su accion Inhibidora
sobre la contractilidad.

3. Los estudios indican que los enemas tienen un efecto considerable negativo sobre las tasas
de infeccion en las heridas perineales u otras infecciones neonatales, asi como altamente
desagradable y molesto para la paciente. Estas pruebas no apoyan el uso habitual de los
enemas durante el trabajo de parto; por lo tanto, se debe eliminar dicha practica. De igual
manera el rasurado de vulva sin ningun beneficio adicional por lo que estas practicas se
encuentran en desuso.

4. La administracion de soluciones glucosadas hiperténicas asi como Oxigeno por canula o
catéter nasal son altamente nocivas para el proceso de intercambio a nivel del espacio
intervelloso e incrementan los procesos de acidosis a nivel fetal por lo que ambas practicas
deben de suprimirse, por no reportar ningun beneficio adicional.

5. La practica sistematica de la amniotomia para acortar la duracion del trabajo de parto en
primigravidas o multiparas de acuerdo a revisiones sistematicas se ha encontrado que este
procedimiento incrementan riesgos de procesos infecciosos y aumentan la necesidad de
otras intervenciones como la cesarea, por lo que no existe justificacion para realizarlo salvo
excepciones médicas y debera de estar consignado en el expediente clinico.

6. El apoyo continuo y acompafiamiento de la paciente por familiares reduce la duracion del
trabajo de parto, aumenta las probabilidades de parto vaginal espontaneo y reduce de
la necesidad de analgesia intraparto, y de acuerdo a lo establecido en la Norma 042
Norma de Humanizacion del Parto Institucional. Las mujeres que reciben apoyo continuo
tienen menos probabilidades de manifestar insatisfaccion con sus experiencias de parto.
Este comentario argumenta que las objeciones frecuentes a la implementacion de esta
intervencion pueden resolverse facilmente.

7. La cardiotocografia (NST) como una forma de monitoreo electronico para la evaluacion
fetal durante no reporto beneficios a corto o largo plazo y ademas su uso esta asociado a
aumentos significativos en los indices de cesareas y de partos vaginales asistidos.

Complicaciones del Primer Periodo

o Distocias por disminucién o aumento de la contractilidad uterina (Hipodinamia e
Hiperdinamia).

o Distocias 6seas.

o Distocias de partes blandas.

o Hipertonia uterina.
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. Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

. Eclampsia, preeclampsia.

. Presentaciones anomalas del feto.

. Ausencia del descenso del feto.

. Trabajo de parto prolongado.

. Presencia de liquido amniético con manchas de meconio, proceder de acuerdo a

Normativa de Emergencias Obstetricas.
Evaluacion del segundo periodo del trabajo del parto: Descenso y Desprendimiento Fetal

En este periodo se detecta y evalua las desviaciones de los limites fisiolégicos que se pudieran
identificar, prevenir traumatismos obstétricos y/o prevenir hipoxia fetal.

El segundo periodo comprende el descenso, la rotacion interna y el desprendimiento fetal, los
hallazgos que sugieren un progreso satisfactorio en el segundo periodo del trabajo de parto
son:

e El descenso constante de la presentacion fetal por el canal del parto.
e La realizacion de la rotacion interna de la cabeza fetal.

e EIl desprendimiento del feto, sin dificultades en el moldeamiento de la cabeza fetal.

* Monitorear y tomar decisiones con el Partograma.

La expresion clinica de estas tres condiciones se manifiesta en el deseo de pujar de la mujer,
se debe alentar una adecuada realizacion de los pujos en este momento, coincidiendo con el acmé
de la contraccion.

El moldeamiento de la cabeza fetal se evalla a través de la valoracion de la sutura sagital, pudiéndose
encontrar:

e Sutura sagital palpable en toda su longitud sin cabalgamiento.
» Sutura sagital con cabalgamiento pero reducibles.

e Suturas superpuestas con cabalgamiento pero no reducibles (Sospecha de Desproporcion
Cefalo Pelvica).

* Sutura con cabalgamiento mayor de 2cm (sospechar muerte fetal).17

Cuidados materno-fetales.

La utilizacién de ropa limpia y estéril, instrumental necesario, correcto uso de mascarillas y
asepsia de region perineal son fundamentales para favorecer las condiciones de asepsia en el
nacimiento del-a nifio-a, segun se muestra en la figura 6. Cuyo propdsito es: remover secreciones
vaginales y/o rectales y preparar ambiente limpio para el nacimiento.
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Figura 4. Lavado Perineal para la Atencién del Expulsivo

Equipo:
» Agente antiséptico (clorhexidina al 4%)
» Gasas estériles o0 “swap” con agente antiséptico.
* Instrumento para sujetar gasas (pinza de anillo)
* Guantes estériles.
* Solucién para enjuagar (agua + clorhexidina al 4%).

Procedimiento:
* Identificacion de la paciente.

* Colocar cliente posicion de litotomia.
* Reunir equipo.

» Explicar el procedimiento al paciente.
* Realizar lavado de manos.

* Aplicar agente antiséptico a las gasas estériles.

* Usando movimiento de zig-zag limpie con una gasa desde el clitoris hasta parte baja del
abdomen (sobre la linea del vello pubico). Luego descartar gasa. (1)

* Usando movimiento de zig-zag con otra gasa limpie parte interior la mitad del muslo entre la
cadera y antes de la rodilla. Descarte gasa. (2)

* Repita el paso al otro muslo con otra gasa. Descarte gasa. (3)

* Utilizando otra gasa y con movimiento simple de arriba hacia abajo limpiar area de labio mayor.
Descartar gasa. (4)

* Repita procedimiento en el otro labio mayor. (5)

 Utilizando otra gasa y con movimiento simple de arriba hacia abajo limpiar area clitoris hasta el
ano. Repita de ser necesario util izando otra gasa. (6)

* Enjuague.

* Documentar.
Aliente a la mujer para que adopte la posicion adecuada que permita el pujo (cuclilla, semisentada,
sentada, ginecologica y otras posiciones; salvo si existiera contraindicacion médica).

Si el pulso de la mujer se esta acelerando, puede estar deshidratada, hipoglicémica o con dolor.
Asegurese de que reciba una adecuada hidratacion, por via oral o IV y administre la analgesia
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adecuada relacionada con consejeria, analgesia o faramacologica de acuerdo a las condiciones del
trabajo de parto.

Enlas siguientes actividades proceder de acuerdo a Normativa de complicaciones obstétricas:
e Sila presion arterial de la mujer desciende o aumenta.

e Cualquier posicion o presentacion que no sea la occipito-anterior con un vértice bien flexionado,
se considera una anomalia de posicion o pres entacion.

* Si se sospecha progreso no satisfactorio del trapajo de parto o trabajo de parto prolongado,
investigue y maneje la causa del progreso lento.

e Hacer interpretacion y tomar decision con el Partograma.
Es muy importante realizar y evaluar las siguientes actividades:

Controles de la contractilidad uterina y los pujos maternos

» Si hay hipodinamia primitiva, se debe tratar con estimulacion oxitdcica y si es hipodinamia
secundaria se debera tomar en cuenta las causas de las mismas para descartar contraindicacion
del uso de Oxitocina.

* Se deberd estimular una adecuada ventilacion y relajacion de la parturienta entre
contracciones.

e Se recomienda no efectuar amniotomia, hasta alcanzar los 10 cms de dilatacion y solo
en casos hecesarios, ya se comentaba que las buenas practicas estabelcen que no debe de
constituir una actividad de rutina.

 Orientar a la parturienta la técnica correcta del pujo.
* Proteccion del periné a fin de evitar desgarros y laceraciones.

* Evaluar la elasticidad de los tejidos vulvares, perineales y vaginales y el tamano de la
presentacion.

» Evaluar la velocidad del descenso de la presentacion y el impulso proporcionado por el pujo
materno segun la paridad materna.
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* Permitir el avance de la presentacion manteniendo su flexion hasta que la
circunferencia suboccipitobregmatica haya traspasado el anillo vulvar distendido.

» Solicitar a la parturienta suspender los pujos y mantener su respiraciéon jadeante.

e Favorecer el desprendimiento lento, apoyando la mano izquierda sobre la
presentacion para que la extensién se realice lentamente, a fin de distender los tejidos para
evitar los desgarros.

* Colocar la mano derecha provista de una gasa estéril sobre el periné, abarcandolo entre el
pulgar y un lado de los dedos restantes del otro, sosteniéndole la presentacion para que no se
efectué su avance y extension bruscamente, acercandose a su vez hacia el rafe perineal los
tejidos laterales del periné, con lo que disminuye la tension.

* Favorecer la expulsién, siempre con la maxima lentitud posible.

Figura 5. Periodo expulsivo

Expulsién cefalica

Restitucion

Rotacion Externa

Expulsion fetal

e Controle la cabeza y los hombros del bebé a medida que se expulsen, asegurandose
de que los hombros hayan girado hacia la linea media para prevenir una extension de la
episiotomia. Simultaneamente pidale a la mujer que jadee o que realice pequefios pujos
acompafando las contracciones a medida que se expulsa la cabeza del bebé.

e Para controlar la expulsion de la cabeza coloque los dedos de una mano contra la cabeza
del bebé, para dirigir el desprendimiento de la misma, con la otra mano proteja con delicadeza
el periné para proteger los desgarros por el menton fetal.

¢ Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebé, ai(agurese que la misma haya cumplido la
restitucion y la rotacion externa del trabajo de parto.

* Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebe pidale a la mujer que deje de pujar.
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* Aspire la boca y nariz del bebé solo si hay excesiva cantidad de liquido amniético o presencia
de meconio recordando no es necesario una aspiracion vigorosa o profunda para no inducir
reflejo vagal

* Revise con los dedos alrededor del cuello del bebé, para detectar presencia de circulares
del cordén umbilical.

e Si el cordén umbilical se encuentra alrededor del cuello pero esta flojo, deslicelo por encima
de la cabeza del bebé.

e Si el cordon umbilical esta ajustado alrededor del cuello, coloque dos pinzas en el mismo
(afin dez?segurar los extremos del corddn seccionado) y cértelo antes de desenrollarlo del
cuello. Solo en aquellos casos que no es posible su reducciéon por hombro, se debe de
recordar siempre la necesidad de un pinzamiento tardio de cordon para beneficio del recién
nacido al disminuir el reisgo de anemia durante la infancia.

* Levante la cabeza del bebé hacia delante para extraer el hombro posterior, efectuando
proteccion perineal de la salida del hombro posterior, para prevenir desgarros o extension de
la episiotomia cuando su practica esta indicada.

* Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras éste se desliza hacia fuera.

* Mantenga al bebé al nivel del periné hasta que el cordén deje de pulsar, inmediatamente
después corte entre las pinzas el cordon.

e Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre después de pinzado y cortado el cordon y
proceda a colocar clamp en el cordon umbilical dentro de los tres minutos de nacido.

o Seque al bebé por completo, limpiele la cara y aspire nuevamente la boca y nariz
so6lo si hay excesiva cantidad de liquido amnidtico o presencia de meconio y evalué
su respiracion.

» Si existe una dificultad en la extracciéon de los hombros, sospeche una distocia de hombros.
Anuncie hora de nacimiento y sexo del recién nacido.

* La mayoria de los bebés comienzan a llorar después de los primeros 30 segundos
de nacidos.

* Siel bebé llora o respira (ascenso del térax por lo menos 30 veces por minutos), deje al bebé
con la madre en la sala de parto si la madre esta apta. EVALUACION DE PRIMER MINUTO
DE APGAR.

* Si el bebé no respira dentro de los primeros 30 segundos, pida ayuda y adopte los pasos
necesarios para reanimar al bebé.

* Asegurese de que el bebé se mantenga tibio y en contacto piel a piel con la madre.
Cubra al bebé y, asegurese de que la cabeza esté cubierta para evitar enfriamiento.

* Si la madre no se encuentra en buenas condiciones deposite al bebé para su cuidado

en el personal que apoya la atencion del parto (pediatra, enfermera). Promover lactancia
materna exclusiva.
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Prevea la necesidad de reanimacion y prepare un plan para conseguir ayuda para el bebé,

especialmente si la madre tiene antecedentes de eclampsia, sangrado, trabajo de parto prolongado u
obstruido, parto pretérmino o infeccion.

e Examine con cuidado para detectar extensiones y otros desgarros, para repararlos.

* Proporcione alojamiento conjunto.

Realizacién de episiotomia solo si es imprescindible
o La episiotomia no se debe realizar como procedimiento de rutina.

o Si se estima que los factores que predisponen a desgarros son insuperables, se debe
efectuar infiltracién perineal con anestesia local antes de iniciado el desprendimiento, para
posteriormente realizar una episiotomia.

o La episiotomia debe considerarse sélo en los casos de: Parto vaginal complicado:
nuliparas con periné resistente, parto de nalgas (si llega en expulsivo), distocia de hombro,
parto con forceps, extraccion por vacio (vacuum) o ventosa obstétrica, cicatrizaciones de
mutilacién de los genitales femeninos o de desgarros de tercer o cuarto grado mal curados,
sufrimiento fetal en el periodo expulsivo.

o Brinde apoyo emocional y aliento.

o Use infiltracion local con Lidocaina al 2%, pero antes asegurese que no haya alergia conocida
a la Lidocaina o a medicamentos relacionados (ya debiendo estar documentado en la
historia clinica al ingreso al servicio de Labor y partos).

Tabla No. 4 Técnica de aplicacién de Lidocaina al 2% y Uso de las Tijeras en Corte de Periné

Infiltre por debajo de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del perineo
y profundamente en el musculo perineal, utilizando alrededor de 10 ml
de solucion de Lidocaina al 2% como dosis maxima de infiltracion.

Aspire (hale el émbolo) para asegurarse que no ha penetrado en un vaso
sanguineo, si sale sangre con la aspiracién, extraiga la aguja. Vuelva a
verificar la posicion con cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte
si aspira sangre. La mujer puede sufrir convulsiones y morir si se produce
inyeccion IV de Lidocaina.

Al concluir la infiltracién, espere 2 minutos y luego
pellizque la incision con una pinza. Si la mujer siente el pellizco, espere 2 minutos mas y vuelva a probar.

Coloque tempranamente el anestésico para permitir que tenga tiempo suficiente de producir efecto.

Espere para realizar la episiotomia hasta que se haya adelgazado
el perineo y se vean 3-4 cms de la cabeza del bebé durante una
contraccion.

Al realizar una episiotomia se producira sangrado. Por lo tanto,
no debe hacerse con demasiada anticipacion.

Provisto de guantes estériles o sometidos a desinfeccién de alto
nivel, coloque dos dedos entre la cabeza del bebé y el perineo.

Use las tijeras de Lister o Mayo recta para cortar el perineo
cerca de 3-4 cms en direccion mediolateral.
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Complicaciones del Segundo Periodo

* Fase expulsiva prolongada.

e Complicaciones de la Episiotomia:

O

Hematoma, abra y drene. Si no hay signos de infeccion y se ha detenido el sangrado,
vuelva a cerrar la episiotomia.

Si hay signos de infeccion, abra y drene la herida. Retire las suturas infectadas
y debride la herida.

Si la infeccidn es leve, no se requiere antibidticos.

Si la infeccion es severa pero no involucra los tejidos profundos, referir para
valoracion. De acuerdo A Normativa de Complicaciones obstétricas.

Si la infeccidn es profunda, involucra los musculos y estd causando necrosis referir
URGENTEMENTE para valoracion e inicie administracion de doble antibioticoterapia:

= Dosis inicial o de carga: Ampicilina 4 gr. IV, o Penicilina Cristalina 4 millones
unidades internacionales IV y refiera a la unidad de mayor resolucion.

= La Dosis de mantenimiento para estos casos sera: Ampicilina 2 gm 1V, cada
4 o 6 horas o Penicilina Cristalina 2 millones de unidades internacionales
cada 4 o 6 horas.

= Agregar a cada una de las opciones: Gentamicina 80 mg 1V, cada 12 horas
6 160 mg |V, diaria (si existen problemas renales o peso menor de 60 kg,
administrar 1.5 mg por Kg de peso cada 12 horas.

* En el caso de desgarros de segundo grado o prolongacion de la episiotomia referir.

* Hemorragia. Canalice con branula No.16 o de mayor calibre, estabilice hemodinamicamente
con Solucién Salina Normal al 0.9% o Ringer y valore traslado a unidad de salud de mayor
resolucion.

Evaluacion del tercer periodo del trabajo de parto: Expulsiéon de placenta y membranas

El tercer periodo es normal si se observan los signos de desprendimiento de la placenta
los cuales comienzan a aparecer posterior al nacimiento del bebé, La mujer siente fuertes
contracciones uterinas, similares en intensidad y frecuencia menores a las del parto, indoloras al
inicio, pero luego dolorosas lo que indica el desprendimiento placentario

Signos:

o EI utero se ubica a nivel umbilical por unos momentos (ascenso del cuerpo uterino
empujado por la placenta y el hematoma retroplacentario), y luego esta a unos 2 cms por
debajo del ombligo (producto de la salida de la placenta a la vagina), posterior a la
expulsion el utero tiene consistencia lefosa.

o Hay salida de sangre de los genitales entre 300 y 500 ml.(de acuerdo al tipo de
desprendimiento), siendo a veces un poco mayor en las multiparas. Esta se detiene en
cuanto se expulsa la placenta y el Utero se retrae.
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Cuidados materno-fetales

o Vigilar cara (palidez, sudoracion) y signos vitales después del nacimiento y alumbramiento.
o Vigilar la pérdida sanguinea.

o Actuar para recibir la salida de la placenta, girar sobre su eje o sostenerla en las manos al
mismo tiempo que se trata de elevar el Utero sobre el pubis (alumbramiento natural).

o Vigilar constitucion de globo de seguridad de Pinard que es el signo de garantia de
hemostasia perfecta.

o Realizar cuidadosa revisibn de placenta y membranas, de éstas ultimas caracterizar
su integridad en extension y espesor.

o NO ABANDONE A LA PARTURIENTA Y REALIZAR VIGILANCIA ESTRICTA EN LAS
PRIMERAS 2 HORAS: SIGNOS VITALES, GLOBO DE SEGURIDAD DE PINARD Y
SANGRADO TRANSVAGINAL

Manejo Activo: Tercer Periodo del parto

El manejo activo (expulsion activa de la placenta) pretende reducir el sangrado durante el
alumbramiento y en el puerperio inmediato, por ende, prevenir la hemorragia post parto. Reduce
los requerimientos de transfusién sanguinea y los tiempos de estancia por las complicaciones
derivadas de su no utilizacion.

En el manejo activo se incluye:
1. La administracion inmediata de 10 Ul de Oxitocina intramuscular.

2. El pinzamiento y seccién del cordon umbilical durante los tres minutos después del nacimiento
o al cese de pulsaciones.

3. La tension controlada y suave del cordon umbilical durante la contraccion uterina.

4. El masaje uterino (fundico suave) posterior a la extraccion de la placenta.

1. Administracion inmediata de 10 Ul de Oxitocina IM.

o Alasalida del del bebé, previamente palpe al abdomen para descartar la presencia de
otro u otros bebés y proceda a aplicacion de 10 Ul de Oxitocina IM atin cuando se ha
utilizado Oxitocina para inducto-conduccién.

o Para este fin, al preparar el equipo de atencién de partos, debe servirse también una
jeringa descartable cargada con las 10 Ul de Oxitocina. El sitio de aplicacion puede ser en
el brazo (musculo deltoides), si hubiese otro recurso de salud que lo esté apoyando, o con
mayor frecuencia en el muslo (particularmente cuando se encuentra atendiendo el parto
solo/a).

o La Oxitocina es la primera opcién, se prefiere porque produce efecto 2-3 minutos
después de la inyeccion, tiene efectos colaterales minimos y se puede usar en todas las
mujeres. Si no se dispone de Oxitocina, administre ergometrina 0.2 Mg. IM o
Prostaglandinas (Misoprostol 600 ug PO u 800 ug sublingual)*. Antes de administrar estos
medicamentos asegurese de que no exista ningun otro bebé en la cavidad uterina.

4 Tomado de Formulario Nacional de Medicamentos. Septima Edicion. Afio 2014. MINSA
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o No administrar ergometrina a mujeres con preeclampsia, eclampsia o presion arterial
elevada porque aumenta el riesgo de convulsiones y accidentes cerebro vasculares.

Hay que estar sequros que la oxitocia (dependiendo del fabircante) o ergonovina han sido almacenadas
en condiciones adecuadas de red de frio (o termos de vacunas).

2. El pinzamiento y seccién del cordén umbilical durante los tres minutos después del
nacimiento. Tener presente que se debe pinzar el cordon umbilical a una distancia minima de
10 cms de la base fetal.

3. Tensidén controlada y suave del cordén umbilical durante la contraccién uterina.

o Serealizadurantela contraccion y después de haber observado los signos de desprendimiento.
Si se efectla sin contraccién puede provocarse una eversion uterina.

o Pinze el cordon umbilical cerca del perineo, usando una pinza Forester (de 0jo). Sostenga el
cordon pinzado y el extremo de la pinza con una mano.

o Coloque la otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, estabilice el utero aplicando
contratraccion durante la traccién controlada del cordon umbilical, determine si al hacer
tension del corddn se transmite movimiento al cuerpo uterino, si éste no se moviliza
significa que la placenta se ha desprendido y se puede continuar la tensién controlada del
cordon. Sihay contraccion uterina, mantenga firme el Utero y ejerza contratraccién, mientras
se efectla la tension leve del cordon umbilical. Esto ayuda a prevenir la inversion uterina.

o Mantenga tension leve en el cordén umbilical y espere una contraccion fuerte del utero (2-3
minutos). Cuando el utero se redondee o el cordon se alargue (signo de desprendimiento
placentario), hale del corddon hacia abajo con mucha delicadeza para extraer la placenta,
ocurre pequeno sangrado transvaginal y hay contraccion uterina. Con la otra mano, continue
ejerciendo contratraccion sobre el utero.

o Sila placenta no desciende después de 30-40 segundos de traccién controlada del cordén
umbilical (es decir, si no hay ningun signo de separacion placentaria), no continie halando
del corddn y efectue lo siguiente:

* Sostenga con delicadeza el cordén umbilical y espere hasta que el Utero esté bien
contraido nuevamente. Si es necesario, utilice una pinza de ojo para pinzar el cordén
mas cerca del perineo a medida que se alargue.

e Con la contraccion siguiente, repita la traccion controlada del corddn umbilical,
manteniendo la contratraccion.

e Nunca aplique traccion al cordén umbilical (halén) sin aplicar la
contratraccion (pujo) por encima del pubis con la otra mano.

o Al ser expulsada la placenta, las membranas delgadas pueden desgarrarse.

o Sostenga la placenta con las dos manos y hagala girar con delicadeza hasta que las
membranas queden retorcidas (Maniobra de Dublin).
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o Hale lentamente para completar la extraccion.

o Silas membranas se desgarran, examine con delicadeza la parte superior de la vagina y el
cuello uterino provisto de guantes estériles o sometidos a desinfeccién de alto nivel y utilice
una pinza de Forester o de ojo para retirar cualquier trozo de membrana retenido.

o Examine cuidadosamente la placenta para estar seguro de que esta integra.

o Primero revise la cara fetal y luego, invirtiéndola, examine la cara materna colocandola sobre
una superficie plana, asegurese que no le falte un cotiledén. Observe las membranas desde
el sitio de rotura, tratando de reconstruir la bolsa amnidtica. Si falta una porcion de la
superficie materna o hay desgarro de membranas vascularizadas, sospeche retencion de
fragmentos placentarios.

o Sise produce una inversion uterina, coloque el Utero nuevamente en su posicion.

o Si se ha arrancado el corddén umbilical, pudiese ser necesaria la remociéon manual de la
placenta con la realizacién inmediata de masaje uterino. ES UN ACTO DE EMERGENCIA a
fin de EVITAR MUERTE MATERNA POR HEMORRAGIA (Ver Anexo 12 de Protocolo de
Atencién de Emergencias Obstétricas).

Figura 6. Remocién manual de la placenta

Remociéon manual de la placenta

Las indicaciones para realizar la extraccion manual de la placenta, es retencion de esta por mas de
15 minutos con manejo activo, y 30 minutos sin manejo activo, luego de producido el nacimiento
(Realice abordaje segun Protocolo de Emergencias Obstétricas, Anexo 12).

4. Masaje uterino

Practique peridodicamente el masaje uterino con el fin de estimular la contraccién uterina y la
formacion del globo de seguridad de Pinard. Debe orientarse a la parturienta a fin de que continte
practicandose el masaje uterino.

Repita el masaje uterino cada 15 minutos durante las primeras 2 horas.

Asegurese de que el utero no se relaje (ablande) después de detener el masaje uterino.
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Revisién del canal del parto

Se debe de garantizar una revisiéon completa del canal del parto a todas las pacientes que han tenido
parto vaginal. Esta revisién debe realizarse inmediatamente despues del alumbramiento y para ello
utilizar guantes esteriles y la pinza de Forester.

La pinza se coloca en labio cervical anterior con el fin de poder revisar todo el canal del parto que
incluya también el cérvix, paredes laterales de vagina, las comisuras cervicales y vulva y perine en
busca de laceraciones y/o desgarros. De igual manera se tracciona el labio cervical inferior para
descartar desgarros de comisuras cervicales.

La cavidad uterina no se revisa de rutina, no es correcto realizar legrados instrumentales sin
causas aparentes, ni insertar gasas con pinzas de anillo ni limpiar manualmente con gasas o
con pinzas.

Examine cuidadosamente y repare cualquier desgarro antes de realizar la episiorrafia. (Ver
anexo No 15 de las complicaciones obstétricas) (Ver Figura 6).

Figura 7. Reparacién de Desgarro Cervical

Reparacion de la episiotomia:

* Es importante que se usen suturas absorbibles para el cierre. Las suturas de poliglicol
(Vicryl) son preferibles a las de Catgut cromado debido a su fuerza de tension, sus propiedades
no alergénicas, su baja probabilidad de complicaciones infecciosas y dehiscencia de la
episiotomia. El Catgut cromado es una alternativa aceptable, pero no es lo ideal.

* Aplique una solucién antiséptica al area alrededor de la episiotomia.

e Si la episiotomia se extiende a través del esfinter anal o la mucosa rectal, maneje de igual
manera que los desgarros de tercer o cuarto grado, respectivamente Cierre la mucosa vaginal
con una sutura continua 2-0.

* Comience la reparacion cerca de 1 cm. por encima del angulo (parte superior) de la episiotomia.

* Continue la sutura hasta el nivel de la abertura vaginal.

* En la abertura de la vagina, junte los bordes cortados de la abertura vaginal.
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* Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y hagala pasar a través de la incision y
anude.

» Cierre el musculo perineal utilizando suturas interrumpidas con hilo Catgut 2-0 (o subcuticulares).
(Ver Figura 7).

* Cierre la piel.

Figura 8. Episiorrafia por planos

AL Mucosa wvaginal B. Capa muscular

Mientras realiza la episiorrafia brinde consejeria acerca de:
e Cuidados € higiene de la episiorrafia, especialmente después de defecar.
» Abstinencia sexual no menor a 6 semanas.
e Consejeria sobre panificacion familiar pos evento obstétrico.

* Cuidados e higiene del recién nacido. Principalmente la vacunacion, lactancia materna,
cuidados del ombligo.

¢ Signos y sintomas de alarma maternos durante el puerperio.

Control y seguimiento inmediato (dos horas post parto):
Finalizada el alumbramiento dirigido y atencion inmediata del recién nacido/a, se debe:
*  Promover el Apego Precoz

e Tomar los Signos vitales de la madre cada 15 minutos.

¢ Vigilancia del sangrado cada 15 minutos. En las dos primeras horas postparto y luego por
turno.

¢ Registro de los datos de la atencién en el expediente. Llenando las casillas del puerperio y
egreso materno.

* Evalle el aspecto general: color de la piel, estado de conciencia, estado de los miembros
inferiores, estado del periné y suturas.

e Asegurarse que hay buena involucion uterina o sensibilidad uterina asi como la presencia
del globo de seguridad de Pinard.
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El control de la parturienta después del parto se realizara cada 15 minutos durante dos
horas en la sala de partos, con el propésito de detectar signos de alarma y prevenir la
hemorragia por desgarros no diagnosticados, hematomas y atonia o inercia uterina en el
post parto.

* Brinde consejeria sobre: Abrigo, hidratacion, vigilancia del sangrado apego precoz,
deambulacién temprana, higiene personal y genital, curacion de episiotomia si existiera.

* Examenes de control: hematocrito, y examen general de orina (si es necesario).

* Deteccion precoz de signos de alarma.

Criterios de alta médica de labor y parto:

1) Toda puérpera que no presente sangrado, signos o sintomas de infeccién y signos vitales
dentro de limites normales.

2) Todo recién nacido cuyos signos vitales se encuentren dentro de limites normales y
sin evidencias de malformaciones congénitas que pongan en riesgo su vida.

3) Caracteristicas de loquios no mal olientes y no hemorragicos.
4) Involucion uterina adecuada. Presencia del Globo de Seguridad de Pinard.
5) Ausencia de fiebre, taquicardia, presion arterial alta o baja.

6) Buena coloracion de la piel.
26

7) Ausencia de dolor a la palpacién del utero.
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Anexo 1. Uso del partograma

El partograma es un instrumento indispensable para evaluar el curso y la calidad da atencion del
parto de forma individual. Este instrumento determina cuando la evolucién del parto es normal o no,
ademas contribuye al diagnostico de la necesidad de oxitécicos y la realizacion de procedimientos
como el parto instrumental o la cesarea.

Con la paciente ingresada a sala de Labor Iniciar el llenado del Partograma con Curva de
Alerta, tan pronto se considere que la parturienta ha iniciado Trabajo de Parto.

Llene en el partograma los datos generales de identificacion de la usuaria: Nombres y Apellidos,
numero de expediente y fecha de elaboracién del mismo.

En la hora real en que inicia la elaboracion del mismo, registre la Tension Arterial, pulso,
posicién materna {LD: Lateral Derecho, LI: Lateral Izquierdo, D: Dorsal (acostada boca arriba), SS:
Semisentada, S: Sentada, PC: Parada o Caminando)}, intensidad de contracciones (+: débil,
++: normal, +++: fuerte), localizacién del dolor (SP: suprapubico, S: sacro).

Si es requerido, utilizar las casillas de Observaciones; éstas casillas se encuentran en la parte inferior
del partograma, con las letras a, b, ¢, d... hasta la letra 0. Cada una de estas letras se corresponde
con el tiempo real representado en el partograma. Si tuviese que anotar una observacion, cuya
interpretacion lleve a una decision de diagndstico, de tratamiento y/o de referencia; marque con un
asterisco la letra correspondiente. Por ejemplo, si a las 11:00 AM realizé la primera valoracion y
hay observaciones que hacer, marque la letra a con un asterisco y en una hoja adicional en blanco
registre los comentarios diagnosticos, de tratamiento y/o de referencia. Si 15 minutos después
(11:15 AM) realizo otra valoracién, no marque la letra b con asterisco, sino que utilice nuevamente
la letra a, pero en esta ocasion registrela como a.2., siguientes valoraciones en la misma hora
en tiempo real, pueden ser registradas como a.3, a.4, etc. Ejm: a.2: 11:15 AM. Se encuentra que
la actividad uterina se ha detenido... (Descripcion de la situacion encontrada), por lo que
consideramos que cursa con... (Diagnéstico), tomando la decision de... (Accion terapéuticay/o
de referencia a otro nivel de atencién).

Otros elementos que debe valorar desde el inicio del trabajo de parto, en el Partograma son:

Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), el cual se representa por un cuadrito en el tiempo real
correspondiente, tomando como valores de referencia para graficar, los que se encuentran
en la parte derecha del Partograma. En el Partograma se pueden graficar FCF que van
desde 90 por minuto, hasta 200 por minuto. La frecuencia cardiaca fetal se debe tomar de la
siguiente manera:

La Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) debe de medirse entre contracciones (periodo de
relajacion). Tome la FCF por un minuto completo y durante 15 segundos multiplicado por
4, para la busqueda de dips tipo Il, por lo menos una vez cada 30 minutos durante la fase
activa (a partir de los 4-5 cms. De dilatacion) y durante cada 5 minutos durante el segundo
periodo (periodo expulsivo), cuando se investiga el dips I, éste debe considerarse positivo
cuando una caida transitoria de la FCF con respecto a la basal tenga una amplitud mayor
de 15 latidos por minuto. Si bien se considera normal FCF entre 120 y 160 por min., la
variabilidad normal no debe exceder los 12 latidos; si hay bradicardia (FCF menor de 120)
o taquicardia (FCF mayor de 160) en periodo de rebajamiento sospeche sufrimiento fetal.
Debe anotarse e interpretarse ademas, las variaciones de FCF que correspondan a DIPS
Tipo I, DIPS Tipo Il y a DIPS Variables que se pueden auscultar e identificar durante las
contracciones uterinas.
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Actividad Uterina

La frecuencia de las contracciones uterinas en 10 minutos, se grafica utilizando un triangulito
en el tiempo real del Partograma correspondiente a la valoracion. Lo normal en el Trabajo de
Parto, es que se produzcan 3 a 5 contracciones uterinas en 10 minutos.

A medida que el trabajo de parto va progresando, las contracciones uterinas aumentan en
frecuencia, intensidad y duracién. Las variaciones de las contracciones uterinas, deben
interpretarse: Si bien en el Trabajo de Parto, se considera normal 3 a 5 contracciones uterinas
en 10 minutos; de 40 a 60 segundos de duracion y de intensidad normal (++), variaciones
en cualquiera de estos parametros requieren una interpretacion, que deben derivar en
acciones diagnosticas, terapéuticas y/o de referencia para la parturienta.

Dilatacion Cervical

Se grafica utilizando un Punto en el tiempo real que se corresponde con la dilatacion cervical.
El graficar correctamente la dilatacion cervical nos permite elaborar adecuadamente la Curva
Real y la Curva de Alerta.

Recuerde, vigilancia del trabajo de parto no significa estar haciendo tactos vaginales,
sino la valoracién integral de la parturienta.

La utilizacion adecuada del Partograma, permite incluso reducir el numero de tactos que se
realizan a la parturienta, reduciendo las molestias y el riesgo de infecciones. —Si las membranas
ovulares se hubiesen roto espontdaneamente, en tiempo real debe registrarse (REM —
Ruptura Espontanea de Membranas), o si sucediere al momento de realizar un tacto vaginal,
ya sea accidentalmente o por una indicacion precisa, en tiempo real debe registrarse (RAM —
Ruptura Artificial de Membranas).

Al momento de realizar el tacto vaginal, ademas de precisar la dilatacion cervical, se debe
valorar la Variedad de Posicién de la presentacion. Recuerde que la variedad de posicién de
la presentacion cefalica mas frecuente, es la Occipito Izquierda Anterior (OlA), seguida por la
Occipito Derecha Posterior; por lo tanto estas son las primeras variedades de posiciéon que
todo trabajador de la salud que atiende partos debe tratar de identificar.

Si se observa la salida de meconio de forma espontanea o se identifica éste al realizar el tacto
vaginal, en el Partograma, en tiempo real, la presencia de Meconio debe registrarse M.

Los Planos Hodge, de acuerdo al grado de encajamiento y descenso de la
presentacion, deben graficarse segun corresponda a cualquiera de los planos: I, II, IlI, IV.

Si la presentacion fue graficada adecuadamente basado en un examen confiable, lologico es
que en el avance del trabajo de parto se registre un descenso de la cabeza fetal, no un ascenso.

La Curva Real que debe elaborarse en todo Partograma, resulta de la uniéon con una linea
continua de los diferentes puntos correspondiente a los tactos realizados por la persona que
examina. La curva real debe elaborarse desde el primer contacto con la parturienta en trabajo
de parto, hasta el momento del nacimiento. Al monitorear el Partograma con curva de alerta
y no encontrar una curva real graficada hasta el momento del nacimiento traduce que:
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A la parturienta le fue realizada una operacion cesarea, por lo tanto no se grafico la curva
real hasta el final, pero ademas en las notas se encontrara la descripcion de por qué se
decidio la realizacién de esta cirugia.

La parturienta fue referida a otra unidad de salud de mayor nivel de resolucion. Una
copia del Partograma con curva de alerta, debe acompanar toda referencia a otra unidad de
salud, en donde se refleja el diagndstico y motivo de traslado.

La Curva de Alerta (linea punteada) debera iniciarse, en los casos de parturientas que llegan
con poca dilatacién, al momento que la Curva Real se intercepta con la Linea de Base (la
linea de base es una linea continua impresa en el Partograma que se encuentra
entre los 4 y 5 cms de dilatacion cervical). Este punto de interseccion debera ser marcado
no con un punto, ya que se confundiria con otro tacto realizado, sino con un cero pequeno
(0) y que se denota como punto cero, punto de inicio o punto de partida. En situaciones
en donde la parturienta llegue con trabajo de parto avanzado, la elaboracién de la curva
de alerta se iniciara segun corresponda, de acuerdo a la informacion obtenida a través del
tacto vaginal, es decir: 4.5 cms, 5 cms, 6 cms, 7 cms, 8 cms, 9 cms, 10 cms. Si llega en
periodo expulsivo y el parto es inminente, puede realizarse posterior al nacimiento.

Elaboracion de la Curva de Alerta: El recurso de salud que vigila el trabajo de parto o
atiende partos, debe seleccionar de forma correcta, de acuerdo a las caracteristicas de
la parturienta, la columna correspondiente a ese caso particular en una de las 5
variantes: Vertical: Todas, con membranas integras, no importando la paridad (Vertical
significa caminando, parada o sentada). Horizontal: hay 2 categorias Multiparas y
Nuliparas; cualquiera sea la paridad, puede estar con membranas ovulares integras o
rotas. Este patrén de construccién puede seleccionarse mediante el uso de flechitas
ascendentes o resaltando el contorno de la columna seleccionada.

Debe compararse e interpretarse la curva real que se va obteniendo en los diferentes
tactos realizados, con la curva de alerta previamente elaborada: La Curva de Alerta es
el tiempo maximo normal (en base al Percentil 10) que puede durar el trabajo de parto.
Normalmente, en ninguna situacion la Curva Real debe cruzar la Curva de Alerta (Trabajo
de Parto Prolongado u Obstruido). Tampoco es normal que la Curva Real sea vertical y que
se aleje demasiado de la Curva de Alerta (Trabajo de Parto Intempestivo o Parto Precipitado
por hiperdinamia uterina inducida o espontanea), lo cual también trae serias complicaciones
al binomio materno-fetal.

Los cambios de patrones en la curva de alerta deben graficarse en el Partograma: De
posicién vertical a horizontal, de membranas integras a rotas. Cuando la parturienta cambia
de posicion vertical (caminando, de pie, sentada) a horizontal (acostada), o bien que se
rompan las membranas; inmediatamente con la nueva valoracion se debe cambiar el
patrén de construccion de la curva de alerta por la nueva correspondiente, modificando la
curva de alerta a partir de la dilatacion graficada en la curva de alerta previa.
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Anexo 2.
Practicas que se deben brindar en la atencion de un parto seguro y humanizado

Relacionadas con el servicio y proveedor/a

Vigilar la buena evolucion del parto y tome las decisiones que mas convengan a la
parturienta y a su hijo-a.

Contar con lo necesario para atender el nacimiento y posibles complicaciones.
Cumplir técnicas de asepsia y antisepsia en todos los procedimientos a realizar.
Utilizar guantes estériles para realizar cada valoracién ginecoldgica.

Lavarse las manos con agua y jabén después de examen ginecologico si tuvo contacto con
liquidos vaginales.

Lavarse las manos con alcohol gel antes y después de cada examen ginecologico.
No usar lavados rectales, no rasurar la regién vulvar de forma rutinaria.

Los examenes vaginales deben realizarse una vez cada 4 horas previo lavado de areas
vulvar y perineal.

No romper membranas ovulares innecesariamente.

Ayudar a que la placenta salga a tiempo y completa.

Examinar los genitales para asegurarse que no quedan desgarros sin reparar.
Tratar con respeto y amabilidad a la parturienta y acompafante.

No divulgar lo comunicado por la parturienta.

Respetar las costumbres y creencias que beneficien a la parturienta y su nifio-a.

Permitir que esté presente la persona que la parturienta elija para que la acomparie en la
atencion del parto, siempre y cuando no interfiera en los procedimientos a realizar.

Relacionados con la parturienta

Motivar a la parturienta a ingerir liquidos azucarados y/o sopas durante los dolores de
parto.

Respetar el derecho de la parturienta a caminar (siempre y cuando las membranas ovulares
estén integras) y buscar la posicion mas comoda para su parto (si no existe ninguna
contraindicacion médica).

Secar, abrigar y entregar el-la recién nacido-a a la madre en cuanto nazca.

Asegurar valoracion continuar de la madre y su hijo-a en las primeras horas posteriores al
parto para evitar y tratar las complicaciones.

Proporcionar informacién a la parturienta y su familia sobre su salud y la de su hijo.
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Anexo 3.
Evalue el estado del feto

= Ausculte la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) inmediatamente después de una
contraccion.

» Tome la FCF por un minuto completo, por lo menos una vez cada 30 minutos durante la fase
activa (a partir de los 4-5 cms de dilatacion) y cada 5 minutos durante el segundo periodo
(periodo expulsivo, que inicia con la dilatacién completa del cuello).

= Si hay irregularidades en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 120 o mas de 160
latidos por minuto), sospeche sufrimiento fetal.

Si hay rotura de membranas
= Observey registre el color del liquido amnidtico que se escurre:

o0 La presencia de meconio espeso indica la necesidad de monitoreo continuo vy
posible intervencion para el manejo del sufrimiento fetal.

0 La ausencia de salida de liquido después de la rotura de membranas, es una
indicacion de reduccién del volumen del liquido amnidtico que podria estar asociada
a sufrimiento fetal.

= Brinde apoyo continuo durante el Trabajo de Parto (TdeP) y el Parto.

» Aliente a la parturienta para que cuente con el apoyo personal de una persona de su
eleccion durante el Trabajo de Parto (TDP) y el parto.

- Aliente al acompafante elegido para el parto para que brinde su apoyo donde las
condiciones de infraestructura fisica lo permitan.

» Proporcione a la persona acompanante un asiento al lado de la parturienta.

= Aliente a la persona acompafante para que brinde apoyo adecuado a la mujer durante
el TdeP y el parto (frotarle la espalda, limpiarle la frente con un pafio humedo, ayudarla a
moverse).

 Si la embarazada ha asistido a cursos de parto sin dolor, o psicoprofilaxis, aliéntela a
aplicar las técnicas aprendidas.

= Ponga en practica medidas de asepsia para garantizar un parto seguro
= Lave las areas vulvar y perineal antes de cada examen.
» Lavese las manos con agua y jabon antes y después de cada examen.

= Asegurese de la limpieza de las areas de la unidad de salud destinadas al trabajo de parto
y el parto.

* Limpie de inmediato todos los derrames que ocurran.
= Asegure la movilidad

» Aliente a la embarazada para que se mueva libremente (si no hay contraindicacion para esta
actividad).

- Manifieste su apoyo por la posicion que la parturienta elige para el trabajo de parto y el
parto, por ejemplo, deambulando, sentada, en cuclillas, etc.

- Asegurese de que exista comunicacion y apoyo satisfactorios por parte del
personal.
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Explique a la embarazada todos los procedimientos, solicite la autorizacion
correspondiente y converse con ella sobre los hallazgos.

Cree una atmodsfera de apoyo y aliento para el parto, con respecto hacia los deseos de la
parturienta.

Asegure la privacidad y la confidencialidad.
Mantenga el aseo de la parturienta y del ambiente que la rodea.

Oriente a la embarazada para que se lave, se bafie o se duche al inicio de Trabajo de
Parto.

Aliente a la parturienta para que vacie su vejiga con regularidad.

Aliente a la embarazada para que ingiera liquidos claros. Si la embarazada esta
visiblemente deshidratada o se cansa durante el trabajo de parto, asegurese de que se le
administren liquidos, esto es importante, aun en las etapas finales del trabajo de parto.

Enséfiele a la parturienta las técnicas respiratorias para el trabajo de parto y el parto.
Aliéntela a que exhale con mayor lentitud que la habitual y a que se relaje con cada
espiracion.

Asista a la embarazada que esta ansiosa, atemorizada o con dolor durante el trabajo de
parto: Eldgiela, aliéntela y tranquilicela.

Inférmele sobre el proceso y el progreso del trabajo de parto.

Escuchela y sea sensible a sus sentimientos.

Si la mujer esta muy afectada por el dolor

Sugiera cambios de posicion.
Aliéntela a que se mueva.

Aliente al acompanante para que le realice masajes en la espalda o le sostenga la mano y le

pase una esponja por la cara entre una contraccion y otra.

Fomente el uso de las técnicas respiratorias.

Aliéntela para que tome un bafio o una ducha.
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INTRODUCCION

En América Latina y el Caribe la mortalidad neonatal representa el 60% de las muertes de la nifiez
menor de un afo y el 36% de la mortalidad de los menores de cinco afios. Y en Nicaragua, las tasas
de mortalidad del menor de cinco afios han venido descendiendo progresivamente en los ultimos
afnos, a expensas principalmente de la mortalidad infantil.

La mayoria de las muertes neonatales son evitables llevando a cabo intervenciones eficaces y basadas
en la evidencia para la atencion del recién nacido en los servicios de salud y en las comunidades.

Entre los principales factores que inciden en la mortalidad neonatal, se mencionan la falta de
oportunidad de atencion calificada del recién nacido (a) y en especial a la atencion de los problemas
que se presentan en el periodo perinatal, la calidad de atencion del parto y el seguimiento oportuno
del recién nacido tienen un peso importante en las causas de muertes perinatales.

El recién nacido (a) puede adquirir una infeccién a través de la madre antes del parto o dentro del
mismo. Al nacer el bebé pasa de un medio estéril, dentro del utero de la madre, a otro lleno de
microorganismos, a crecer dentro del bebe, y algunos de los microbios presentes en el ambiente
pueden causarle enfermedades, por lo cual el cuidado y la higiene personal del nifio es muy importante.

La atencion del recién nacido (a), nos permitira diagnosticar precozmente desviaciones de los limites
fisiologicos y actuar en consecuencia a fin de prevenir mayores riesgos, todas estas maniobras
deberan realizarse bajo rigurosas técnicas de asepsia; los controles van desde los mas complejos
hasta los mas sencillos y deben ser aplicados en unidades de salud donde se brinda atencion
al nifio de bajo riesgo.

Este protocolo, tiene por objeto estandarizar la atencion inmediata que debe ser brindada al recién
nacido (a) de bajo riesgo, valorar su estado general y detectar cualquier trastorno que pueda poner
en peligro su vida.
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OBJETIVO

El objetivo de este protocolo es estandarizar las técnicas de la atencidén inmediata del Recién Nacido
(a) de bajo riesgo (primer y segundo nivel de atencién), con el fin de prevenir complicaciones.

POBLACION DIANA
Sera considerada poblacion diana a toda /o Recién Nacida/o de bajo riesgo.
ACTIVIDADES A REALIZAR

Las actividades a realizar en este periodo (primeras 4-6 horas de vida) estan en dos grandes
aspectos:

1. La preparacién del personal de salud para recibir al futuro bebé, ya que es aqui donde se
producen una serie de cambios fisiolégicos que son fundamentales para garantizar la
sobre vivencia del nuevo ser.

2. El proceso de atencion.

DEFINICION

Recién nacido (a) vivo: es la expulsién o extraccion del cuerpo de la madre del producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, que después de dicha separacién
respire o dé cualquier otra sefial de vida como latidos del corazoén, pulsaciones del cordon umbilical
o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, independientemente de que se
haya cortado o no el cordén umbilical y de que esté o no desprendida la placenta.

Recién Nacido (a) con peso adecuado para su edad gestacional: Producto de
la concepcion que nace con peso comprendido entre el percentil 10 y el 90 de la curva de peso
intrauterino, de acuerdo a su edad gestacional, independientemente de la duracién de la
misma.

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO DE BAJO RIESGO

El 90 % de los recién nacidos no requieren ninguna intervencion para hacer la transicion de la vida
intra a la extrauterina. En este periodo (primeras 4-6 horas de vida) es que se producen una serie de
cambios fisioldgicos que son fundamentales para garantizar la sobrevivencia del nuevo ser.

A. PREPARACION

= El personal responsable del proceso de atencién se debera identificar y presentar con la
madre y su familia, brindar apoyo emocional y establecer un proceso de comunicacién fluido
y constante centrado en las necesidades de los mismos.

= Antes del nacimiento, completar la historia clinica perinatal; obteniendo informaciéon a
través de la Historia Clinica Perinatal y/o directamente por interrogatorio a la embarazada,
familia y/o personal que atiende el parto, sobre la evolucion del embarazo y del trabajo de
parto (partograma).
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En cada nacimiento de Bajo Riesgo, debe estar presente una persona capacitada
para iniciar la reanimacion cardiopulmonar neonatal (RCP) y estar disponible inmediatamente
otra persona capacitada en realizar la RCP completa, en caso de ser necesaria.

Asegurar el cumplimiento de las normas de higiene, limpieza y desinfeccion en los servicios
y equipos de atencién a utilizar.

Corroborar que la temperatura (T°) ambiental en sala de parto, quiréfanos, se encuentre
entre 26°-30° C (no < 25°C), si existe climatizacion.

Preparar el equipo necesario para realizar la atencion neonatal inmediata. Para muchos
recién nacido (a) la reanimacién no puede ser anticipada, por lo tanto, donde se atienden
nacimientos debe mantenerse un medio ambiente limpio, calido, con los medicamentos vy
equipamiento completo, a mano y en condiciones 6ptimas de funcionamiento.

Es importante contar con una cuna térmica; en caso de no disponer, se puede utilizar una
lampara cuello de cisne (A UNA DISTANCIA DE 40 CMT), para evitar la pérdida de calor.

Antes del nacimiento, el personal que atiende el parto y al neonato se debera realizar
higiene de manos segun normativa vigente y utilizar las precauciones universales: ponerse
bata, gorro y cubre boca limpia, guantes estériles (0 al menos lavados con agua limpia y
jabon).

Se debera utilizar guantes limpios al manipular a los recién nacidos, sobre todo si estan en
contacto con liquido amniético, sangre, meconio, etc.

PROCESO DE ATENCION

EVALUACION RAPIDA

Al nacer el RN debe ser sostenido unos segundos a nivel del pubis materno, mientras se hace una
evaluacion rapida en los primeros 30 segundos:

» ;Es de término?

» ¢ Esta respirando o llorando?

¢ Tiene buen tono muscular?

Si la respuesta es Si, a todas las preguntas anteriores, es una evaluacién normal, por lo que se
continua el proceso de atencién a un RN sin asfixia:

Colocarlo de costado o boca arriba sobre el abdomen materno

Retirar de boca y nariz las secreciones o el liquido amniético claro con una gasa o toalla limpia
y se aspira solo si es necesario.

Secarlo con sabanita limpia y previamente calentada, durante 5 min en fuente de calor.
Cambiar la sébana mojada.

_____________________________________________________l114]
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4) Dejar al RN sobre el térax de la madre en contacto piel-piel para realizar el apego precoz y
lactancia materna.

5) Se cubre con la misma sabana seca de la madre.

El RN con evaluacién rapida normal requiere solo cuidados de rutina (calor, limpieza de
las vias aéreas solo si es necesario, y secado).

Alos RN, con respuesta NO a alguna de las preguntas de la evaluacion rapida, se les deben realizar
los pasos iniciales de la reanimacion neonatal: Mantener calor, posicion de olfateo, aspirar
secreciones si es necesaria, secar, estimular y reposicionar la cabeza.

Inmediatamente después se evalua: Respiracién, Frecuencia Cardiaca (FC).

Si hay respiraciones espontaneas, Evaluar FC, si la FC es > 100 Ipm, continuar los cuidados de
rutina.

En el RN normal:
La frecuenci a respiratoria (FR) es de 40-60 x minuto,
La frecuencia cardiaca (FC) en reposo es 120-160 Ipm, el calor el nacer es con
cianosis (saturacion 60 - 65%, igual a la saturacion intrauterina)

A medida que aumenta la oxigenacion, la piel del bebé cambia de gris azulada
arosada i i
NO REQUIERE SUPLEMENTACION DE OXIGENO

Tiempo/minuto Saturacion oxihemoglobina
60 - 65%

65 -70%

70 - 75%

75 - 80%

80 - 85%

0 85 -95%

= juhjwiNn i —

Realizar la segunda valoracion del APGAR al quinto minuto de nacido.
2. MANEJO DEL CORDON UMBILICAL
Sedebe esperar que el corddn umbilical deje de pulsar, entre 2 a 3 minutos, pararealizar el pinzamiento

y cortarlo a 5 cm de la insercion en el abdomen (base). Se continda con el contacto piel-piel, entre el
RN y su madre.
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- En el recién nacido de bajo peso o prematuro: Disminuye el riesgo hemorragia
intraventricular, sepsis neonatal, reduce la necesidad de transfusién sanguinea,
surfactante y ventilacién mecanica asi como también favorece al incremento del
hematocrito, hemoglobina, presién sanguinea y oxigenacion cerebral.

« Enrecién nacidos a término: Brinda un volumen adecuado de sangre y de reservas de
hierro al nacimiento.

Pinzar tempranamente el cordon umbilical, antes de los 30 seg., en casos de: eritroblastosis fetal
por incompatibilidad Rh (para evitar mas pase de anticuerpos maternos anti Rh) y asfixia severa.

En los recién nacidos a término o prematuros que no requieran ventilacién con presion
positiva, el cordon no se debe pinzar antes de un minuto después del nacimiento.

La ligadura del cordon se realiza a 2 cm de la piel con un clamp umbilical. Verificar la presencia de
2 arterias y 1 vena; seguidamente realizar la desinfecciéon del mufidn umbilical con clorhidrato de
clorhexidina al 2 %, como segunda opcion alcohol al 70% y luego cubrir con una gasa estéril seca.

El corddn se limpia con agua y jabén. Se debe dejar al descubierto, para que se seque al aire
libre. Usualmente el cordén se desprende del abdomen entre los 6 y 14 dias después del nacimiento.

3. APEGO PRECOZ

Si el nifio y la madre estan estables después del parto, se deben poner en contacto directo (piel
a piel). Se coloca al RN a nivel de los ojos de la madre, realizar contacto con la mejilla, cara,
labios, nariz, se le explica la importancia del inicio temprano de la lactancia materna (dentro de la
primera hora de vida) y que le hable a su hijo(a), para estimular la alimentacién. En este momento se
aprovecha para darle informacion del estado general. Se debe observar el proceso de adaptacion del
RN a la vida extrauterina: funcion respiratoria, cardiaca y coloracién cutanea.

En los nacidos por cesarea, con utilizacion anestesia regional, se puede y se debe iniciar el
apego precoz, dentro de la primera hora de vida: la lactancia debe iniciarse de inmediato. Con
anestesia general, puede iniciarse en cuanto la madre se recupera de la anestesia.

Mediante la lactancia materna desde el primer dia de vida es posible evitar el 16% de las
muertes neonatales y hasta un 22% si la lactancia materna comienza durante la pnmera hora

después del nacimiento

4. EXAMEN FiSICO GENERAL DEL RECIEN NACIDO

El objetivo de realizar un examen fisico general, es valorar el estado general y detectar cualquier
anomalia que en forma inmediata, pueda poner en peligro la vida del nifio. Esta exploracion
incluye: evaluacion de la respiracion, de la FC, del tono muscular, de la actividad y se verifica la
permeabilidad anal con termémetro (en el mismo acto se toma la temperatura rectal).
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Se hace una exploracion ligera, que comprende:

Examen Fisico

Cabeza

Toérax

Cardiovascular

Abdomen

Cordén
umbilical

Genitales
Extremidades

Actividad, Tono
y postura

BlUsqueda de lesiones secundarias al nacimiento (capput succedaneum, cefalohematomas, fracturas,
heridas, etc.), cabalgamiento de suturas, tamafo de las fontanelas.

Buscar asimetria o deformacion. Verificar por auscultacion la entrada de aire en ambos campos
pulmonares, o de ruidos extrafios (peristalsis, en hernia diafragmatica).

Localizacion del latido cardiaco, FC (normal 120-160 Ipm), ritmo
(Buscar arritmias) y buscar soplos cardiacos.

Morfologia (distendido, excavado). El higado se palpa habitualmente a

1 a 2 cm bajo el reborde costal derecho. Bazo de tamafio normal (hasta 1 cm) se podra palpar durante
la primera semana de vida. Determinar la presencia de tumoraciones o crecimientos anormales de otras
visceras.

Verificar que no haya sangrado. ldentificar una vena y dos arterias umbilicales.

Observar de acuerdo a sexo y edad, permeabilidad anal y vaginal, malformaciones.
Tono, movilidad, pulsos femorales, fracturas

El RN normal tiene brazos y piernas en semi flexion, los dedos de las manos flexionados sobre el pulgar,
con el pufio apretado, realizando en esta posicién movimientos de flexo- extension.

Malformaciones
Congénitas

Debe hacerse una revision general de la cabeza a los pies para buscar defectos tales como: anencefalia,
microcefalia, hidrocefalia, mielomeningocele, labio y paladar hendido, dismorfias, alteraciones del pabellén,
implantacion baja de éstos, falta de conductos auditivos externos (atresia), cataratas, pie zambo (equino)
etc.

Descartar otras alteraciones:
e Atresia de coanas

Técnica para valorar la atresia de coanas: se cierra la fosa nasal izquierda y boca, constatando
aleteo en la fosa nasal contralateral, de igual manera se hace con la fosa nasal derecha.

» Atresia de Eséfago

Solamente cuando exista sospecha de atresia de eséfago (polihidramnios y/o excesiva salivacion) se
justifica comprobar la permeabilidad del es6fago, pasando por nariz hacia estomago una sonda de
alimentacion N°5. Si no hay impedimento al pasar la sonda se descarta la atresia. Si hay duda
se debe confirmar atresia esofagica con un estudio radioldgico.

Cuando haya sospecha de oclusién intestinal, se aspira suavemente por la sonda, usualmente se
obtienen entre 5-25 ml de liquido amnidético blanco, un volumen mayor de 25 ml orienta al diagndstico
de obstruccion intestinal.

5. PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA DEL NEONATO

Alos RN sanos administrarles 1 mg de Vit. K IM una sola dosis al nacer.

Todos los procedimientos dolorosos deberan posponerse hasta no haberse establecido el
apego precoz dentro de la primera hora de vida.

6. PROFILAXIS DE INFECCION OCULAR

Aplicar colirio o unglento oftalmico de antibidticos tales como: tetraciclina al 1% (terramicina), o
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nitrato de plata al 1% (gotas). Se aplican en ambos ojos dentro de la primera hora del nacimiento,
abriendo los parpados con los dedos y aplicando las gotas o ungiento en el angulo interno
del parpado inferior.

7. IDENTIFICACION

El brazalete debe llenarse antes del nacimiento y debera contener la siguiente informacion: Nombre de
la madre con sus dos apellidos de soltera, N° de expediente, sexo, peso, fecha y hora de nacimiento.
Permitir el registro fotografico del neonato, si es solicitado por la familia.

8. EVITAR LA HIPO E HIPERTERMIA

La Hipotermia es grave en el RN, se considera temperatura normal entre 36.5 a 37 grados centigrados
axilar. Se debera evitar el sobrecalentamiento en los RN colocados bajo fuentes de calor radiante.

9. VALORACION DEL APGAR
El APGAR es una evaluacion del estado general del RN, que se efectua al 1° y 5° minuto de
vida. La evaluacion del 1er minuto, tiene valor diagndstico y el que se hace a los 5 minutos tiene valor

pronéstico, entre mas baja es la puntuacion de Apgar, peor pronéstico neurolégico o mayor mortalidad
perinatal. Si la puntuacion es = 8 (nifio normal) se mantiene junto a la madre.

alora 0 ge ecie d (0 POYr € etodo dep d 0 gde APGAR

Signos Puntaje

0 1 2
Frecuencia Cardiaca Ausente <100 latidos / min > 100 latidos / min
Esfuerzo Respiratorio Ausente Llanto %gﬁrlracwn Bueno, llanto fuerte

. Cierta flexion de las Movimiento activo, extremidades
Tono Muscular Flacidez . A .

extremidades bien flexionadas

Irritabilidad refleja
(respuesta a la estimulacién Sin respuesta Muecas Llanto

de la planta del pies)

Cuerpo Rosado,
extremidades azules RN totalmente rosado
(acrocianosis)

Cianosis generalizada,

et palidez

Interpretacion del Puntaje del Apgar:
* 8-10 es normal.
e 4-7 depresion leve—moderada.
» 3 depresion severa.

Entre mas baja la puntuacién de Apgar, peor prondstico neurolégico o mayor mortalidad neonatal.
« Si la puntuacién es > 8 se mantiene junto a la madre. Se continda con el Apego Precoz.
» Si la puntuacién es < 8 se ingresa a observacion para su seguimiento.
= Al evaluar el Apgar al 5° minuto se aprovecha para medir la Temperatura y permeabilidad rectal.

- No se debe utilizar el APGAR para decidir intervencion en el recién nacido, su mayor
utilidad es como prondéstico de funcion neuroldgica
- Para la intervenciéon debemos utilizar: esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca
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ALGORITMO DE ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO SIN ASFIXIA

Historia clinica sin factores
NACIMIENTO <€ de riesgo para asfixia
I

¢Es de término
¢Esta llorando o respirando?
: Buen tono muscular?

i

[

[

I

. CUIDADOQS DE RUTINA:
| = Proporcione calor: colocar al bebé en el abdomen
[

l

I

[

[

materno, contacto piel a piel con la madre, cubrir a
ambos con la misma ropa materna seca.

= Limpiar via aérea (si es necesario).

= Seque y quite pafios himedos.

30 seg Esfuerzo respiratorio
i FC >100 lpm
! 51
1

60 seg

Apgar al 1 min 28

= Pinzamiento del cordon umbilical cuando deje
de pulsar (2-3 minutos).
= Continuar contacto materno piel a piel.

Apgar al 5 min 28

EXAMEN FiSICO:
= Temperatura
o = Determinar de
— forma continua
= Determinar la edad gestacional. respiracion, tono
* Tomar medidas antropométricas: =3 musculary color
peso, talla, PC. = Malformaciones
;2;‘;‘;?;':]‘::1‘:?;5; —— Profilaxis Profilaxis Enf.
- entificacion oftdlmica: hemorragica:
lactancia materna €| del recién nacido [€ oxitetraciclina [€— Aplicar vi?gmina
en primeros 30 min. 1% K, 1mg IM.
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10. DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL (EG)

Para calcularla se debe utilizar la fecha de ultima menstruacion (FUM), si el dato brindado por la
madre es confiable. Corroborar con métodos clinicos utilizando el test de Capurro.

a. Calculo de edad gestacional utilizando la ultima menstruacion:

Se cuentan los dias transcurridos desde el primer dia de la ultima menstruacion hasta el dia del
nacimiento inclusive, Ejemplo: FUM 10 Febrero y fecha de nacimiento 18 Noviembre, suman
281 dias, entre 7, corresponde a 40 semanas y 1 dia, se reporta como un RN de 40 semanas
cumplidas de gestacion.

b. Edad gestacional mediante valoracion de Capurro

Este método valora la edad gestacional del RN mediante exploracion de parametros somaticos y
neuroldgicos. Es aplicable para nifnos de 29 semanas o0 mas.

Existen dos variantes de este método:

« El Capurro A, aplicable a todo RN que no haya sufrido agresion que afecte su respuesta
neuromuscular (anestesia, trauma, infeccién, etc.) y consta de 4 parametros somaticos y 2
neuroldgicos.

- El Capurro B: es aplicable a todo nifio de 1500 g 6 mas que no se pueda explorar
adecuadamente (intubado, venoclisis, etc.) o en los que por cualquier otra causa esté afectada
su respuesta neuromuscular.

CAPURRO “A”
veena: T 1T 1T 1]

TEXTURA de Muy fina Fima y lisa
la PIEL
(V. )

Forma
de la ORLA
(F. 0.)

Tamaho de
GLANDWLLA
MAMAHIA
(T. G. M.)

PLILGUES
PLANTARLS
». P.)

MANIOBRA X
LA BUFANDA
M. B.)

POSICION DE
LA CABLEZA
(P.C.)

1.~ Si la valoracién resmMa entre dos cilras tomar el promedio.

2.- Adadase a la suma todal 200 y se obtiene en dias 1a edad gestacional. Resultado: [ I l
{(Formula ES-2060 + TP + FO + TGM +« PP+ MR + POC)

3.~ Rango entre 208 y 302 dias.

]

Médico gque valori:

Firma

En el Capurro A se suman los puntos de las respuestas y se le agregan 200 puntos obteniéndose
asi la edad gestacional en dias.
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Feena: [T TTT] Capurro B tora: [ [ [ 1]

Forma e
de la OREJA | de
(F.0.) e (vup

GLANDULA i L hyh

la PIEL
(T.P)

PLILGUES
PLANTARES
(P.P.)

0 " s . 10 3 1= . 0

1.~ Si Ia valoracion resulta entre dos cifras tomar ¢ promedio. I:lj:]
2.- Afiadase a la suma total 208 y se obtiene en dias la edad gestacional. Resultado:

3.- Rango entre 200y 208 dias
Médico que valori:

En el caso del Capurro B se agregan 208 puntos a la suma de puntos de las respuestas.
Para obtener la edad gestacional en semanas se divide la suma obtenida entre 7.

Para un calculo mas rapido sin tener que hacer operaciones matematicas, utilice la tabla
siguiente:

42
1

S0
a9
a8
ar
Fe15

Semanas
"]
1]

343

iﬁHIH

a4 1T 19 26 33 40 47 Gd 61 68 TE &2 DO o

Puniajs de los & pardmrsebnoes

Csrero R G para Ia sdad g sonal en
SManas, segun al meétods de Capurne, 1976,
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11. HIGIENE CORPORAL

La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, asi como el exceso de sangre, respetando el unto
sebaceo, antes de ser presentado a la madre. En caso de estar cubiertos de sangre o meconio,
se recomienda retirarlos, mediante algodén con agua tibia y eventualmente un jabon neutro, no
antiséptico. En el caso de fetidez, amnionitis 0 sospecha de ella o0 materias fecales, se recomienda
realizar higiene con jabon o un desinfectante de piel (clorhexidina 2%). Se debera hacer una higiene
cuidadosa de oidos, narinas, lugares de acumulacion de sangre, unto y secreciones, que escapan a
la limpieza habitual. El primer bafo se debera realizar después de haber confirmado que el recién
nacidos encuentra normo térmico (T° corporal entre 36,5-37° C) y de preferencia después de las 24
horas de nacido.

12. SOMATOMETRIA
Atodo RN debe pesarse desnudo, en la primera hora de vida, medir la talla y el perimetro cefélico (en
la parte mas prominente del occipucio y la glabela), y el largo del pie. Esto permite evaluar el estado

nutricional, tomando en cuenta el peso y su edad gestacional. Se pueden obtener las siguientes
categorias:

Clasificacién por Peso y Edad Gestacional

TERMINOG POSTERMINOG
P PRETERMINO GEG
4500 GEG
=]
g 4000 GEG — |
o 3500 AEG ARG
3000 —
AEG L~

[} T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

MBBIAT2BOINDNIRZITMBIGITIHIONMN 42434

woSw=Hm Im
3

Edad gestacional en semanas

Como clasificar al recién nacido utilizando el grafico de crecimiento intrauterino

Dependiendo de la edad gestacional, se clasifica de la manera siguiente:
* Pretérmino, se ubica en la curva entre la semana 24 hasta la semana 36 de gestacion.
* Término, se ubica entre la semana 37 y 41 de gestacion.
» Postérmino, se ubica después de la semana 41 de gestacion.

Postérming: =42 semanas
Término: 37 —41 semanas.
Prematuro tardio: 34 — 36 semanas.
Moderada 30— 32 semanas.
Extrema: 26 — 29 semanas.

Muy extrema: 22 — 25 semanas.
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Peso al Nacer: Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha después del
nacimiento. Para los nacidos vivos, el peso debe ser tomado preferiblemente dentro de la primera
hora de vida antes de que ocurra cualquier pérdida significativa de peso.

o Sobrepeso o Grande para edad gestacional mayor a 4,000 gramos.
Normal: con peso fetal entre 2500 — 4,000 gramos
Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 2,500 gramos.
Muy Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 1,500 gramos.

O
O
O
o Peso al Nacer extremadamente bajo: Peso al Nacer menor de 1,000 Gramos.

MNueva clasificacion cronologica para las embarazadas esta patrocinada por
el ACOG y LA Sociedad de Medicina Materno-fetal:

*  Término precoz 37 a 38 semanas y & dias.

*  Término: entre 39 y 40 semanas y & dias.

= Término tardio: entre 41 y 41 semanas y & dias.

- Post-término: 42 o mas semanas.

ACOG considera inconveniente hacer cesareas antes de las 39 semanas si el
curso del embarazo es normal.

Dependiendo de su edad y peso, se clasifica de la manera siguiente:

* RN Grandes (GEG): cuando el peso se ubica arriba del percentil 90 para su edad gestacional.
* RN Adecuados (AEG): el peso se ubica entre los percentiles 10 y 90 para su edad gestacional.
* RN Pequerios (PEG): peso y talla por debajo del percentil 10 para su edad gestacional.

= Bajo peso para la edad gestacional: peso por debajo y talla por encima del percentil 10.

= RN Excepcionalmente grande: con peso al nacer > 4,500 gramos.

Clasificacion del recién nacido tomando en consideracion peso al nacer y edad gestacional.

Conociendo el peso al nacer y la edad gestacional calculada en semanas, usandolas conjuntamente,
se pueden obtener las siguientes categorias utilizandose las siglas correspondientes:

Clasificacion peso al nacer y edad gestacional

PR- GEG Pretérmino grande para la edad gestacional.

PR- AEG Pretérmino adecuado para la Edad gestacional.
PR - PEG Pretérmino pequefio para la edad gestacional
T- GEG A término grande para la edad gestacional
T-AEG A término adecuado para la edad gestacional

T- PEG A término pequefio para la edad gestacional
PT-GEG Post-término grande para la edad gestacional
PT- AEG Post -término adecuado para la edad gestacional
PT- PEG Post-término pequefio para la edad gestacional

Una vez llenada la hoja de atencion inmediata del recién nacido, la constancia de nacimiento,
solicitudes de laboratorio clinico y que se ha garantizado el apego precoz se decide su traslado al
nivel de atencioén correspondiente.

En caso de ser un RN que cumpla los criterios para ser dejado junto a su madre en alojamiento
conjunto, se le informa a ella y resto de la familia sobre el proceso de atencién y los resultados del
nacimiento.
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Brindar Cuidados de Rutina:

» Observe: respiracion, actividad y coloracion. Esto determinara la necesidad de intervencion
adicional.

 Toma de signos vitales cada 30 minutos en las primeras 2 horas de vida.

* Mantener Temperatura corporal normal.

= Continuar el Apego precoz (contacto piel a piel).

= Limpiar via aérea, si es necesario (secar la boca y la nariz).

= Iniciar lactancia materna en la 1% hora de vida.

= Observar succion y posicion correcta. Pecho materno al menos 4 veces antes del alta.

= Verificar miccién y defecacion al menos 1 vez antes del alta.

+ Administrar vacuna BCG antes de su egreso, determinar el grupo y Rh del bebé en caso de
ser necesario (antecedentes de hiperbilirrubinemia o Isoinmunizacién en embarazos previos)
del nifo.

= Vigilar signos de alarma (signos generales de peligro)

» El recién nacido debe ser valorado por el personal de salud durante toda su estancia en
alojamiento conjunto y previo al alta.

Signos de alarma en el RN

Generales Falta de movimientos uni o bilaterales, ausencia de llanto o llanto débil, falta de respuesta a
estimulos, rigidez, hipotonia, cambios llamativos de peso, hipertermia o hipotermia, edemas.

Color Ictericia, cianosis, palidez, gris terroso.

Respiratorios Quejido, aleteo nasal, tiraje, taquipnea (mas de 60 x minuto), respiracion irregular, apneas.

Cardiovasculares Soplos, taquicardia, arritmias, falta de pulsos femorales, mala perfusion periférica.

Gastrointestinales Rechazo del alimento o falta de reclamo, dificultades en la succién/deglucion, regurgitacion
por nariz, vomitos abundantes y/o amarillentos verdosos, falta de eliminacién de meconio
luego de las 48 hs, abdomen excavado o distendido, diarrea, sangre en las deposiciones.

Urinarios Falta de miccion pasadas las 48 hs, chorro fino, débil o entrecortado, hematuria (los crista-
les de uratos dan coloracién rosada normal).

Neurolégicos Lengua que protruye, Moro asimétrico, incompleto o ausente, temblores exagerados, llan-

to agudo, convulsiones, suefo excesivo.

Musculoesqueléticos
y de pie

Flaccidez o hipotonia, tumefacciones calientes, posiciones anormales de los miembros o in-
movilidad, dolor a la movilizacion. Pastulas, petequias, hematomas, denudacion de la piel,
onfalitis.

Vinculo
madre-padre-hijo

Problemas fisicos, psiquicos o factores socioecondémicos del padre/madre que puedan afec-
tar el establecimiento del vinculo. Madre que elude el contacto fisico con el RN y/o rechaza

la alimentacion a pecho. Padre que no participa o no concurre a la visita.

Criterios para el alta temprana (24 horas después del nacimiento):

= RN de término, con peso adecuado para edad gestacional, sin complicaciones perinatales,
examen fisico normal y parto vaginal simple.

» Signos vitales estables por 12 horas previas al alta.

< EI RN ha demostrado habilidad para succionar, ha orinado y defecado al menos una vez.

= Sin ictericia significativa en las primeras 24 horas de vida.

- Examenes de laboratorio normales o negativos, incluyendo RPR materno si se realizé al
momento del parto.

- _____________________________________________l115]
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- La madre tiene conocimientos sobre lactancia materna, la higiene, posicion de dormir y
los cuidados generales que debe darle a su bebé y conoce las sefiales de peligro (letargo,
pobre succion, coloracion amarillenta de piel, sangrado del cordon umbilical, hipertermia o
hipotermia). Estas instrucciones deben ser dadas por el personal de salud, previo al alta.

e Llenado completo de la HCP, la epicrisis neonatal y otros formatos establecidos.

e Dar cita de seguimiento temprano, a las 48 horas posterior a su egreso, con personal con
experiencia en manejo de recién nacidos, para valorar: condicion general, estado de hidratacion,
patrén y técnica de alimentacion, datos de hiperbilirrubinemia, datos de infeccion, comprobar
los patrones de evacuacion y miccion, descartar malformaciones, valorar la relacién madre [
hijo y brindar consejeria sobre alimentacion, etc.

SECUENCIA DE EVALUACION EN RECIEN NACIDOS DE BAJO RIESGO

AL NACER Atencion efectuado por la persona encargada de la recepciéon neonatal, en los primeros
minutos de vida. El propésito de este examen es doble:
a. Asegurar que no existen signos de inestabilidad cardiopulmonar importantes
que requieran intervencion.
b. Identificar anomalias congénitas de consideracion.

EN LAS PRIMERAS *Tiene como finalidad comprobar la adaptacién cardiorrespiratoria y neurolégica
12 HORAS DE VIDA inmediata del RN, asi como controlar la termorregulacién, la lactancia y el relacionamiento
padres-RN.
+El examen puede limitarse a la observacion del RN.
AL CUMPLIR 24 HORAS +Se realiza nuevamente el control del peso y un examen fisico y neurolégico ordenado y
DE VIDAY AL ALTA completo.

*Ildealmente debe ser realizado en presencia de los padres, para evacuar todas las dudas
de éstos y al mismo tiempo observar la interaccién de éstos con el RN.
«Informar a los padres sobre signos de alarma.

EN LAS PRIMERAS Tiene como objetivo evaluar habitos fisiolégicos y alimentacién, observar el mufién
48 - 72 HORAS DE VIDA umbilical y evaluar el vinculo madre/RN.

ENTRE LA 2 SEMANA Tiene como objetivo evaluar la recuperacién del peso de nacimiento, realizar un Examen
Y EL MES DE VIDA Fisico minucioso, se debera evaluar el desarrollo y se aprovecharad para seguir dando

pautas de educacion a los padres.
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud de Nicaragua define en la Politica Nacional de Salud el fortalecimiento de la
Atencion Primaria en Salud a través del desarrollo de acciones y servicios de promocion y prevencion
en todos los niveles de atencidn, con énfasis en salud reproductiva.

La muerte materna durante el puerperio equivale al 57% del total de las muertes; continua siendo
elevada la domiciliar; a expensas principalmente por hemorragia; por ello se debera de continuar
haciendo esfuerzos mediante la atencién de calidad del puerperio en la atencion institucional y el
trabajo con la comunidad en la atenciéon domiciliar para disminuir la frecuencia de muerte materna
durante este periodo.

En el area de intervencion de Prevencion de la Salud se enfatiza en evitar la aparicion de dafos,
complicaciones, discapacidad y muerte mediante la ejecucion de la estrategia de vigilancia y promocion
del puerperio.

Es de vital importancia los cuidados brindados a la mujer durante este periodo de transformaciones
progresivas posteriores al parto y garantizar la realizacion de actividades basicas que permitan
disminuir las situaciones inconvenientes que sean peligrosos para su salud y la de su hijo (a).



NORMATIVA 011, SEGUNDA EDICION
“NORMAS Y PROTOCOLOS PARA LA ATENCION PRENATAL, PARTO, RECIEN NACIDO/A Y PUERPERIO DE BAJO RIESGO”

OBJETIVO

El objetivo de este protocolo es estandarizar las técnicas de la atencién inmediata posparto y puerperio
fisioldgico de mujeres en las unidades de salud publicas (primer y segundo nivel de atencion), con el
fin de prevenir las complicaciones que se producen durante este periodo enfatizando en la prevencion
de la hemorragia y sepsis.

POBLACION DIANA

Seran consideradas como poblacion diana y susceptible a TODA mujer que haya tenido un parto
institucional o que asista en los 60 dias posteriores al mismo y no se haya realizado ninguna atencion
puerperal en unidades y establecimientos de salud publicas y privadas.

ACTIVIDADES A REALIZAR
= Vigilancia de los cambios en el periodo inmediato y mediato.

= Incentivar inicio de la lactancia materna a través del apego precoz (contacto piel con piel
de la madre y su hija/o).

DEFINICION

Puerperio normal o fisiolégico es un periodo de transformaciones progresivas de orden anatémicoy
funcional que hace regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas y que se desarrolla
por un proceso de involucion de las mismas hasta casi regresarlas a su estado inicial, a excepcién de
la glandula mamaria pues en esta etapa es que alcanza su maximo desarrollo y actividad. El periodo
del puerperio se extiende hasta los 60 dias.

Atendiendo al tipo de evoluciéon que puede tener el puerperio, debemos clasificarlo en:
» Puerperio Fisiolégico: Cuando no se encuentran signos de peligro y su evolucion es normal.

» Puerperio Patolégico: Cuando la evolucién se aleja de los parametros normales, relaciona
con alguna patologia como una infeccion o una hemorragia con laconsecuente anemia,
pero cualquier enfermedad aguda o crénica, infecciosa o degenerativa pueden provocar una
evolucion patolégica del puerperio. Entre sus principales sintomas se encuentran el sangrado
anormal, fetidez, fiebre o dolor en bajo vientre.

A. CLASIFICACION

La duracion del puerperio se hafijado en los 60 dias posteriores al parto. Segun el tiempo transcurrido
después del parto se clasifica en:

» Inmediato (primeras 24 horas).
» Propiamente dicho (2do al 10mo dia).

» Alejado (11avo al 45avo dia y que finaliza muchas veces con el retorno de la
menstruacion).

» Tardio (45avo al 60avo dia).

Para efectos de registro del MINSA se utiliza lo de hoja de “Registro Diario de Consultas y Atencion
Integral” considerandose como puerperio las pacientes que acuden para control en los primeros 42
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dias después del parto;, donde puerperio inmediato son primeras 24 horas; puerperio mediato del
2do al 7 dia y tardio al periodo que sigue del 8 dia hasta el 42 dia, después del alumbramiento.

B. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que se describen a continuacion estan relacionados con el efecto que pueden
producir en el periodo del post parto: sepsis o hemorragia.

Tabla 1. Causas de HEMORRAGIA

Anemia. Antecedentes de Coagulopatias (PUrpura Trombocitopénica)
Estado Nutricional deficitario. Ruptura Prematura de Membranas mayor de 6 horas (RPM),
Inmunosupresion. Insercién anormal de placenta.

Varices maternas. o o ) _ ;
Macrosomia. Incumplimiento de las técnicas de asepsia y antisepsia

Polihidramnios previo a la atencion del parto y puerperio.

Sindrome Hipertensivo Gestacional.
Embarazo gemelar.

Miomatosis Uterina.
Antes de la expulsion de la placenta

Aumento en la frecuencia de tactos vaginales durante la = Retencion de placenta.
atencién del parto (mas de cuatro).

Laceraciones del Utero y canal del parto (desgarro )
Parto Prolongado. gerirl;gtallj)ra uterina, ~desgarro cervical, desgarro vaginal y
Después de la expulsion de la placenta
Hipotonia o atonia uterina. Coagulopatia materna.

Retencién de restos placentarios 0 membranas. Rotura uterina.

Laceraciones del canal del parto. Inversion Uterina.

Tabla 2. Causas de SEPSIS

- Estados deficitarios maternos: Anemia, inmunosupresién, hemorragia.
- Aborto inducido en condiciones no seguras.

- Parto domiciliar.

- La rotura prematura de membranas.

- Multiples tactos vaginales.

- Falta de cumplimiento de las técnicas de asepsia y antisepsia. Parto patolégico,
los accidentes asociados a este evento y las intervenciones que se realizan para
solucionarlos: Trabajo de parto prolongado, retencién de restos placentarios,
desgarros del canal del parto, extraccion manual de la placenta.

- Infeccién de vias urinarias.

C. DIAGNOSTICO

El diagndstico del puerperio normal se basa en las manifestaciones clinicas que se presentan en la
mujer segun el tiempo transcurrido después del parto.

e LY
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1) PUERPERIO INMEDIATO
Es el periodo de las primeras 24 horas después del alumbramiento.

Sintomas

Sensacion de alivio y bienestar, dolor en la cara anterior e interna de los muslos por la fatiga muscular
(generalmente sucede en periodos expulsivos largos), sensacion de quemadura a nivel de la vulva
aunqgue no exista ninguna lesion. El escalofrio es un aspecto que puede producirse, la puérpera es
atacada por un temblor generalizado, casi siempre es benigno.

Signos

Su rostro se encuentra tranquilo, respira tranquilamente, el pulso es lleno- regular-amplio (60-70
por minuto), la presion arterial es normal y a veces algo baja, hay pérdida sanguinea con coagulos
entre 100 y 400 ml. El globo de seguridad de Pinard es un indice de buena hemostasia y se produce
después de la completa evacuacion de la placenta, luego la matriz reduce su actividad disminuyendo
primero la frecuencia de las contracciones y mas tarde la intensidad de las mismas, a las 12 horas
post parto la frecuencia llega a valores de una contraccion cada 10 minutos. También hay que
valorar su estado de conciencia, mamas, miembros inferiores y diuresis.

2) PUERPERIO PROPIAMENTE DICHO (2do al 10mo dia)

Corresponde al periodo de maxima involucién de los érganos genitales, de mayor derrame de loquios
y de instalacién de la secrecion lactea.

Sintomas

Hay ligero malestar y sed, puede existir paresia fisiologica y temporal de evacuacion intestinal
y retencion de orina en los 3 primeros dias y poliuria posterior, desaparecen a los pocos dias. Otras
molestias son el dolor de la episiorrafia y la presencia de hemorroides.

Signos

« En el examen fisico general se puede observar que la puérpera tiene un aspecto tranquilo y su
estado general es normal.

* El pulso vy la presion arterial son normales.

+ Disminuyen las pigmentaciones de la piel, cara, mamas son turgentes-duras-con red venosa
visible, las estrias de abdomen pierden su color rojizo y se vuelven nacaradas.

e La glandula mamaria incrementa su volumen y produce el calostro, la secrecién lactea se
produce alrededor del 3ro o 4to dia.

» Existe una asociacion positiva entre el periodo de la lactancia y la amenorrea corta o larga de
acuerdo con la duracién de la alimentacion al pecho. Se conoce que la mitad de las madres
que lactan presentan amenorrea completa, un poco menos del 50% pueden menstruar y 3/5
partes tiene la probabilidad de quedar embarazadas durante la lactancia.

« Las modificaciones locales se caracterizan por la existencia de una capa de fibrina y de células
deciduales que recubren la cavidad uterina y que son eliminadas en forma de loquios los cuales
son flujos liquidos, son sanguineos después del parto, a partir del 3ro-4to dia la sangre
se mezcla con los exudados y son serosanguinolentos, después del 7mo dia se convierten en
serosos, su olor es a hipoclorito de sodio y no son fétidos, pueden durar hasta 15 dias.

15—
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< El utero tiene una ubicacién abdominal; alrededor del 6to dia esta a la mitad de la distancia entre
el ombligo y el borde superior del pubis, no es doloroso a la palpacion. El cuello uterino recupera
su consistencia y es casi normal al 3er dia, el orificio interno se cierra alrededor del 12avo dia
y los genitales externos vuelven a su aspecto normal. La involucién uterina se extiende hasta la
aparicion de la primera menstruacion.

= Los entuertos son contracciones uterinas dolorosas en el puerperio, generalmente se
producen en el momento en que el-la nifio-a se pega al pecho materno, son intermitentes y
seguidos de una pequefa pérdida vaginal, son mas frecuentes en las multiparas que en las
primiparas, debido a la disminucion del tono uterino en las primeras.

= El ano puede presentar un rodete hemorroidal (sobre todo después de un expulsivo largo).

3) PUERPERIO ALEJADO (11vo a 45avo dia)

Se concluye la involucién genital y se alcanza, en términos generales, el estado pregravidico, si no
se ha puesto en practica la lactancia sobreviene la primera menstruacién. El utero desaparece a la
palpacion abdominal y se encuentra pélvico.

4) PUERPERIO TARDIO (45avo a 60avo dia)

Retorna la menstruacion pero este signo es impreciso debido a la practica de la lactancia
materna.

MANEJO CLINICO

El manejo clinico se realiza a través del cumplimiento de las actividades previstas a realizar durante
la vigilancia del puerperio inmediato que comprende las primeras 24 horas posteriores al parto
previas al alta hospitalaria, y la atencion puerperal en consulta externa.

1) ATENCION DEL PUERPERIO INMEDIATO (Primera 24 horas)

En este periodo es sumamente importante realizar vigilancia estricta de las contracciones uterinas,
el sangrado y los signos vitales en las primeras dos horas posteriores al parto en la sala de partos
con el proposito de prevenir la hemorragia por desgarros no diagnosticados, hematomas y atonia o
inercia uterina en el post parto, se considera de vital importancia para la identificacién temprana de
signos de peligro en esta etapa.

Segun las Recomendaciones de la OMS sobre la conducta activa en el alumbramiento® se debe
evaluar inmediatamente el tono uterino para asegurar un utero contraido; continuar controlandolo
cada 15 minutos durante 2 horas. Si hay atonia uterina, realizar un masaje en el fondo uterino y un
monitoreo mas frecuente.

Verifique y anote en HCP (seccion PUERPERIO y EGRESO MATERNO) y expediente clinico cada
30 minutos:

« Aspecto general. Color de la piel, estado de conciencia, estado de los miembros inferiores,
estado del periné y suturas.

- Signos vitales
- Sangrado

* Loquios. Después de 6 horas de la ultima toma, por turno y al alta.

5 Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto. OMS. Afio 2014.
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* Formacion y persistencia del globo de seguridad de Pinard: Palpacion del utero a nivel
0 un poco por debajo del ombligo, con limites bien definidos, consistencia firme y elastica,
que cambia a lefiosa cuando vienen las contracciones. Si hay falta de contractilidad es
util colocar una bolsa de hielo en el hipogastrio luego de haber realizado estimulacién de la
contractilidad a través de masaje por palpacion.

Sospechar de infeccidn puerperal si hay: Aceleracion permanente del pulso materno (signo precoz).
Loquios fétidos, achocolatados o purulentos. Utero no involucionado- blando-poco delimitado y
doloroso a la palpaciéon. También sospechar si la mujer refiere dolor en bajo vientre, nauseas o
vomitos.

Si se encuentra en unidades de salud del Primer Nivel de Atencion aplique COE BASICO:

e Canalice una via intravenosa con 1,000 ml de solucién salina normal.

* Aplique dosis inicial de antibidticos (Penicilina Cristalina 2 millones Ul IV mds Gentamicina 160mg V).
* Aplique dosis de dT seglin esquema de vacunacion.

« Refiera de inmediato a especialista o a hospitalizacion.

Criterios de traslado de sala

Toda puérpera que no presente sangrado, signos o sintomas de infeccién y signos vitales dentro
de limites normales.

Todo recién nacido cuyos signos vitales se encuentren dentro de limites normales y sin evidencias
de malformaciones congénitas que pongan en riesgo su vida.

Caracteristicas de loquios no mal olientes y no hemorragicos.

Criterios de alta hospitalaria

De acuerdo a las Recomendaciones de la OMS, sobre el cuidado Postnatal de la Madre y del Recien
Nacido®, se debera evaluar a la madre en las Primeras 24 horas después del nacimiento, antes de
dar alta a la puerpera.

Todas las mujeres después del parto deben tener una evaluacion regular de sangrado vaginal,
uterina la contraccion, la altura uterina, la temperatura y la frecuencia cardiaca (pulso) de forma
rutinaria durante las primeras 24 horas a partir de la primera hora después del nacimiento.

Sin embargo en las instituciones donde exista una gran demanda de pacientes, se podra dejar abierta
la posibilidad de una vigilancia a la puerpera minimo de 12 horas, siempre y cuando se cumplan los
siguientes criterios valoradas previamente por el especialista.

= Parto eutécico.

» No presencia de hemorragia.

= No presencia de infeccion puerperal.

= No fiebre.

= Signos vitales dentro de limites normales.
 Hemodinamicamente estable.

= Acceso geogréafico.

= Susceptible al seguimiento.

= Sin datos de peligro.

6 WHO Recommendations on Postnatal care of the mother and newborn. Recommendation 8: Assessment of the mother, page 4. Afio 2013.
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Recomendaciones a brindar antes del egreso hospitalario:

Deambulacién precoz. Disminuye el riesgo de fendmenos tromboemboliticos ya que activa
la circulacién de retorno, favorece la funcion intestinal y vesical, restablece la tonicidad de los
musculos abdominales, favorece el derrame loquial.

Alimentacioén Balanceada en calorias, proteinas, fibras y liquidos abundantes para favorecer
la evacuacion intestinal y suplir las necesidades nutricionales tanto de las puérperas que lactan
como la de las que no lo hacen.

Higiene personal. Recomendar bafio en ducha (regadera) y no en inmersion, lavado externo
con agua y jabdn de la regién perineo-vulvar una vez al dia y de arriba hacia abajo, no realizarse
lavados ni duchas vaginales, no colocarse apositos de algodén y cambiar la toalla sanitaria varias
veces al dia. La episiorrafia debe mantenerse limpia y seca.

Lactancia Materna. Educar sobre la importancia de brindar lactancia materna exclusiva y el
cuidados de las mamas, éste ultimo se basa en la limpieza de areola y del pezéon antes y
después de alimentar al nifo/a, evita las infecciones cuya puerta de entrada son las grietas que
se forman por las lesiones que puede presentarse durante la succién. Promover la participacion
de las madres en los Grupos de Apoyo de la Lactancia Materna presentes en la comunidad.

Relaciones sexuales. Se pueden iniciar cuando haya desaparecido el sangrado ylas molestias
perineales. El tiempo no debe ser estricto y no se puede generalizar, dependera de cada pareja
y de la conducta sexual que se haya desarrollado.

Las opciones de métodos de planificaciéon familiar de manera informada. E| propdsito de
la Anticoncepcion Postevento Obstétrico (posparto, transcesarea y posaborto) es ampliar el
intervalo intergenésico a por lo menos dos afos, evitar el embarazo en adolescente que ha
tenido un evento obstétrico, evitar el embarazo no deseado o no planificado, mejorar la calidad
de vida, elevar su autoestima y autocuidado y disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. Se debe impulsar la realizacién de acciones de informacion, educacion
y comunicacién en temas de planificacion familiar tanto en domicilio, como en el primer y
segundo nivel de atencion.

Importancia de llevar a su hijo-a a vigilancia y control del crecimiento y desarrolloy signos-
sintomas de alarma o peligro del bebé. Entregar el documento del certificado de
nacimiento del nifio-a y promover que se haga el registro civil del recién nacido en forma
inmediata.

Citas para asistir a atencion del puerperio nuevamente, vacunacion del nifio o nifia y para la
evaluacién de la puérpera.

Recordar que debe completarse el item de Egreso Materno de la Historia Clinica Perinatal.

2) ATENCION DEL PUERPERIO PROPIAMENTE DICHO (2do 10mo dia)

Esta es la atencion que se realiza posterior al alta hospitalaria para efectuar control de la evolucion
del puerperio. Debe ser indicada a todas las mujeres cuyo puerperio fue normal.

Sintomas: Indagar sobre cambios en las mamas, la involucién uterina, existencia de entuertos,
caracteristicas de loquios.

Si hay persistencia de entuertos después del 3er dia sospechar de retencién de restos placentarios.
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Signos

- Signos Vitales. Hay pérdida de peso de 4 a 6 Kg. La temperatura es normal (37°C) e
incrementarse un poco con la secrecion lactea, puede existir una ligera hipotermia (36.4°C
a 36.8°C), la presion arterial es normal o un poco baja, el pulso puede oscilar entre 60 y 70
latidos por minuto (excepto si ha habido hemorragia en el alumbramiento).

Conductas segun situacion

= Sospechar de infeccidn puerperal si en los tres primeros dias posteriores al alta hospitalaria hay:

Aceleracion permanente del pulso materno (signo precoz).

Loquios fétidos, achocolatados o purulentos.

Utero no involucionado-blando-poco delimitado y doloroso a la palpacién.
También sospechar si la mujer refiere dolor en bajo vientre, nauseas o vémitos.
Taquicardia, pulso acelerado

Fiebre

O O O O O O

» Referir a especialista si...
» Referir a hospitalizacion si...

= Brindar orientaciones similares a las de egreso hospitalario

» Examenes complementarios (solamente si se requieren):

= Biometria Hematica.

=  Examen General de Orina.
= Cultivo cervical.

= Plaquetas.

Si se identifican alguna de las siguientes complicaciones realizar referencia a especialista
0 a hospitalizacién para su abordaje terapéutico. Si se cuenta con el recurso con competencia
que sea éste quien realice el abordaje, de lo contrario proceda a referir a hospitalizacién garantizando
las condiciones basicas de la misma.

- Hematoma paragenital. Ocurre cuando la hemostasia no es adecuada antes del cierre de
la episiotomia, en ocasiones estos se infectan. La puérpera manifiesta sensacion de cuerpo
extrafio y ardor en region vulvoperineal, a veces con dolor irradiado a muslo. Si son pequenos
pueden reabsorberse, los grandes pueden abrirse al exterior por esfacelo de la pared y
complica el prondstico.

» Trombosis venosa profunda: Es debida a estasis del embarazo y al estado hipercoagulable
por efecto del estrogeno. Para evitar este problema es importante la deambulaciéon temprana
y el retraso del uso de pildoras anticonceptivos por via oral hasta dos semanas o mas reducen
la frecuencia de esta complicacion. Algunos signos y sintomas son: hinchazon de la pierna o
a lo largo de una vena de la pierna, dolor que quiza solo se sienta al estar de pie o caminar,
mas calor en la zona que esta hinchada o dolorosa y enrojecimiento o alteraciones del color
de la piel de la pierna.

= Dehiscencia: La dehiscencia por herida es la separacion de las capas de una herida quirurgica.

Signos y sintomas son: Herida expuesta, Edema en el area de la herida, Secrecion serosa,
Enrojecimiento del area, Ardor, Picazdn, Sangrado excesivo, Ardor al contacto con la orina.
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Algunas de las causas pueden ser: Infeccion en la herida. Presion sobre puntos de sutura. Suturas
demasiado ajustadas. Lesion en el area de la herida. Tejido o musculo débil en el area de la herida.
Técnica incorrecta de sutura usada para cerrar el area operatoria. Mala técnica de cerrado al
momento de la cirugia.

Su abordaje es: Terapia de Medicamentos. Terapia Antibiética. Cuando sea apropiado, cambios
frecuentes en las vendas de la herida para prevenir infeccion. Cuando sea apropiado, exposicion
de la herida al aire para acelerar la curacion y prevenir infeccion, y permitir el crecimiento de nuevo
tejido desde debajo. Intervencion Quirurgica, y Resupuracion.

<Infeccion de la episiorrafia: Si se trata de piel y fascia superficial, se utiliza un antibiético
de amplio espectro, si al cabo de 48 horas no responde al tratamiento, abrir la episiorrafia
y debridar. Signos y sintomas: Enrojecimiento y edema del area, Secrecién purulenta e
Hipertermia.

»Mastitis: Complicacién que se caracteriza por fiebre, tumefaccion, edema y enrojecimiento de
las mamas y que ademas son sensibles y dolorosos, ademas hay fiebre y ganglios axilares.
Aplicar antibidticos orales, realizar drenaje de la leche materna, se administra Dicloxacilina
500 mg. P.O. cada 6 horas por 7 dias.

*Sepsis Puerperal: Es una complicacion de la infeccion del tracto genital después del parto
o de un aborto, se caracteriza por presentar: dolor pelviano, fiebre igual o mayor a 38 grados
centigrados por lo menos en una ocasion, taquicardia, secrecion vaginal anormal puruJenta,
con mal olor o sangrado anormal, disminucion del ritmo de involucién uterina.

Dar antibioticoterapia (ver protocolo para la atencion de las complicaciones obstétricas). Realizar
referencia a especialista 0 a hospitalizacion para su abordaje terapéutico.

Son indicaciones de abordaje quirurgico:

* Desgarros del canal del parto.

- Sangrado anormal.

* Restos placentarios.

= Sepsis puerperal, previa impregnacion con antibioticos.

3) ATENCION DEL PUERPERIO ALEJADO (11vo a 45avo dia)

Serecomienda realizar unarevision ginecologica postparto al finalizar la sexta semana. Es una consulta
completa y detallada sobre la evolucion de la lactancia, el estado del recién nacido (a) y los cambios
maternos, se aprovechara para visualizar el cuello y tomar citologia vaginal (de acuerdo a normativa
de cancer cervicouterino) si no se ha efectuado durante el embarazo, también se aprovecha para
reorientar a la pareja sobre planificacion familiar.

4) ATENCION DEL PUERPERIO TARDIO (45avo a 60avo dia)

La atencion del puerperio tardio es igual a la atencidn del puerperio alejado, consiste en una revision
ginecoldgica post-parto al finalizar la décima primera semana. Es una consulta completa y detallada
sobrelaevoluciondelalactancia, el estado del recién nacido (a) y los cambios maternos, se aprovechara
para visualizar el cuello y tomar citologia vaginal si no se ha efectuado durante el embarazo o en los
controles previos, también se aprovecha para orientar a la pareja sobre planificacion familiar.
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1 Tabla 1.

North of England Evidence Based Guideline Development Project, 1996
Categorizacion de la Evidencia

I: Ensayos clinicos controlados, metaanalisis o revisiones sistematicas bien disefiados.
Il: Estudios controlados no aleatorizados bien disefiados (cohortes, casos y controles).
I1l: Estudios no controlados o consenso.

Fuerza de las recomendaciones
A Basadas directamente en evidencia de categoria .

B Basadas directamente en evidencia de categoria Il, o extrapoladas a partir de evidencia de categoria I.
C Basadas directamente en evidencia de categoria lll, o extrapoladas a partir de evidencia de categoria | o Il

Tabla 2.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’ handbook (Section 6: Forming guideline

recommendations), SIGN publication n° 50, 2001.
Niveles de evidencia

Meta-andlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de de ensayos controlados y aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de
sesgos muy bajo.

1++
1*  Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos bajo.
1-  Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos alto.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos-controles. Estudios de cohortes o casos-controles
con riesgo de sesgos muy bajo y alta probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles bien realizados y con riesgo de sesgos bajo y probabilidad moderada de que la
relacion sea causal.

2 Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y riesgo significativo de que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos (Ej. Serie de casos).
4 Opinidn de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un meta-analisis, revisién sistematica de ECA, o ECA de nivel 1**, directamente aplicables a la poblacion diana,
A o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1%, directamente aplicable a la poblaciéon diana y que demuestren
consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2%, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1*" 0 1°.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2%, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2**.

D Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2*.

xlii Makuch MY. Posicién y movilidad de la madre durante el periodo dilatante: Comentario de la
BSR (ultima revision: 1 de febrero de 2010). La Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud.

xliii Roberts J. Maternal position during the first stage of labour. In: Chalmers I, Enkin M, Keirse

MJN eds. Effective care in pregnancy and childbirth. Vol. 2. Oxford: Oxford University Press; 1989:
883-892
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