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Presentacién

Este mdédulo fue elaborado por el Comité Tecnico de Salud Materno-Infantil que
se formd en los SILAIS Chontales y Zelaya Central basado en las Normativas
Vigentes del MINSA, con el apoyo Técnico y Financiero de la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japdn (JICA), con el fin de ser utilizado en las
capacitaciones sobre Salud Materno Infantil.

Para elaborar los textos de capacitacidon se tomd en consideracion la “Politica
Nacional de Salud de Nicaragua”, el Modelo de Salud Familiar y Comunitario (en
adelante MOSAFC), las normas de atencién, los resultados de los talleres de
andlisis de problemas realizados en diferentes municipios y hospitales primarios y
las experiencias de otros proyectos de JICA, se disend el programa de
capacitacion de Salud Materno Infantil basado en el concepto de Atencidn
Continua y las Normativas del MINSA. Los textos de capacitacion elaborados en
cinco temas prioritarios de Salud Materno Infantil, son “I Censo Gerencial”, “lI
Actividades Bdsicas durante la Atencidén Prenatal”, “lll Sindrome Hipertensivo
Gestacional”, “IV Hemorragia Post-parto”, “V Atencion del Recién Nacido”, “VI
Atencion Integral a la Ninez".

Estd destinado a los Licenciados/as Enfermeros/as General, Auxiliares en
Enfermeria, Auxiliar MOSAFC, Escuela Formadora de Auxiliares (MOSAFC), Médico
General, Médico Servicio Social, como material de consulta durante las jornadas
de frabagjo, constituyéndose asi en un instrumento para contribuir a mejorar la
calidad y calidez de atencidn en los servicios de salud.

Este documento no sustituye las normas del MINSA, es un material de apoyo para
desarrollar procesos de capacitacion. Fue elaborado en forma sencilla, concreta,
con ilustraciones apropiadas que faciliten su comprension y aplicacion.

Esperamos que sea de utilidad para los participantes de la capacitacion, a fin
de ofrecer una atencion de calidad al nino-nina y madre contribuyendo de
esta manera al mejoramiento de la Salud Materno Infantil en el marco del
MOSAFC.



A continuacién, se muestra un esquema del “Programa de capacitacion”
gue explica los temas de capacitacion de Salud Materno - Infantil basado
en el concepto de la atencidn continua por ciclo de vida de las mujeres y
las Normativas del Ministerio de Salud.




Programa de capacitacion en salud materno infantil basado en el
concepto de atencion continua y las Normativas del MINSA ( Temal - VI)
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Comunicacioén y Relacion, Sexo y
Género.

Derechos sexuales y reproductivos.
Violencia de Género.

Anatomia femenina y masculina.
Fecundacion. Desarrollo fetal.
Estrategia comunitaria.

Tema l. Censo Gerencial

Establecimiento de salud
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Captacion de embarazada, Registro y Analisis, Actualizacion del

Censo Gerencial.

Tema Il. Atencién prenatal

Técnica y Conocimiento para Atencién prenatal, Clasificacion de ARO,
Deteccion temprana de Anormalidades, Atencién a las enfermedades

que lo afecten Y Consejeria.

La partera:
Material que debe
tener.

Tema VI. Atencion Integral a la Nifiez
Deteccion temprana de anormalidades y atencion a las enfermedades

Tema lll. Emergencias Obstétricas
@ Sindrome Hipertensivo gestacional

Factores de Riesgo, Sintomas, Diagnostico, Atencion
Prevencion. Referencia y Contrarreferencia.

Parto: Trabajo de parto, Dilatacién, & g § ;
Expulsivo, Alumbramiento. § g S @
Complicaciones Obstétricas en el 228,
Embarazo, Parto y Post parto, Plan de g8 %3
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Tema IV. Emergencias Obstétricas
@ Hemorragia postparto

Factores de Riesgo, Sintomas, Diagnostico, Atencion
Prevencion Maniobras que salvan vidas, Referencia y
Contrarreferencia.

Tema V. Atencion del Recién Nacido

Factores de Riesgo, Atencion, Cuidados del Recién
nacido. Apego Precoz.

Cuidados del RN
El Postparto, Loquios, Lactancia
materna.

Planificaciéon familiar
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que lo afecten, Educacién nutricional, Aplicacién de vacunas segun
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Il. Actividades Bdsicas durante la
Atencidn Prenatal

Introduccién
¢ Qué es la Historia Clinica Perinatal (HCP)?

La HCP es un instrumento Util para la vigilancia clinica y epidemiolégica tanto
de la atencidon como de los eventos obstétricos acontecidos en los
establecimientos de salud desde una visidon de Salud Publica.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencidon prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 6)

Es esencial que los datos registrados en la HCP sean completos, vdalidos,
confiables y estandarizados. Este instrumento es de facil y simplificado manejo
para el personal de salud. Ademds, incluye el Carné perinatal que es
entregado a la embarazada y puérpera, el cual se debe transcribir la misma
informacién de la HCP.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencidon prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 6y 9)

Objetivo General

Brindar al personal de salud un manual, orientado al llenado e interpretacion
correcta de las 13 actividades de la HCP que se le realizan a la mujer durante
la atencidon del embarazo, parto, puerperio y atencidon del neonato,
estandarizando el registro de informacién para incidir en la reduccion de la
mortalidad materna y perinatal en el marco del MOSAFC.

Objetivos Especificos
1. Actualizar al personal de salud en el llenado correcto, completo y adecuado

de la historia clinica perinatal.

2. Facilitar las actividades de seguimiento de la atencidn prenatal, del parto,
puerperio y neonatal a través del monitoreo del llenado completo vy
adecuado de la historia clinica perinatal.



3. Redlizar andlisis de calidad de atencidon materno neonatal basados en la
informaciéon de la historia clinica perinatal.

4. Contar con un registro de calidad en la HCP, para obtener informacién de
calidad en el SIP Plus, apoyar la toma de decisiones y mejoras de la atencidon
materno neonatal.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencidon prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 3)

;. Qué es la Atencion Prenatal?

Atencion Prenatal: Esta serie de acciones y procedimientos sistemdticos y
periddicos, estdn destinados a la prevenciéon, diagndstico y tratamiento de
los factores que puedan condicionar la morbimortalidad materna y perinatal,
con el objetivo de monitorear la evolucidn del embarazo y lograr una
adecuada preparacion para el parto y cuidados del recién nacido/a.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencidon prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 88)

Objetivos

1. Deteccidon de enfermedades maternas sub-clinicas antes que se
manifiesten.

2. La prevencion, neutralizacion, diagndstico temprano y tratamiento de Ias
complicaciones del embarazo.

3. La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal.
4. Ladisminucion de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

5. La preparacion psicologica de la embarazada para el nacimiento del
nino/a vy referencia a la Casa Materna segun edad gestacional y/o
factores de riesgo.

6. Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la
crianza del nino/a.



Acrénimos

APN Atencién Prenatal

COE Complicaciones Obstétricas de Emergencia
FPP Fecha probable de parto

FUM . Fecha de Ultima menstruacion

sG Semanas de gestacién

FCF Frecuencia cardiaca fetal

Grs Gramos

HCP Historia Clinica Perinatal

IMC indice de masa corporal

vuU Infeccidn de vias urinarias

JCA Agencia de Cooperacion Internacional del Japdn
KG Kilogramos

MOSAFC . Modelo de Salud Familiar y Comunitario
MINSA Ministerio de Salud

PA Presion arterial

RPR Reagina plasmdtica rdpida

RN Recién Nacido (a)

SILAIS Sistema Local de Atencion Integral en Salud
VIH Virus de inmunodeficiencia humana






Llenado Correcto de la Historia
Clinica Perinatal (HCP)

1. Segmento de identificacion

1.1Llenado correcto de datos generales

(1) Identificacion (Datos generales)
Se presenta en figura el segmento para proceder al llenado correcto cada
variable. Todos los campos son de llenado obligatorio, de la siguiente
manera (Ver Anexo 1y Figura 1);

Figura 1

ETNA [ALFA| ESTUDIOS [ cosa(( ),y

blanca [BET g""‘“ :\wwd*

i 12 negano p*ﬂg:ﬁ:

s 1 WSS
O O — " secund mgs.g i

[ VUNGEIO OE RE TELEF <& g ahesene] R A
WUNCPI0 DE RESOENCA TELEF, @i O e[l 0) .5
CODIG0 LUGAR OE APN NAERE USDE AP CO0IGO LUGHR CEL PARTO] NOVERE U'S DEL PARTO

Nombre y apellidos: Anotar los nombres y apellidos de la mujer, como se
escriben en lacédula de identidad. Cuando no tfenga cédula de identidad por
la edad, o ya sea porque tiene otra nacionalidad solicite otro documento con
validez legal.

Domicilio: Se refiere ala direccion de la residencia habitual de la embarazada,
durante los Ultimos tres meses. Anotar direccidon exacta que incluya pueblo,
comarca o barrio, para efectos de la bUsqueda activa durante la visita
domiciliar. Marcar si es urbana o rural.

Localidad: Se refiere al nombre de la ciudad, municipio, pueblo, o comarca.
Esto paraefecto de localizar a las embarazadas por municipios almomento de
analizar los reportes.

Teléfono: Domiciliar o celular. Si no tiene anotar un nimero de teléfono de un
familiar, o de ofra persona que considere la embarazada (vecino), donde el
personal de salud pueda comunicarse con ella o la familia para su seguimiento.

Fecha de Nacimiento: Registre dia, mes y ano del nacimiento de la
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embarazada que aparece en su cédula de identidad o documento legal.

Edad: Al momento de la primera consulta (captacion). Anotar los anos
cumplidos de la embarazada (segun la fecha de su nacimiento de la cédula)
en los dos espacios disponibles. Si es menor de 20 anos o mayor de 35 anos,
marcar el circulo amarillo. Si es menor de 15 anos, verifigue que la fecha de
nacimiento se haya registrado correctamente, para su andlisis respectivo en la
base de datos de SIP plus.

Etnia: Marcar el casillero que corresponda a la etnia que declara pertenecer
la embarazada. La HCP incluye la variable Etnia con 5 opciones de respuesta:.
blanca, indigena, mestiza, negra, otra. La forma de obtener el dato podria ser:
5Como se considera?¢ sblanca?

sindigena?, smestizag, sde colore, 3ofrose
Alfabeta: Marcar en el circulo la respuesta (SI o No) segun corresponda.

Estudios: Se refiere a estudios cursados en el sistema formal de educacion
(marque segun corresponda: ninguno, primaria, secundaria o universidad).
Registrar Unicamente el mdximo nivel alcanzado.

Anos en el mayor nivel: Preguntar: ;Cuadl fue el ano o grado mas alto que
aprobo en ese

nivel2 Registrar Unicamente el ano mds alto que haya sido aprobado. Por
ejemplo, si la mujer refiere haber completado hasta el 3er ano de secundaria;
marcar asi: secundaria y registrar “3" en el espacio que corresponde a los anos
en el mayor nivel".

Estado Civil: Registrar la situacion conyugal segun corresponda. Se entfiende
por “union estable” la convivencia permanente con un companero, sin
formalizaciéon legal. En “otro” se incluye casada, union estable, soltera, otro
(estas Ultimas dos en circulo amairillo).

Vive sola: Indagar sila embarazada vive con familiares u otras personas, o vive
sola. (en caso de vivir sola representa una alerta y se marca en el circulo
amarillo).

NUmero de expediente Unico: la identificacién Unica del expediente clinico
utiliza la codificacién de 16 digitos para la identificacion manual o
automatizada de los expedientes clinicos de izquierda a derecha de la
siguiente manera:



v~ Los primeros 3 digitos de la casilla a registrar se corresponden al codigo del
municipio de nacimiento (codigo que utiliza el consejo supremo electoral).
Por ejemplo: 181, si nacioé en el municipio de Esteli, o si es de Managua 001.

v" Los siguientes 4 digitos son las 4 iniciales de los 2 nombres y los 2 apellidos
de la embarazada. Ejemplo Maria Auxiliadora Garcia Rosales (MAGR).

v" 1 digito siguiente lo constituye el sexo. En el caso de la embarazada
siempre serd “F" (femenino).

v~ Continuar con los 6 digitos siguientes de la casilla que representan la fecha
de nacimiento de la embarazada. Por ejemplo :080290 (8 de febrero de
1990).

v" Los 2 Ultimos digitos representan un valor secuencial. Representa un
identificador de control para eliminar asignaciones de un mismo cédigo a
mads de un expediente, es decir si tiene a una embarazada con el mismo
codigo de municipio con la misma fecha de nacimiento y las iniciales de
sus nombres iguales, se evita la duplicidad del codigo asignado los digitos
que corresponda si ya esta los Ultimos dos digitos 01, le corresponderia a la
siguiente en sus 2 Ultimos digitos 02.

De manera que quedard registrado asi (ver Tabla 1):

Tabla 1. Ejemplo de forma correcta de registro de nimero de expediente Gnico.

Céd. del lugar Iniciales (2 nombres Sexo Fecha de Nacimiento Secuencia

de Nacimiento y 2 apellidos)

| 2 3 4 &5 6 7 8 10 11 12 13 14 15 16
1 6 1T M A G R F o 8 0 2 9 O 0 1

Nota: En el caso de embarazadas o puérperas no cuenten con algunos datos
como segundo nombre o segundo apellido, se utilizard el nUmero 9.
Por ejemplo:
B  Maria Garcia Rosales: registrar asi: M9GR
B Maria Auxiliadora Garcia: registrar asi: MAG?
m  Sies nombre compuesto no utilizar, de, los, la.
NUmero de seguro social: Registrar el nUmero de seguro social (INSS)en caso
de que la embarazada lo tenga, como aparece en su carné o colilla INSS.
NUmero de Identidad: Anotar el nUmero de cédula de identidad, tal y como
estd escrito en la misma, (son tres nUmeros iniciales que corresponden al



codigo del lugar de nacimiento, 6 nUmeros centrales que corresponden a la
Fecha de Nacimiento y los otros cuatro nUmeros terminando en una inicial
mayuscula que es el codigo asignado por el Supremo Electoral). Si no tiene
cédula deje el espacio en blanco.

Codigo del lugar de la atencién prenatal y nombre de la unidad de salud (U/S):
Anotar el coédigo asignado a la unidad de salud que brinda la APN segun el
catdlogo del SIP PLUS (si no lo conoce consulte con el departamento de
estadistica de la unidad de salud), asi mismo el nombre del Establecimiento de
Salud, o U/S donde se realiza la captacion. En el caso del MINSA, cuando la
usuaria fuese captada en cualquier parte del pais, y busca atencién prenatal,
se le dard seguimiento como subsecuente en el Establecimiento de Salud
donde ella asista. Si viene de ofro pais, y no estd registrada en el censo
gerencial de las embarazadas, puérperas y postnatales, se ingresard como
una captacion.

Codigo del lugar del parto/aborto y nombre la unidad de salud (U/S): Colocar
el codigo y nombre del establecimiento de salud, o U/S donde se redliza la
atencidén del parto/ aborto.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto, puerperio
y nheonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, paginas 11-13)



2. Antecedentes familiares, personales y
obstétricos

2.1 Conocimientos generales de los factores de riesgo

(1) Llenado correcto de los datos

Estos datos se obtienen al momento de la captacion. Si la mujer es
hospitalizada (por trabajo de parto, por aborto o enfermedad) en un
establecimiento diferente al lugar de la atencidn prenatal, los datos de esta
seccion podrdan obtenerse del Camné Perinatal (Ver Anexo No. 3) o por

interrogatorio directo al momento del ingreso. (Ver Anexo No. 1y 2)

Figura 2
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@ Antecedentes familiares (Ver Figura 2y 3)

Se refieren a los parientes cercanos de la embarazada (padres,
hermanos, abuelos, hijos, conyuge). Preguntar: 3En su familia alguien ha
fenido alguna enfermedad como...¢ (mencionar cada una de las
enfermedades que apracecen en la HCP). Si la respuesta es afirmativa,
preguntar 3Quien¢ Marcar en los circulos ubicados a la izquierda del

listado de enfermedades, SI o NO, segun corresponda.

NOTA:

Realizar la interpretacion de factores de riesgos familiares y personales,
priorizando en el avalto de la Nota de Evolucion los factores mads

relevantes asociados a la morbi-mortalidad materna y perinatal.

Ejemplo:

Embarazada de 35 anos de edad, originaria del drea rural, asiste a su
captacion de APN, al momento del interrogatorio para el llenado de su
HCP, refiere que tiene familiares con HTA (madre), Diabetes (abuela) y

antecedentes de Preeclampsia (hermana).




Ejemplo como registrar en el Expediente

Garantizar en este segmento la inclusidon de la priorizacion de factores de
riesgo ejemplo: “...Paciente a la cual se le identifican factores de Alto
Riesgo para preeclampsia (hermana con antecedente de preeclampsial),
Edad mayor de 35 anos...”

@ Antecedentes familiares (Ver Figura 2 y 3)

Propios de la embarazada. Marcar en el circulo No o Si. En el caso de
“otfros”, especificar. En el caso de la Diabetes se marcard el tipo de
Diabetes o si es Gestacional (Tipo |, Tipo Il, G). El término cirugia
genito-urinaria no incluye a las cesdreas, pero si incluye las OTB.

En cuanto al tema de violencia, se recomienda indagar simultdneamente
tanto el antecedente como la presencia o no de indicadores de
violencia en el embarazo actual (ver seccidn de Gestacion Actual).
Marcar el circulo “Si” o “No" segun corresponda.

Ejemplo:

Embarazada de 24 anos de edad, originaria del drea rural, asiste a su
captacion de APN, al momento del interrogatorio para el llenado de su
HCP, refiere tener antecedentes de Preeclampsia en el ultimo embarazo,
asociado a muerte fetal (con peso al hacer menor de 2,500 grs).

Ejemplo como registrar en el expediente
Paciente con antecedentes obstétricos de Preeclampsia en su embarazo
anterior, por lo cual se clasifica como Alto Riesgo (ARO).

@ Obstétricos (Ver Figura 2 y 3)

Gestas Previas: Se refiere al nUmero de gestaciones previas, sin incluir el
embarazo actual. Colocar 00 si el embarazo actual es el primero. El
numero de Gestas debe coincidir con la sumatoria de los Partos
(Vaginales + Cesdreas) mas Abortos (los embarazos ectopicos son
abortos segun clasificacion de la CIE-10), excepto en el caso de
antecedentes de embarazo multiple. Marcar el circulo “Si” o “No” segun
corresponda.



Partos/Vaginales-Cesdreas: Se refiere al nimero de partos. Si
corresponde se anotard el niUmero de partos y de ellos preguntar:

¢ Cuantos partos fueron vaginales y cudntos fueron por cesarea?

Ademds, se indagard sobre el peso del recién nacido/a en el Ultimo
embarazo. Marcar si el peso es menor de 2500 gr. o fue mayor o igual a
4000 gr. fue normal o N/C (no corresponde) si ho hubo nacimientos
previos. Finalmente, en relaciéon a las gestaciones previas, registrar si hubo
antecedente de embarazo multiple (gemelar) (Si/No) seguin
corresponda.

Abortos: Segun la CIE-10, se define el Aborto a la expulsidon del producto
de la gestacion antes de las 22 semanas o con un peso menor a 500 gry
una longitud cefalo-caudal menor a 25 cm. Se registrardn de la misma
manera los antecedentes de abortos espontdneos o inducidos.

En relacidon al nUmero de abortos, si la mujer reporta haber tenido 3
abortos espontdneos consecutivos, entonces marcar con una x el circulo
amarillo correspondiente. Si no fiene antecedentes de Aborto, marcar
con 00.

Nacidos/as Vivo/as: Segun la CIE-10 se clasificard un recién nacido/a
como Vivo si muestra cualquier signo de vida después de la expulsion o
la extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente
de la duracién del embarazo. Se considerardn signos de vida si el RN
respira, late su corazon, su corddn pulsa o tiene movimientos apreciables
de los muUsculos voluntarios.

La clasificacidon de un nacimiento como vivo es independiente de que
se haya cortado o no el corddon umbilical o que la placenta permanezca
unida o no. Si no tiene antecedentes, marcar con 00.

Embarazo Ectépico: Se anotard el nimero correspondiente a los
antecedentes de embarazos producidos fuera del Utero en el rectangulo
correspondiente.

Nacidos/as Muertos/as: Segun la CIE-10 se clasificard un RN como muerto
si no evidencia signos de vida luego de la expulsion o la extraccion
completa del cuerpo de su madre independientemente de la duracion
del embarazo.



Viven: Se refiere al nUmero de hijos/as que estan vivos/as al momento
de la atencidén prenatal.

Muertos/as 1ra semana: Registrar el nUmero de hijos/as, que nacieron
vivos, pero fallecieron durante el periodo entre el nacimiento y el séptimo
dia (6 dias, 23 horas, 59 minutos). Cuando no tenga hijos/as muertos en
este periodo marcar 0 (cero).

Mvuertos/as después de la Tra semana: Registre el nUmero de hijos/as que
nacieron vivos pero que fallecieron después de la primera semana de
vida (7 dias o mdas) hasta 11 meses 29 dias, lo que se registrard en el
rectdngulo correspondiente de color amarillo. Si no fiene hijos/as
fallecidos en este periodo marcar 0 (cero).

Fin Embarazo Anterior: Anotar el dia, mes y el ano (como minimo mes y
ano) de finalizacion del embarazo; inmediatamente el anterior al actual,
ya sea que haya terminado en parto/cesdrea o aborto (incluye el
ectoépico). Marcar 00 si se frata de una primigesta. Marcar con X el
circulo amarillo la finalizacion del embarazo que ocurrid en un periodo

menor de 2 anos, © mayor a 5 anos desde el inicio del embarazo actual.

Embarazo Planeado: Se refiere al embarazo deseado o que sucede en
un momento oportuno, cuando se cumplan ambas condiciones se
marcara si, cuando No se cumpla una de las dos condiciones se macara
no (en el circulo amarillo).

Puede ayudar para identificar el embarazo no planeado preguntar:
Cuando supo de este embarazo, sQueria estar embarazada?
sQueria esperar mas tiempo¢ O gNo queria tener (mas) hijose
Fracaso Método Anticonceptivo: Preguntar: Al enterarse de este

embarazo: gEstaba usando algun método anticonceptivo?g

Marcar el circulo con una X, segun las respuestas posibles que estan
clasificadas como:

o No usaba ningun método (no usaba).
o Barrera: conddn masculino, conddn femenino, diafragma.
o Dispositivo Intrauterino (DIU).



o Hormonal: oral (pildoras), transdérmico (parche), implante subdérmico
o inyectable.
o Anticoncepcioén de emergencia: Levonorgestrel solo o de estrogenos y
progestina combinados.
o Método natural: método de dia fijo; amenorrea.
(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, paginas
13-17)

Figura 3. Un ejemplo de llenado correcto e interpretacién de los Antecedentes
familiares, personales y Obstétricos.

o sl |OBSTETRICOS ~ gestas previas abortos inal nacidos vivos viven  FIN EMBARAZO ANTERIOR  menor de 2 acs|
f dia mes a0 |
ULTIMO PREVIO /m]O /‘OML* 4‘0,1‘ ‘ o} 20‘ mayor de 5 afios|
=i o = P
n| / muenos Y
—= . rackos: / /e Sem EMBARAZO PLANEADO no(() sid)
de gemelares OEHcs FRACASO METODO ANTICONCEP.
d (
espues barera DIU emes natural
E sem usaba o genca

Ejemplo como registrar en el expediente

Bigesta de 28 anos de edad originaria del drea rural de la comarca de
Monte Alto que asiste a su captacion de APN, al momento de su
interrogatorio para llenar su HCP niega antecedentes familiares, personales
y en antecedentes obstétricos refiere 1 cesdrea anterior, no abortos, no
nacidos muertos; refiere embarazo planeado, sin embargo con periodo
intfergénesico menor de 2 anos.

(2) Identificacion de factores de riesgo

En la Historia Clinica Perinatal, Amarillo significa ALERTA (cuadritos,
tridingulos o rectangulos en amarillo) e indica que: mds informacion, andilisis
y decisiones se encuentran registradas en otfras hojas del Expediente Clinico.

NOTA: Para el llenado correcto de la HCP, los recuadros o rectdngulos
deben de ser rellenados con letras o niUmeros vy los circulos marcados con
X, segun corresponda. Eiemplo en captacion de primigesta en el recuadro
de Fin de Embarazo Anterior se rellenard con 00, ya que no fiene
antecedentes de ambarazo anterior.

(Normativa No.106 Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pdgina 14)



2.2 Clasificacion de Riesgo de Atencidn Prenatal

Esta clasificacion se basa en “Ensayo clinico aleatorizado de confrol prenatal”
de la OMS: “Manual para la puesta en prdctica del nuevo modelo de control”.
En principio, el nuevo modelo de control prenatal divide a las mujeres

embarazadas en dos grupos:

Aquellas elegibles para recibir el APN de rutina llamado componente bdsico
(“BAJO RIESGQ").

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

(1) Bajo Riesgo

e Determinado una vez que se aplique el formulario de clasificacion de
riesgo.

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

e Mdaximo 6 atenciones prenatales durante la gestacion y 2 atenciones
integrales.

e Se redliza la evaluacién de clasificacion del riesgo en cada atencion
prenatal y se decide si continua como bajo riesgo o se refiere a cuidados
especiales como alto riesgo, segun la aplicacion del Formulario de
Clasificacion de Riesgo en cada APN.

(2) Alto Riesgo

e Se le brindan las acciones del componente bdsico + los cuidados
especiales de acuerdo a los requeridos por la patologia materna.

e Las atenciones prenatales en este grupo de riesgo son un maximo de 7
consultas por la atencidn especializada.

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

e Es importante mencionar que si por alguna razén la paciente acude a
una consulta médica (que no sea APN) y se le encuentre alguna prueba
de laboratorio alterada que requiera re-clasificacion, se llena la casilla
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correspondiente de clasificacion del riesgo, se pasa al grupo de ARO para
la siguiente atencion prenatal y su seguimiento se cumple de acuerdo a
lo establecido (por ejemplo, una curva de tolerancia oral a la glucosa
positiva, una prueba de VIH positiva, referencia al especialista, etc).

e No obstante, en cada consulta, se le deben de realizar las actividades
que son de redlizacidon obligatoria con el fin de que se garantice
estabilidad vy vigilancia fetal y deben de interrogarse y dejarse
establecida la evaluacion médica en el expediente clinico, como los
signos vitales, frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales, evaluacion
de datos de alarma, peso y andlisis del incremento del mismo.

(Normativa No.011 Segunda edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, noviembre 2015,
pdginas 52-53)

Figura 4. Algoritmo Clasificacion de riesgo en la Atencion Prenatal

En la Clinica de Atencion Prenatal Atencion Especializada
s —>

/ La transferencia de

Formulario d Cualagior afoccid pacientes entre
ormuilario de ualquier areccion com Onente baSiCO
Toda.embrara.zada => Clasificacion del =2 o Factor de Riesgo p. . - y
Primera visita ) atencion especializada
Riesgo detectado .
es posible a lo largo
\ de toda la APN
. . NO T . .
Este formulario se aplica en cada APN Componete basico

Para determinar el Nivel de riesgo de la embarazada. Se utilizara el
formulario de clasificacion de Riesgo (Ver Anexo No. 4)

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



2.3

» Siresponden si a cualquiera de las 18 preguntas se deberd de clasificar
como Embarazada de ALTO RIESGO.

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

El formulario (Ver Anexo No. 5) debe de aplicarse en cada atencién prenatal
y de acuerdo a resultados la paciente puede continuar en BAJO RIESGO o
progresar a ALTO RIESGO (Ver Figura 4).

(Normativa No.0T1 Segunda edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, noviembre 2015,
pdgina 54-55)

Cronologia de las actividades para las consultas prenatales de
Bajo Riesgo

En el documento de la Normativa 011 (Tercera Edicion) se propone un
numero minimo de seis APN que permitan el cumplimiento de todas las
actividades necesarias para lograr una atencion prenatal adecuada y de
calidad, siempre que las caracteristicas del embarazo continlen siendo de
bajo riesgo.

El esquema 2016 de APN de la OMS recomienda 8 consultas, Nicaragua
adoptard el nuevo esquema con seis APN y dos evaluaciones integrales a las
38 y 40 SG, estableciéndose de la siguiente manera (Ver Cuadro 1):

» |dealmente la primera atencion prenatal en el primer tfrimestre (hasta las
12 semanas de gestacion)

= Dos atenciones prenatales durante el segundo trimestre (el 1 entre las 16
y 20y el 290 entre las 24 y 26 S/G)

» Tres atenciones prenatales en el tercer trimestre (a las 30, 34, 36 semanas
de gestacion)

= Dos evaluaciones integrales (alas 38 y 40 semanas).



Cuadro 1. Comparacion de los calendarios de la Atencién Prenatal

Esquema de Atencion Esquema de Atencién Esquema de Atencién Prenatal
Prenatal orientado de la Prenatal de la OMS del adgcuado en Nicaraqua
OMS 2016 9

Primer trimestre

Primer APN: menor de 12 SG |Contacto 1 : menor de 12 SG | Primer APN: menor de 12 SG

Segundo trimestre

Segunda APN: 26 SG Contacto 2: 20 SG Segunda APN: entre 16 y 20 SG

Contacto 3: 26 SG Tercer APN: entre 24y 26 SG

Tercer trimestre

Tercer APN: 32 SG Contacto 4: 30 SG Cuarto APN: 30 SG

Cuarto APN: 38 SG Contacto 5: 34 SG Quinto APN: 34 SG
Contacto 6: 36 SG Sexto APN: 36 SG
Contacto 7: 38 SG Primera evaluacion integral: 38 SG*
Contacto 8: 40 SG Segunda evaluacion integral: 40 SG**

*Referencia a Casa Materna

**Referencia al establecimiento de salud para Inducto-Conduccién del parto segin Normativa 156

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, paginas 89-90)




3. Medicion del peso

3.1 Técnica para la toma adecuada del peso

(1) Objetivos

Evaluar la ganancia de peso normal durante el embarazo.
Detectar cualquier anormalidad que afecte el estado nutricional de la
madre y del feto.

(2) Equipo

Balanza
Expediente clinico y lapicero

(3) Procedimientos

)

® ©Oee 6 0

©

Orientar a la mujer embarazada el procedimiento a realizar y cuide el
ambiente.

Realice higiene de manos antes y después de cada procedimiento.

Verifiqgue que el equipo esté en buen estado (balanza nivelada vy
separada de la pared) y gjuste la balanza en “cero”.

Cologue campo de papel sobre la balanza.

Oriente al paciente a quitarse los zapatos y otros objetos que puedan
alterar el peso.

Coloqgue al paciente sobre la plataforma mirando hacia la balanza.
Asegurese de que el paciente estd en el centro de la plataforma.
Corre la balanza hasta dejarla nivelada.

Realice lectura correcta del peso en kilogramos y andtelo en la Historia
Clinica Perinatal, carné perinatal, expediente clinico.

Comparar los datos obtenidos, con los datos de consultas anteriores o
con los valores normales correspondientes a la edad gestacional.
Explicar a la mujer embarazada los resultados y haga las orientaciones
correspondientes.

Recuerde: El peso se debe medir en la primera consulta, con la gestante en
ropa liviana y sin calzado. Existe una relacion directa entre la talla y el peso
antes del embarazo y el crecimiento del feto. Es muy importante ensenar a la
mujer embarazada sobre la buena nutricion durante el embarazo para
prevenir complicaciones, la calidad de los alimentos es un factor muy
importante para su salud y del nino antes y después del parto.
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(Normativa No.151 Manual de procedimientos Técnicos de Enfermeria, enero 2019,
paginas 41-42)

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdgina 107)

3.2 Anotacion del resultado del peso en Kg

El dato obtenido se registrard en kilogramos.

Ejemplo: Paciente acude a la consulta de captacion para su APN, a las 7
semanas de gestacion, pesd 58.0 kg.

Registrar: Peso anterior 58.0kg y peso actual 58.0kg. (Ver Figura 5)

Figura 5
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— Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Paciente con 7 semanas de gestacion y un peso actual de 58.0 kg en su
primer APN (no se conoce su peso antes del embarazo). El peso actual
servird como referencia del peso anterior para comparar el incremento de
peso materno en sus siguientes atenciones. Se registra el peso en la tarjeta
de HCP, se registra e interpreta en el expediente clinico.




4. Medicion de la talla

4.1 Técnica para la toma adecuada de la taia
(1) Objetivos

Evaluar el estado de la talla.
Detectar cualquier anormalidad que afecte el estado nutricional de la
madre y del feto.

(2) Equipo
e Tallimetro
e Expediente clinico y lapicero

(3) Procedimientos

© e 00 6

®

Q

©)

Orientar a la mujer embarazada lo que va a realizar y cuide el ambiente.
Realice higiene de manos antes y después de cada procedimiento.
Verifique que el tallimetro se encuentra en buen estado.

Asegurese de que el tallimetro esté correctamente colocado.

Ayudar a la mujer embarazada a colocarse, parada de espaldas a la
barra de medicidén en posicidn recta sobre la plataforma de la balanza
(tallimetro).

Pedir juntar los talones, con la espalda lo mds cercana al tallimetro, bien
erguida, con los hombros hacia atrds y con la vista al frentfe.

Levantar la barra porencima de la cabeza y extienda la barra medidora,
luego bdjela hasta tocar tope suavemente con la cabeza y presione el
cabello.

Realice lectura correcta de la talla en centimetro y andtelo en la Historia
Clinica Perinatal, carné perinatal, expediente clinico.

Explicar a la mujer embarazada el resultado y haga las orientaciones
correspondientes.

Recuerde: La talla deberd medirse en el primer control.

(Normativa No.151 Manual de procedimientos Técnicos de Enfermeria, enero 2019,
pdginas 43-46)

(Normativa No.011 Tercera edicién Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 107)
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4.2 Anotacion del resultado de la talla en cm
El dato obtenido se registrard en centimetros.
Ejemplo: Paciente que mide 146 cm. Anotar: Talla 146 cm. (Ver Figura 6)

Figura 6
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_ Ejemplo como registrar e interpretatar en el expediente

Paciente con una talla de 146 cm, cumpliendo con los procedimientos
normados para su toma. La paciente presenta talla baja, ameritando
referencia para valoracion del didmetro cefalo pélvico por el especialista
entre las 26 y 30 semanas de gestacion, para descartar una DCP.
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5.Evaluacion del estado nutricional segUn
indice de masa corporal

5.1 Cdlculo del indice de Masa Corporal (IMC) con peso y talla
El dato es Ufil para evaluar el estado nutricional de la mujer antes del

embarazo. La medida mds utilizada es el indice de Masa Corporal (IMC)

que se calcula dividiendo el peso en kilogramos (Kg) sobre el cuadrado de

la talla expresada en metros (m2) (IMC = Kg/Talla en m2).
Por ejemplo, si la gestante pesa antes del embarazo o en las primeras 12

SG (captacion precoz) 60 Kg vy tiene una talla de 1.60 m, el cdlculo serd:

Tallaenm2=1.40m X 1.60 m = 2.56
IMC = 60 / 2.56 = 23.44 Kg/m2.
IMC = 23.44 Kg/mo.

(Normativa No.106 Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pagina 21)
5.2 Leer interpretacion de la tabla de IMC
Ver Tabla No. 2 sComo se clasifica el resulfado de IMC =23.44 Kg/m272
De acuerdo a la Clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud (OMS)

y el Instituto Médico de Nufricion durante el embarazo (IOM), el incremento
de peso debe de clasificarse de acuerdo al IMC.

Formula: Peso en Kg/ Talla en m2

v" Peso bajo: (< 18.5 Kg/m?)

v Peso normal, Eutréfica: (18.5 — 24.9 Kg/m?2)
v' Sobrepeso: (25 -29.9 Kg/m?2)

v' Obesidad: (> 30 Kg/m?2)

22



Tabla No. 2

Aumento de peso recomendado para mujeres segin IMC pregestacional

Categoria de peso IMC (Kg/m2) A:ren:,n; iﬁ::;ge AU":;T: (i:;‘;l el
Bajo peso 120-184 28 -40 12.5-18.0
Peso normal 18.5 - 24.9 25-35 15-160 |
(Eutrofica)
Sobrepeso 25.0-29.9 15-25 70-11.5
Obesidad 30.0 o mas 11-20 5.0-9.0
Embarazo gemelar Indepelr;\;‘j(i:en’re de 35-45 15.9-204

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidon prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 106)

5.3 Anotacién del resultado e interpretacion

Ejemplo: IMC = 23.44 pero hay que redondear, anotar IMC = 23.4 (sélo un
decimal), (Ver Figura 7).

Ejemplo de registro en HCP:
Talla 160cm, Peso 60Kg,
IMC 23.4.

Figura 7
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Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente:

Paciente con IMC: 23.4, se clasifica con un Indice de Masa Corporal normal,
por ende, durante su embarazo debe tener una ganancia de peso materno
entre 11.5 a 16 kg.
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5.4 Comparacion del resultado con los datos anteriores

Peso Anterior

Se refiere al peso habitual de Ia mujer PREVIO al embarazo actual. Cuando
se desconoce el peso previo y la embarazada es captada en las primeras
12 semanas, se registrara el peso en esa primera atencion prenatal como
Peso Anterior. Se recomienda pesar sin zapatos y con lo minimo de ropa
posible o una bata de clinica. Calibrar la pesa al menos cada semana.
Cuando el peso anterior es desconocido, estimarlo utilizando la tabla de
peso materno para la talla, segun edad gestacional disenada por el CLAP.

(Normativa No. 106 Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pdgina 21)

Ejemplo (Ver Figura 8): el Peso anterior de la embarazada fue 56 kg. IMC es
23.1 (Captacion Precoz), Segundo APN a las 26 SG con un peso de 60 kg
(por lo tanto, el incremento de peso es de 4 kg entre la captacion y la
segunda atencion prenatal); Tercer APN a las 32 SG con un peso de 62 kg
(alos 4 kg incrementados anteriormente se le sumard 2 kg para un total de
6 kg de Incremento de Peso en todo el embarazo). En el Cuarto APN a las
38 SG tuvo un peso de 66 kg (a los 6 kg incrementados anteriormente se le
sumara 4 kg para un total de 10 kg de Incremento de Peso (IMC) durante
todo el embarazo a partir de las 13 SG basado en el peso de la captaciéon
temprana).
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Si comparamos los 10 kg de IPM con respecto a la ganancia de peso
recomendada de 11.5-16 kg la paciente tuvo ganancia inadecuada de
peso, a pesar de que se encuentra entre el percentil 25-90.

Todos estos datos deben anotarse, graficarse e interpretarse en cada APN;
en el expediente clinico y en las graficas correspondientes en la HCP.
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5.5 Orientaciones para la mujer embarazada, puérpera y lactante
segun el estado nutricional
A continuacién, se muestra una tabla con ejemplo de alimentacion durante
el embarazo, puerperio y lactancia. Ver Tabla 3.
Tabla 3. Alimentacion durante el Embarazo, Puerperio y Lactancia

Caracteristicas . . z

Alimentacion Recomendaciones para la mujer embarazada puérpera y lactante
Alimentacion Consumir en cada tiempo de comida al menos:
variada - Dos alimentos bdsicos: arroz, frijoles, pastas, papa, tortilla.

- Dos alimentos que complementan la energia del alimento
bdsico, como el aceite y el azUcar, pero en pequenas
cantidades.

- Dos o mds frutas y/o verduras de la estacion.

- Almenos una vez al dia huevo, o un pedazo de queso o
cuagjada, o un vaso de leche, para complementar la
alimentacion.

- Almenos una vez al dia carne de cualquier tipo.

Cantidad de La mujer durante el embarazo y el puerperio (si estd
alimentos amamantando) debe aumentar entre 360 a 660 kilocalorias al

dia, distribuidas en los tres tiempos de comida, que equivale a:

- Una cucharada (de cocinary servir) mds de frijoles y mds de
arroz o

- Dos cucharadas (de cocinar o servir) de gallo pinfo o

- Una cucharada de frijoles y una tortilla o

- Estas mismas cantidades de alimentos, que ella tenga
disponibles en el hogar.

Merienda los siguientes alimentos:

- Dos bananos y un mango

- 3 guayabas y 2 naranjas

- Una taza de tibio de leche con pinol o pinalillo

- Una tortilla o gUirila con cuajada

- Una taza de atol de maiz, millén o arroz

- Un vaso de leche agria con una tortilla grande

- Un pico grande

- Un vaso de pinol o pinolillo

- Un maduro frito con queso

- Una taza de arroz con leche

Frecuencia de - En embarazo: 3 tiempos de comida mas una merienda
alimentos - En puerperio y lactancia: 3 tiempos de comida mds dos
meriendas

(Normativa No.29 segunda edicion Norma y Guia de Alimentacion y Nutricidn, para

embarazadas, puerperio y ninez menor de seis anos, noviembre 2016, pagina 40)
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A continuaciéon, se muestran orientaciones para la alimentaciéon segun
clasificacion del IMC, Ver Tabla 4.

Tabla 4. Orientaciones para la alimentacion

Clasificacion Orientaciones

- Revise las posibilidades de adaptacion de estas
recomendaciones.

- Revise alimentacién actual y compare con los tipos de
alimentos.

- Dé ejemplos de alimentacion adecuada segun acceso y
variedad, que incluya de todos los tipos de alimentos (bdsicos,
de origen animal, frutas, verduras, azUcares y grasas) y que
tome suficiente liquido.

- Aconseje el consumo de una mayor cantidad de alimentos
bdsicos como arroz, frijol, tortillas de maiz, pan, pinol, avena,
yuca, pldtano, malanga, quequisque, etc. Ademds, consumir
mds alimentos que dan mds energia como aceite (friendo los
alimentos), azdcar, aguacate, coco, jaleas, etc.

PESO BAJO - Mencione qué si es posible coma al menos dos veces por
(IMC < 18.5) semana huevo, o un pedazo de queso o cuajada, o un vaso
o de leche para complementar su alimentacion. En los lugares
donde hay disponibilidad de carne de cualquier fipo, que
MENgEggm coma un trozo al menos una vez a la semana.

- Aconseje consumir la cantidad exira de alimentos durante las
comidas y consumir las meriendas entre comidas.

- Recomiende evitar el consumo de café, té, bebidas gaseosas
0 jugos artificiales azucarados.

- Promueva la suplementacion con hierro y &cido félico

- Promueva consumo de alimentos fuentes de hierro y calcio.

- Recomiende eliminar el consumo de alimentos pocos
nutritivos.

- Oriente sobre higiene y manipulacién de alimentos.

- Promueva que asista a sus citas en la unidad de salud

- Priorizarla para visita domiciliar si hay programa comunitario.

- Si existe programa de ayuda dlimentaria en la comunidad,
refiérala.

- Felicitela
NORMAL - Aconseje sobre alimentacién adecuada adaptada segun

(IMC 18.5-24.9) acceso a los alimentos y deba ser variada que incluya de
todos los tipos de alimentos (bdsicos, de origen animal, frutas,
verduras, azdcares y grasas) y que tome suficientes liquidos.

- Aconseje consumir la cantidad extra de alimentos durante las
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comidas y consumir las meriendas entre comidas.

- Recomiende evitar el consumo de café, té, bebidas gaseosas
o jugos artificiales azucarados.

- Promueva la suplementacién con hierro y &cido félico

- Promueva consumo de alimentos fuentes de hierro y calcio.

- Promueva que asista a sus citas en la unidad de salud.

- Revise las posibilidades de adaptacion de estas
recomendaciones.

- Revise adlimentacién actual y compare con los tipos de
alimentos.

- Explique los problemas que pueda causar el sobrepeso o la
obesidad (diabetes gestacional, hipertension, problemas
cardiovasculares, etc.).

- Aconseje sobre alimentacion adecuada adaptada segun
acceso a los alimentos y deba ser variada que incluya de
todos los tipos de alimentos (bdsicos, de origen animal, frutas,

SOBREPESO verduras, azdcares y grasas) y que tome suficientes liquidos.

(IMC 25-29.9) - No es recomendable en este periodo seguir ningun tipo de
OBESIDAD dieta para bajar de peso, lo mds recomendable es que solo
(IMC>30) aumente la ingesta de frutas y verduras y alimentos de origen

animal como la leche, huevos, queso y carnes.

- El inicio del consumo extras de alimentos bdsicos debe
hacerse hasta el 4to mes de embarazo y cuando inicie la
lactancia. Ademds de mantener muy controlado el consumo
de azlcares y grasas.

- Recomiende evitar el consumo de café, té, bebidas
gaseosas o jugos artificiales azucarados.

- Promueva la suplementacién con hierro y dcido félico.

- Promueva consumo de alimentos fuentes de hierro y de calcio.

- Recomiende eliminar el consumo de alimentos pocos nutritivos.

(Normativa No.29, Normas y Guia de Alimentacion y Nutricion, para embarazadas,
puerperas y ninez menor deinco anos, octubre 2009, paginas 55-56)

(Normativa No.29 segunda edicion Norma y Guia de Alimentacidén y Nutricion, para
embarazadas, puerperio y ninez menor de seis anos, noviembre 2016, pagina 46)
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6.Determinacion de la edad gestacional

6.1 Confirmacién de Fecha de Ultima Menstruacién (FUM)

Fecha de Ultima Menstruaciéon (FUM): Este dato es esencial para calcular la
edad gestacional y la fecha probable de parto. Muchas decisiones clinicas
dependen de las semanas de gestacion y por ello es importante obtener un
dato confiable. Anotar en la casilla el dia-mes-ano. Se considera el primer
dia del sangrado del Ultimo periodo menstrual como el primer dia de la FUM
y no el Ultimo dia del sangrado de ese periodo, esto es uno de los errores
mds comunes.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencién prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 22)

6.2 Antropometria fetal por ecografia

* Enalgunas ocasiones los elementos clinicos son insuficientes para calcular la
edad gestacional; en esos casos se podrd apelar a la ultrasonografia. Su
aplicacién estd basada en la relacidn que existe entre la amenorreaq, el
desarrollo anatémico del feto y la medida de ciertos segmentos fetales.
Cuanto mds tempranamente se realice, se obtendrd mayor precision,
ademds de poder repetir las mediciones con cierta periodicidad, lo que
disminuye considerablemente el error de estimacion (ver Anexo No. 8).

* El método mdas confiable para precisar la edad gestacional, es la medicion
de la longitud cefalocaudal (LCC) realizada en la ecografia temprana,
idealmente entre las 8 y 14 semanas de gestacion. Si solo se consigue medir
la yema embrionaria (4mm) y siendo la Unica ecografia disponible, se
tomard la misma para datar el embarazo, no asi la edad gestacional, ya
gue no cuenta con validez para la datacion del embarazo. Sino se dispone
de una ecografia realizada en el primer frimestre (8-14 S/G), puede utilizarse
la Circunferencia Cefdlica (CC) con o sin la medicion de la Longitud Femoral
(LF), para la estimacion de la edad gestacional en el segundo trimestre.

» Cuando ya fue establecida una fecha probable de parto por una ecografia
temprana confiable, las ecografias posteriores no deberian utilizarse para
recalcular la edad gestacional. Lo siguiente es la estimacion de la edad
gestacional por ecografia:

» 4-5.63/G: medir saco gestacional (DMSG), pero no fechar o asignar FEP

» 6 - 13.6 S/G: usar LCC (4-84 mm). Si solo es posible medir la
yema embrionaria, se tomard como paradmetro para datar la EG.

» 14 -24S/G: usar circunferencia cefdlica y/o LF
» Mayor de 24 $/G: se asigna tamano, no EG
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Para calcular la edad gestacional, mejorar la deteccion de anomalias
fetales y embarazos multiples, reducir la induccidon del parto en
embarazos prolongados y mejorar la experiencia que tienen las mujeres
del embarazadas, se recomienda readlizar a las embarazadas una
ecografia antes de la semana 24 de gestacion (ecografia temprana).

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020,

pdginas 104-105)

6.3 Cdlculo de Fecha Probable de Parto (FPP)

Se anotard el dia, mes y ano en que se cumplirdn las 40 semanas de
gestacién. Para su cdlculo, se recomienda usar el gestograma como el
recomendado por el CLAP o cualquier otro calendario obstétrico. Este
consta de dos discos, uno mds pequeno, movil, donde estdn escritas las
semanas de gestacion; y ofro fijo, de mayor tamano, sobre el que gira el
disco movil, donde figura el calendario. Existen féormulas matemdticas que
facilitan el cdlculo de la FPP (Regla de Naegele, Pinard, Wanhl, etc).

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto,

puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina
22)

Término temprano: 37 semanas a 38 semanas y 6 dias.

Término completo (A Término): 39 semanas a 40 semanas y 6 dias.
Término tardio (Prolongado): 41 semanas a 41 semanas y é dias.
Postérmino: Mas alld de las 42 semanas

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020,
pdgina 105)
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(1) Regla de Naegele

Al primer dia de la Ultima menstruacion se le suman 7 dias, a los meses se
le restan tres meses y al ano se le suma 1 ano, si los dias caen apartir del 01
de abril. (Ejemplo: FUM es 18 de febrero de 2021. FPP serd 25 de noviembre
de 2021.)

Fecha de la ultima menstruacion: dia (18), mes de febrero (2)
+(7) -(3) febrero, enero, diciembre, noviembre
Fecha probable de parto: dia (25), mes de noviembre (11)

(2) Uso de Gestograma Gestograma (Foto 1)

NOVIEMERE
5 2
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LA ULTIMA MENS TRUACION (FUM}
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@ Preguntar el dia de inicio de la Ultima menstruacién haciendo girar el
disco amarillo, ubique la flecha roja en el lugar que corresponde a la
Ultima menstruacion. (Ejemplo: FUM es 18 de febrero 2021, Foto 2)

Foto 2

FUM es

FECHA EN QUE COMENZO
v 18 de febrero de 2021

LA ULTIMA MENS :.{; / =

@ Mirar la franja donde marca la semana 40 y en la seccidén blanca le va a
indicar la fecha probable de parto. (Ejemplo: FPP serd 25 de noviembre
2021, Foto 3)

FPP sera
25 de noviembre de 2021
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@ Tendrd faciimente a la vista la edad del embarazo en semanas, el dia
que necesite conocerlo. (Ejemplo: el dia de la visita es 10 de mayo 2021,
y la paciente ya tiene 11 semanas y 4 dias (11 4/7 SG) de embarazo, Foto

e 0
r Y ////”//lu;ml'u||||m\‘
¢

I
% sz o

El dia 6 de
mayo tiene 11
semanas
exactas

El dia de lavisitaes 10 de Mayo0 del 2021,

Ccon 11 semanas y 4 dias de embarazo
(11 4/7 SG)
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6.4 Anotacion del resultado de la fecha de Ultima Menstruacion
(FUM), la fecha probable de parto (FPP) y la Edad Gestacional
actual.

Las semanas cumplidas desde el primer dia de la Ultima menstruacion hasta
la fecha de la actual consulta. Comentar en caso de que se desconozca la
FUM.

Ejemplo: Fecha de atencidon prenatal es 10/05/2021, Edad gestacional 11 4/7

(Ver Figura 9)

[ FUM es 18 /02/2021 ]
| FPP es 25 /11/2021

Figura 9
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7.Determinacion del esquema de vacuna

7.1Valoracién del esquema de dT
ldentificacion del esquema de dT.

B Antitetdanica:

Se recomienda la vacunacion con toxoide tetdnico a todas las
embarazadas, segun exposicion previa a la vacunacion contra el tétanos,
para prevenir la mortalidad por tétanos neonatal.

Investigar: sHa recibido la vacuna contra tétano durante su vida; recuerda
cuantas dosise

Es importante solicitar alas gestantes la tarjeta de vacunacion o registro
en donde se pueda verificar el nUmero y el intervalo entre dosis para decidir
si debe recibir dosis adicional. (Ver Figura 10).

Figura 10. Esquema previo al embarazo, durante o post aborto.
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Las mujeres que no poseen documentacion de haberrecibido inmunizacion
contra el tétanos deben ser vacunadas con una primera dosis en la
captacion prenatal o durante la atencidon en una situacion de aborto. La
segunda dosis debe ser administrada no antes de cuatro semanas de la
primera dosis a cualquier edad gestacional, o por lo menos, dos semanas
antes de la Fecha Probable del Parto (FPP). La administracion de las
siguientes dosis debe seguir segun lo indicado en el Programa Nacional de
Inmunizacion (ver Tabla 5).
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Tabla No.5 Esquema de Vacunacion de la dT segun el Programa Nacional de
Inmunizacié. (Pagina 20. Normativa No.106 HCP, 2020.)

Tabla No.5 Esquema de vacunacion de

la dT.
Dosis Los intervalos indicados en el cuadro se refieren al tiempo
minimo aceptable entre vacunaciones; no existen intervalos
maximos.

1ra dosis pentavalente 2 meses de edad
2da dosis pentavalente | 4 meses de edad
3ra dosis pentavalente 6 meses de edad

4ta dosis DPT 18 meses o al afio de la tercera dosis de la vacuna pentavalente
5ta dosis DPT 6 afos

6ta dosis dT 10 afios

7ma dosis dT 20 afios, o primer embarazo en el caso de las mujeres

Nota: Segun norma del PAl, desde la infancia las mujeres empiezan a recibir vacunas
con componente foxoide. En el caso de una embarazada no ha recibido estas dosis
primarias se deben aplicar una dosis en el primer embarazo, otra con intervalo de
4-8 semanas y una tercera dosis alos 6 a 12 meses de la segunda dosis.

(Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, paginas 25-26)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020,
pdgina 20)

Las embarazadas y sus bebés estdn protegidos del tétanos asociado con
el parto si la mujer recibid é dosis de dT a partir de la ninez o 5 dosis si
empezo a ser vacunada en la adolescencia o la vida adulta (segun la
tarjeta o los registros o los antecedentes de vacunacion) antfes del
comienzo de la edad fecunda.

Marcar no/si, en los circulos correspondientes, sobre el estado de
vacunacioén de la embarazada y registre la fecha de (dia, mes y aino) de
aplicacion:

B Durante el embarazo

» Sila mujer necesita completar esquema, marque con una X “durante el
embarazo” y registre la fecha de vacunacion dia/mes/ano y el nUmero
de dosis que ha recibido hasta la fecha, incluyendo la presente.

= Sila mujer no documenta antecedente de vacunacion se debe iniciar
el esquema, Marque con una X “durante el embarazo”, registre la fecha
de vacunaciéon dia/mes/ano. Se debe administrar al menos dos dosis
antes del parto.

» Cuando no ha recibido ninguna dosis o cuando exista informacion poco
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confiable acerca del niUmero y fechas de administracion de dosis previas,
se deberd aplicar dos dosis durante el embarazo actual. De la siguiente
manera:

- 1ra dosis en la captacion prenatal.

- Una 2da dosis 4 semanas después de la primera dosis a cualquier
edad gestacional, o porlo menos, dos semanas antes de la Fecha
Probable del Parto (FPP).

Se debe marcar X en el recuadro correspondiente (si se aplica durante el
embarazo o postparto/aborto), la fecha y nimero de dosis en la HCP y
realizar andlisis clinico en el expediente.

El esquema actualizado es el siguiente:
1ra dosis al contacto (captacion).
2da dosis un mes después de la primera dosis (4 semanas).
3ra dosis 6 meses después de la segunda dosis.
4ta dosis un afio después de la tercera.
5ta dosis un afo después de la cuarta.

B Previa al embarazo

Si la mujer ha recibido la vacuna contra el tétanos previo al embarazo
marque con una X “previo” y registre el nUmero de dosis que ha recibido.

Si hay evidencia que la mujer se aplicé é dosis desde la ninez o 5 dosis
apartir de la adolescencia.

Recibid 2 dosis en embarazo anterior y el embarazo actual estd dentro
de los 3 anos de proteccion.

Recibid 3 dosis en embarazo anterior y el embarazo actual estd dentro
de los 5 anos de proteccion.

Recibid 5 dosis apartir del embarazo anterior

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidn prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdaginas 111-

112)

(Normativa No.106 Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, paginas 26-27)

Cuando se apliquen vacunas adicionales (Influenza), se debe registrar en un
lado de la HCP y ademds registrar en el formato correspondiente del
Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).
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Ejemplo de registro de esquema de dT Previo al embarazo. (Ver Figura 11).

VACUNAS y ¢  « n2 total
previa durante postpartol,_ 9@ | mes | ano | dosis
no emb. emb  aborio
Fi 11
o O ® O O Q6

Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Embarazada que asiste a su primer APN, presentando tarjeta de vacuna.
Segun registro de vacuna antitetdnica la embarazada ha recibido 6 dosis de
dT durante su vida, por tanto, tiene esquema completo de dT.

Ejemplo de registro de esquema de dT durante el embarazo. (Ver Figura 12).

dia | mes | afio
05 08 22

Figura 12

—— Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente
Embarazada que asiste hoy 07/07/2022 a su primer APN o captacion, sin
constar con tarjeta de vacuna, ni otro documento (HCP de embarazo anterior,
epicrisis u otro) que evidencia la aplicacidon previa de vacuna antitetdnica.
Por ende, se aplica su primera dosis de dT para prevencion del tétano
neonatal. Embarazada asiste hoy 05/08/2022 a su segundo APN, donde se
aplica una segunda dosis de dT para prevencion del tétano neonatal.
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®m Anti-Influenza: Marcar en el espacio respectivo NO/SI, segun su estado de
vacunacion. Registre la fecha de vacunacioén vy registre la edad gestacional
en semanas.

Las embarazadas son mds propensas a presentar infecciones respiratorias
debido a cambios fisioldgicos que se producen en el aparato
cardiorrespiratorio e inmunoldgico. La influenza en las embarazadas puede
causar muerte fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer y restriccion del
crecimiento intrauterino (RN pequeno para la edad gestacional).

Las vacunas contra la influenza son eficaces para prevenir la infeccion y
reducir lagravedad de la influenza en la madre y el recién nacido. Las
vacunas contra la influenza no deben administrarse a las embarazadas en
estos casos:

e Sise ha producido unareaccion andafildctica confirmada a una dosis anterior
de la vacuna.

 Si se ha producido una reaccion andfildctica confirmada a cualquier
componente de la vacuna.

- Si existe hipersensibilidad anafildctica confimada a los huevos o sus
derivados (las vacunas se preparan mediante cultivo en huevo).

< Si una anamnesis minuciosa No permite descartar reacciones anteriores no
potencialmente mortales (p. €], exantema u ofras reacciones
anafilactoides).

» Sila mujer presenta sinfomas graves de asma (nivel 4 o superior) o sibilancias
activas en el momento de la vacunacion.

La vacunacidon contra la influenza se recomienda en cualquier momento del
embarazo, para proteger tanto a la madre como al bebé. Hay que tener
presente que deben franscurrir al menos dos semanas tras haber recibido la
vacuna contra la influenza para que la madre quede protegida. Hasta ese
momento, sigue en riesgo de confraer la enfermedad y de transmitirla a su
recién nacido, vulnerable.

B Anti-rubéola: Preguntar, verificar con la tarjeta de vacunacion y marcar en el
espacio correspondiente y escribir la fecha de aplicaciéon, (dia, mes y ano.
(Puede preguntar: 3Ha recibido alguna vez la vacuna contra la rubéola?2 sHa
recibido alguna vez la vacunas en las jornadas de vacunacion? Si la respuesta
es afiimativa, indagar 3Cudndo? Es importante para prevenir anomalias
congénitas en el denominado Sindrome de Rubeola congénito.
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Alerta: Si la mujer no ha sido vacunada contra la rubeola, la aplicacion de la
vacuna debe diferirse hasta el puerperio inmediato (antes del alta), o en el
postaborto inmediato. Toda mujer debe ser vacunada previo al embarazo y NO
se recomienda aplicarla durante el embarazo.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, paginas 21-22)

8.Examen odontologico y de mamas

8.1 Examen odontolégico
(1) Anotacidon del resultado e interpretacion

La atencién odontolégica en el embarazo es una oportunidad para
promover la salud oral de la mujer y su familia. LA INFECCION
PERIODONTAL ESTA ALTAMENTE ASOCIADA CON NACIMIENTOS
PRETERMINQOS, BAJO PESO AL NACER Y PRE-ECLAMPSIA incluye
diagndsticos como gingivitis (inflamacién de los tejidos blandos alrededor
del diente) y periodontitis (destruccion de las estructuras de soporte del
diente - hueso, ligamentos, cemento, etc). La fransmision del
streptococo mutans de la madre hacia el nino tiene efecto en la
incidencia de caries dental en ninos pequenos.

Examinar la cavidad oral y registrar si se observan caries o alteraciones
en los tejidos blandos alrededor de los dientes (boca y lengua). Marcar
segun corresponda. Si el examen fuera anormal registrar "no" y referir al
odontdlogo. En caso de ser normal registrar "si". (Ver Figura 13y 14). Enviar
hoja para detalle de odontologia.

(Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal
(HCP), enero 2013, pdgina 27)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencién prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020,
pdginas 22)

(Intervenciones Basadas en Evidencia para reducir la Mortalidad Neonatal 2da
Edicién diciembre 2009, MINSA-OPS, paginas 27-28)
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Figura 13
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Ejemplo como registrar e interpretacion en el expediente

Al revisar la cavidad oral se observan caries dentales, piezas dentales
incompletas, malimplantados, con protésis, sin alteraciones de tejidos blandos.
Se recomienda higiene de la cavidad oral y se refiere al servicio de
odontologia para su debido seguimiento y tratamiento.

8.2Examen de mamas
(1) Registro del resultado e interpretacion

Con este examen se busca identificar problemas que puedan afectar la
posterior alimentacién con leche materna (como pezones invertidos o
planos, eventuales patologias tumorales evidentes y cirugias previas). Otros
sugieren que el momento del examen puede brindar la oportunidad para
discutir el fema de lactancia materna, ya que la lactancia materna dentro
de la primera hora de vida del recién nacido evita hasta en un 22% las
muertes neonatales.

Examen de Mamas: marcar "no" cuando el examen de mamas sed
anormal, y "si" en caso conftrario, ver Figura 14. Si se encuentran hallazgos
en los siguientes controles, deberd registrarse en el expediente clinico.

(Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pagina 27)

Figura 14.
Ejemplo de llenado e interpretacion de
Examen odontologico y de mamas
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Ejemplo como registrar en el expediente

Al realizar examen fisico de las mamas se observa: A la inspeccion y
palpacion de las mamas: aspecto de la piel normal, sin cambios de
coloracién, no hay calor, rubor, ni dolor, no masas, ni nddulos palpables,
pezon evertido, sin secrecion. No cirugias previas de la mama.

Examen de mamas sin alteraciones, pezdn apto para lactar.

En el caso de una embarazada con pezdn plano, se recomienda hacer
ejercicios para ir prepardndolos para la lactancia materna, como
presionar la aréola entre el dedo indice y pulgar y tratar de estirar
suavemente el pezdn y las areolas de forma que formen una tetilla,
orientar como sacar el pezdn a partir de la identificacidon del problema,
el cual debe verificarse en la primera APN. La preparacion del pezdn

debe controindicarse en caso de Amenaza de Parto Pretermino (APP).

9.

Exadmenes de laboratorio

9.1 Exdmenes de laboratorio

(1) Identificacion de los resultados de exdmenes.

@

Examenes de sangre:

a.Grupo: Registrar en la casilla el grupo sanguineo que corresponda (A,

B, AB, O). Este examen es de suma importancia tenerlo siempre, ante
cualquier complicacion asociada a hemorragia para preparar la sangre
necesaria, segun el tipo de sangre de la paciente desde antes del
fraslado de una complicacion obstétrica.

b.Rh: Marcar (+) si la mujer es Rh positivo y (-) si es Rh negativo. Se entiende

que la mujer esta inmunizada cuando tiene anticuerpos anti D. Si la
mujer esta inmunizada (tendrd positivo el test de Coombs indirecto y en
ese caso se marcard "Si", en caso contrario se macara "No".

c.Gammaglobulina Anti D (Globulina anti D):

o

La forma de disminuir la inmunizacion en mujeres gestantes se consigue
con la aplicacion de gammaglobulina anti-D dentro de las 72 horas
postparto o aborto. La profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti-D
en embarazadas Rh negativas no sensibilizadas a las 28 y 34 semanas
de gestacion para prevenir la aloinmunizacion de Rh D es
recomendada por multiples guias nacionales, pero la evidencia que
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sustenta a esta recomendacion es débil.

o Gestante Rh negativa con anticuerpos irregulares positivos: se efectua
diagndstico de aloinmunizacion materna. En este caso se deberd
referir a un nivel de mayor complejidad para descartar o confirmar la
posibilidad de enfermedad hemolitica perinatal (afectacion fetal).

o Siempre y cuando una gestante Rh negativo, con prueba de Coombs
negativo si durante el embarazo tiene un sangrado o procedimiento
invasivo, se recomienda la inmuno profilaxis con una Unica dosis.

Esquemas de profilaxis:

@ Genitorragia o maniobras invasivas en el primer trimestre: 50 a 120
mcg de gammaglobulina anti-D (I/M o I/V);

@ Genitorragia o maniobras invasivas después del primer trimestre: 100
a 120 mcg de gammaglobulina anti-D (I/V); o 240 a 300 mcg de
gammaglobulina anti-D (I/M).

© Posparto: 100 a 120 mcg de gammaglobulina antiD (I/V); o 240 a 300
mcg de gammaglobulina anti-D(I/M).

En la HCP se marca "Si”, si siendo Rh negativo, no inmunizada recibid
gammaglobulina anti D en el embarazo y si no la recibid se marcard
“No”. En caso de que la mujer sea Rh postivo o Rh negativo inmunizada
se marcard “n/c” (no corresponde).

. Toxoplasmosis: La Infeccion por Toxoplasma Gondii durante el

embarazo es relativamente frecuente y puede afectar gravemente el
feto. Esta infeccidon deja una inmunidad permanente y no se repite en
embarazos siguientes. La medicion de la IgG permite detectar pacientes
susceptibles al Toxoplasma Gondii, es decir que tengan ftitulos positivos
de IgG vy por lo tanto hayan sufrido una infeccidon antes del embarazo.
Debe realizarse el estudio de la IgG especifico desde la primera
atencion prenatal. La IgM implica una infeccidn aguda actual por
Toxoplasma Gondii y en la que se debe fratar inmediatamente.
Segun los resultados del Toxotest (IgG o IgM), se debe marcar una X en
el circulo que corresponda. Especificando si el Toxotest fue realizado
antes de las 12 semanas o de las 12 semanas de gestacion en adelante.
Marcar si se realizé o no IgM en la primera consulta de APN; detallando
en caso de realizarse si el resultado es positivo o negativo.
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Tabla 6. Andlisis frente a diferentes situaciones en el tamizaje de toxoplasmosis.

Posibles resultados | Interpretacion Conducta
IgG IgM
No hay infeccion. Existe Comunicar medidas de proteccion.
@ @ . d t ) | Eventual repeticion de LgG segun norma
riesgo de contraerla nacional.
Falso positivo o Repetir para evaluar evolucion por infeccion
@ @ infeccion muy temprana o presencia de
temprana. falso positivo.
C—B @ Infeccion pasada. Continuar control en forma habitual.
B Evaluar riesgo de infeccion fetal. Evaluar
Infeccion actual. realizacion de tratamiento médico.
' g . . Comunicar medidas de proteccion.
No se hizo |No se hizo . h Y > .
S Realizar tamizaje segin norma nacional.

“Siempre es aconsejable impartir mensajes educativo-preventivos para
disminuir el riesgo de toxoplasmosis congénita”.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidn prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdaginas 114, 133-
134)

(Normativa No.106 Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, paginas 28-29)

(Normativa No. 106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 23)

e. Prueba de Hemoglobina (Hb): La anemia es un problema de salud publica
por su alta prevalencia y por las consecuencias que tfiene sobre la salud
humana, especialmente en el embarazo donde se asocia con aumento del
riesgo de mortalidad materna y perinatal (en especial en casos de anemia
severa); prematurez y bajo peso al nacer.

En Nicaragua se considera que una gestante tiene anemia cuando el valor
de la hemoglobina es inferior o igual a 11 gr/dl, o el Hematocrito es inferior
al 33% vy el recuento eritrocitario estd por debajo de 3,000.000 mm3, en
cualquier trimestre del embarazo.

La HCP ofrece dos instancias para registrar los resultados de la prueba de
hemoglobina, uno en la primera visita antenatal o por un aborto y otro en un
control prenatal luego de las 20 semanas. Los valores obtenidos se registraran
en los rectangulos correspondientes y en caso que los niveles sean inferiores
a 11 gramos, marcar el circulo amairillo.
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Marcar el circulo amarillo "no" si no se indicd suplemento de hierro y
dcido félico y marcar el circulo blanco "Si" cuando se lo haya indicado.
Se debe suplementar a toda embarazada desde la captacion 30-60mg
de hierro elemental + 0.4mg de acido félico por via oral para prevencion
de la anemia en la embarazada y defectos del tubo neural en el bebé,
en caso de anemia se debe indicar 120mg de hierro elemental + 0.8mg
dcido folico diario y dar seguimiento.

En relacion a la anemia, la administracién de antiparasitarios en Ia
embarazada reduce la anemia y la mortalidad infantil.

Se recomienda la desparasitacion preventiva (desparasitacion),
utilizando dosis Unica de albendazol (400 mg) o mebendazol (500 mg)
como una intervencion de salud publica para las embarazadas que
viven en dreas donde la prevalencia de anquilostomiasis y/o infeccion
por T. trichiura es del 20% o mds; y donde la anemia es un problema
grave de salud publica con una prevalencia de 40% o mds entre las
embarazadas.

Dosis: Albendazol 1 dosis de 400 mg VO entre las 24 y 26 semanas (tercera
APN). Los efectos de antiparasitarios, suplemento de hierro y dcido félico
son de suma importancia.

(Intervenciones Basadas en Evidencia para reducir la Mortalidad Neonatal 2da
Edicion diciembre 2009, MINSA-OPS, paginas 33-34)

(Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, paginas 29-30)

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion

prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020,
pdginas 136,162-163)

f. Inffeccion por Virus de Inmuno Deficiencia Adquirida (VIH-Diag-
fratamiento): Se anotard en solicitado la consejeria brindada por el
personal de salud, a fin de que la usuaria tome una decision informada
para aceptar le sea tomada la prueba de VIH, antes de las 12 semanas
de gestacion, siendo la evidencia la hoja de consentimiento informado.
También estd indicada una segunda prueba a las 26 semenas de
gestacion.

Si la prueba es positiva en la embarazada, proceder de acuerdo al
protocolo nacional (profilaxis con Antiretroviral), preparar el nacimiento
oportuno por via cesdrea y manejo del recién ndcido de acuerdo al
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protocolo nacional.

Registrar Test VIH: Solicitado: "no" o "si", Resultado: positivo "' y negativo

"-"y no corresponde "n/c" segun corresponda. Se marcard el circulo de

n/c en los siguientes casos

e Cuando se trate de una gestante ya diagnosticada.

e Cuando la prueba no haya sido solicitada.

e Cuando se fratase de una gestante que se niega a redlizarse la
prueba habiendo sido esta solicitada.

e Cuando la paciente sea captada mayor de 20 semanas de gestacion.

Se anotard en el circulo amairillo "s/d" (sin datos), si la prueba fue

solicitada y aun no se conoce el resultado.

TARV: Se debe registrar si la paciente con resultado "+ estd recibiendo
tratamiento en el embarazo segun corresponda (si, no, n/c).

En caso de una mujer que controlaba el embarazo y sufre un aborto sélo
anotar si el test fue solicitado/realizado antes de las 20 semanas. Si la
mujer ingresa para atencidon de un aborto y sin control previo se llenard
la variable VIH en el formulario complementario de aborto.

El expediente es un documento médico-legal y en el cual se deberd
anotar los resultados de la paciente. Los resultados de la prueba de
anticuerpos al VIH, deben comunicarse de manera confidencial y
personal mediante consejeria. En ningun caso podra ser utilizado el
documento de los resultados como elemento probatorio, publicitario o
de indole diferente al ambito de su salud individual.

(Intervenciones Basadas en Evidencia para reducir la Mortalidad Neonatal 2da
Edicion diciembre 2009, MINSA-OPS, pagina 28-29)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencién prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020,
pdginas 26-27)

. Sifilis — Diagndstico y Tratamiento: La sifilis congénita sigue siendo un
problema relevante de salud publica. La estrategia para la eliminacion
de lasifilis congénita incluye el tamizaje en la primera consulta prenatal,
la promocion de una atencion prenatal temprano y la disminucion del
riesgo de reinfeccion, mediante tratamiento a las parejas sexuales vy
consejeria sobre el uso del condon.

Las pruebas de deteccion utilizadas pueden ser No Treponémicas (VDRL
o RPR) o Treponémicas (FTAABS). Se sugiere que las pruebas de
deteccion se realicen en dos oportunidades, una al momento de la
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captacién en la primera atencidn prenatal, antes de las 12 semanas de
gestacion y ofra a las 26 semanas de gestacion. En caso de prueba No
Treponémica se marcard (-) cuando la prueba fue no reactiva, (+) si fue
reactiva y (s/d) sin dato. En las pruebas Treponémicas se agrega la
opcién (n/c) cuando no corresponda (ej. recuerdo inmunoldgico de
infeccion previa)

Registrar si recibié fratamiento o no en caso de tener resultado "+ y si la
pareja también recibié dicho tratamiento. En ambos casos se deberd
especificar si los resultados o el tratamiento fue en las primeras 12 o
después de las 26 semanas de gestacion.

A las mujeres con pruebas reactivas se les deberd tratar, brindar
consejeria e informacion sobre la enfermedad, sus riesgos y la
necesidad de tratar a sus parejas sexuales y eventualmente al nino
después del nacimiento. A las mujeres con prueba negativa proveerles
informacién acerca de coémo prevenir las infecciones de transmision
sexual.

. Chagas: La enfermedad de Chagas (infeccidn por tripanosoma cruzi).
Marcar el resultado de la prueba de Chagas (PCR), en el circulo
asignado;

Negativo (-) o Positivo (+), asi como si no se realizd dicha prueba. Segin
la normativa vigente del pais, se les indicard a las mujeres embarazadas
sinfomaticas o que vivan en dreas endémicas de la region de acuerdo
a comportamiento epidemioldgico.

Paludismo/Malaria: Marcar el resultado de la prueba de
Paludismo/Malaria (Gota Gruesa), en el circulo asignado; Negativo (-) o
Positivo (+), asi como si no se readlizd dicha prueba. Segin la normativa
vigente del pais, se le indicard a las mujeres embarazadas
sinfomdticas o que vivan en dreas endémicas de la region de acuerdo
a comportamiento epidemiolégico.

Glicemia en Ayunas: registrar el valor de la glicemia obtenida (en
miligramos por decilitro) en el rectdngulo correspondiente. Realizar una
prueba de glicemia en ayuna en la primera atencion prenatal y ofra
prueba entre las 24 y 28 SG. Anotar el resultado obtenido de la glicemia
en ayunas de la embarazada. Si la glicemia basal es igual o mayor a 92
mga/dL marcar X en el circulo amarillo (ALERTA). Previo a la toma de la
muestra de glicemia, orientar a la embarazada que debe acudir a un
Establecimiento de Salud por la manana sin haber ingerido ningun tipo
de alimentos. En caso de aborto no se anotard el dato mayor de 24
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semandas.

v' De encontrarse resultados de glicemia en ayuna mayor o igual a 92
mg/dl, la diabetes en la paciente embarazadas deberd ser
clasificada y referida y/o consultada al especialista para su valoracion,
seguimiento y manejo.

v Antes de las 24 SG el diagnostico requiere determinaciones de
glicemia plasmdatica en sangre venosa; no debe redlizarse con
determinaciones de glucosa capilar. Solo si las pruebas indican
diabetes pregestacional se debe hacer la confirmacién con ofra
prueba en un dia diferente (GPA, Glicemia al azar, HbA1C, o Prueba
de Tolerancia Oral ala Glucosa, PTOG) tomando en cuenta los valores
segun normativa.

v Después de las 24 SG para el diagnostico se recomienda realizar la
PTOG.

(Normativa No.077 Segunda edicion Protocolo para el abodaje del Alto Riesgo

Obsterico, febrero 2018, paginas 137-140)

(Normativa No.106 Manual para el Lienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),

enero 2013, paginas 31-33)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencién prenatal, parto,

puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020,

pdginas 24-25, 27-27)

Examen de cérvix

Se recomiendarealizar unarevision ginecololgica en la captacion de APN
con previa sensibilizacion a la embarazada para determinar infeccion y
alteraciones locales que puedan fratarse vy evitar mayores
complicaciones, en los casos que la embarazada refiera sinftomatololgia
genital la especuloscopia es de estricto cumplimiento en cada APN vy
debe quedar registrada en el expediente.

Se debe indicar el resultado del chequeo ginecoldégico de la
embarazada con X si es normal, anormal, si no se hizo la inspeccidn visual
O si no corresponde (n/c).

Papanicolaou (PAP): Se recomienda tomar PAP durante la atencion
prenatal, de preferencia durante la captacion o bien tomar como dato
actual (vigente), el PAP realizado en el Ultimo ano, de acuerdo a la
indicacion de seguimiento. Registrar el resultado del PAP segun
corresponda: "Normal/Anormal ", si el PAP no se realizd, marcar X en "no
se hizo, o si fue redlizado en el Ulfimo ano dar seguimiento segun
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recomendacion de patologia y marcar X en n/c (no corresponde)”.

(Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pagina 28)

® Examen de orina

Los elementos mds frecuentes que se pueden identificar en la orina vy
permiten sospechar patologias durante el embarazo son: proteinas,
bacterias y glucosa. La HCP permite registrar un examen de proteinas en
la orina en cada atencidn prenatal, aungue con tres andilisis es suficiente.

= Unexamen de orina en la primera consulta para descartar la existencia
de lesiones renales (hematuria, proteinuria, cilindruria, efc.) y de
diabetes (glucosuria).

= Un segundo examen préximo a las 28 semanas que tendrd como
principal finalidad la deteccidn de proteinas para descartar una
preeclampsia.

= Un tercer examen de orina entre las 33 y 35 semanas podrd detectar
cualquiera de las tres condiciones patoldgicas senaladas, aunque su
principal finalidad sea descartar preeclampsia. También serd Util para
descartar una infeccidon urinaria.

La precision de las tiras reactivas para la deteccidn de proteinuria
(preeclampsia) y glucosuria (diabetes mellitus) es baja. El cultivo de orina
(chorro medio) es el estdndar de oro para el diagnéstico de bacteriuria
asinfomdtica en el embarazo. Sin embargo, este método tiene altos
costos, requiere al minimo de 3 dias para obtener los resultados (cuando
hay crecimiento bacteriano), requiere laboratorios confiables, personal
altfamente entrenado y no tfodos los establecimientos de salud disponen
de él.

Para comprobar el diagndstico de IVU en las embarazadas, se basa en
la respuesta inflamatoria (presencia de leucocitos en orina) y bacterias
(presencia de nitritos en orina), a fravés de las firas de esterasa, por la
rapidez, facilidad de realizacion y bajo costo. Por lo tanto, la presencia
de nitritos indica actividad microbiana de bacilos gramnegativos como
Escherichia coli.

Bacteriuria: Bacteriuria asinfomdtica es la colonizacion bacteriana del
tracto urinario en ausencia de sintomas. En lugares donde no se dispone
de urocultivo la firilla reactiva en orina podrd ser una alternativa durante
la atencidn prenatal.
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Marcar con "x" el resultado de la prueba en el circulo asignado, se
realizardn en fres momentos (primera consulta, 28 semanas y entre las 33
y 35 semanas). Se deberd realizar una prueba por cada atencion
prenatal. En caso de aborto no se anotard el dato de > de 20 semanas.
Marcar" Anormal " cuando: Con Cintas de Esterasa Leucocitaria y Nitritos:
se encuentren Leucocitos Positivo mas Nitritos Positivos.

Con Cintas Reactiva de Uroandlisis: cuando se encuentren Leucocitos
Trazas o mas y Nitritos Positivos.

Examen de urocultivo positivo.

Resultado de Urocultivo: Se marcard Bacteriuria: Normal, cuando el
urocultivo es negativo menos de 100,000 Unidades Formadoras de
Colonia (UFC)/ml o la cinta es negativa. Es Anormal cuando sea mayor
de 100,000 UFC/ml o la cinta es positiva. En el caso de aborto no se
anotard el dato mayor de 20 semanas.

En caso de no realizar urocultivo o la cinta reactiva a lo largo de la
atenciéon prenatal, se registrard en el circulo amarillo que " no se hizo".

NOTA: Para realizar la lectura de la cinta de uroandlisis se debe esperar
entre 2-3 minutos en promedio o bien segun indique el frasco que
contiene las cintas, ya que este es cambiante de acuerdo al

fabricante.

(2) Registro del resultado de las cintas uro-andlisis.

Figura 15
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Registrar en el expediente clinico andlisis e interpretacion de todos los
resultados de exdmenes que se indican a la paciente segun el caso lo
amerite, ya sean positivos o negativos. (Ver Figura 14).

Ejemplo: paciente embarazada de 20 anos de edad, captada en el
primer trimestre de embarazo, que asiste a su 2do APN y valoraciéon de
examenes:

Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Tipo y Rh O (+), VDRL (ho reactor), BHC (Hto 30, Hb 10 grs), EGO o Cintas
de Uroandlisis (en paradmetros normales), Glicemia (70 mg/dl), GG
(negativa), pendiente resultado de Toxotest, la mayoria de sus exdmenes
se encuentran dentro de pardmetros normales, a excepcidn del Hto de
30 grs/dl se le dard seguimiento por que su embarazo esta iniciando.

NOTA: cuando la paciente acuda para valoraciéon de exdmenes, esta
atencidon no debe ser registrada como APN, sino que se debe registrar
como consulta de morbilidad.

(Normativa No.106 Manual para el Lienado de la Historia Clinica Perinatal (HCP),
enero 2013, pagina 32)

(Normativa No.0l11 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020,
pdginas 137-138)

Ver Anexo No.9 (Toma de muestra de orina)

@ Examen para detectar diabetes mellitus clinica y gestacionall

En general los casos de gestantes con DM que concurren al control
antenatal suelen ser identificables por presentar antecedentes familiares
de la enfermedad, sinfomatologia clinica, historia obstétrica con malos
resulfados o hallazgos obstétricos orientadores que permiten sospechar el
diagnodstico. No es tan sencillo diagnosticar los casos de DG de la
poblacion general de embarazadas, para ello se requiere el empleo de
procedimientos de deteccion.

En la primera consulta debe readlizarse una valoracion del riesgo de
diabetes gestacional, para lo cual serd necesario efectuar una correcta
anamnesis y examen fisico, infentando buscar o descartar los siguientes
factores de riesgo (Ver Cuadro 2)
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Cuadro 2. Factores de riesgo para Diabetes Gestacional

Antecedentes Actuales

Presencia de diabetes en familiares de primer grado Obesidad al inicio del embarazo con indice de masa corporal
(padres, hijos, hermanos) (IMC) mayor de 30

Diabetes gestacional en embarazos anteriores Ganancia excesiva de peso durante el embarazo

Muertes perinatales de causa desconocida Preeclampsia (hipertension inducida por el embarazo)
Abortos espontaneos a repeticion de causa desconocida Polihidramnios en el embarazo actual

Polihidramnios a repeticion Infecciones a repeticion (gj: urinaria, genital)

Macrosomia (RN con peso 24.000 g)

Anomalias fetales

La deteccion de factores de riesgo se utiliza en algunos entornos como una
estrategia para determinar la necesidad de una prueba de tolerancia oral
ala glucosa (PTOG 75 g 2 horas).

Como se especificard en el apartado anterior, la precision de las tiras
reactivas para la deteccidon de glucosuria (diabetes mellitus) es baja. Sin
embargo, glucosuria en las tiras reactivas de 2+ o superior en una ocasion,
o 1+ en dos o mds ocasiones pueden indicar DMG sin diagnosticar vy, si esto
se observa, podria considerarse la realizacidon de una PTOG.

Glicemia en ayunas: Se recomienda realizar una glicemia en ayunas en la
primera atencion prenatal y aquellos entornos en los que no se cuente con
la posibilidad de efectuar una PTOG entre las 24 y 28 semanas, una segunda
prueba de glicemia en ayunas podrd ser la mejor alternativa para despistar
la existencia de una diabetes gestacional. Por esa razdn se incluyd en la
HCP un recordatorio para efectuar una nueva glicemiaa principios del
tercer trimestre.

La OMS en su Ultima actualizacién de las guias de CPN sugiere valores de
glicemia entre 92 y 125 mg/dL. Segun la Normativa 077 Protocolo para el
abordaje del alto riesgo obstétricos, se estipula el resultado de glucosa
plasmdtica de ayuno = 92 mg/dL, se debe interpretar como Diabetes
Gestacional (con un solo valor que exceda o iguale los puntos de corte,
hace el diagndstico de diabetes gestacional).

Prueba de tolerancia oral a la glucosa: hay acuerdo general en realizar una
PTOG enftre las 24 y 28 semanas de gestacidn como prueba de tamizaje
para la diabetes gestacional.




Se

En los tres dias previos se permitird dieta libre.

La mujer concurrird al examen por la manana y con un minimo de 8 horas
de ayuno.

En reposo, sentada y sin fumar.

Habiendo descartado infecciones en curso.

Se extraerd muestra para glicemia en ayunas.

Se dardn a beber en no mds de 5 minutos 75 g de glucosa diluidos en
250 a 300 ml de agua con 5 a 10 ml de jugo de limoén.

A las dos horas se obtendrd una segunda muestra de glucemia.

diagnosticard Diabetes Gestacional en cualquier momento del

embarazo si se encuentran presentes uno o mds de los siguientes
criterios y para la deteccién, Ver figura 15.

Glicemia en ayunas: 92-125 mg/dL (OMS); o >100 mg/dL (NICE/ALAD);
PTOG (75 mg) (1 hora): >180 mg/dL (OMS)

PTOG (75 mg) (2 horas): 153-199 mg/dL (OMS); o >140 a 200 mg/dL
(NICE/ALAD).

Se diagnosticard Diabetes Mellitus en cualquier momento del
embarazo si se encuentran presentes uno o mas de los siguientes
criterios:Glicemia en ayunas: 126 mg/dL o > (OMS);

PTOG (75 mg) (2 horas): 200 mg/dL o > (OMS)

» Glicemia al azar de 200 mg/dL o > en presencia de sinfomas de DM
(OMS).

El

tratamiento de la DG es eficaz para reducir los resultados maternos vy

perinatales adversos, y suele implicar un enfoque escalonado de los
cambios de estilo de vida (asesoramiento nutricional y ejercicio) seguido de
agentes hipoglucemiantes orales o insuling, si es necesario.
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Figura 16. Esquema escalonado de decisiones para la deteccidon de la diabetes

gestacional

( Glicemia en ayunas primera consulta )

S Resultado

Repite glicemia
en ayunas

Resultado

SI 2126 mg/d| NO

NO

anormal

Sl 92-125 mg/d|

Sl

PTOG*
24-28 semanas

Resultado

(Diabetes meIIitus)

—)(Diabetes gestacional )

anormal

(Descarta diabetes)

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdginas 141-143)
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10. Evaluacion e interpretacion del estado
nutricional en base al incremento de peso
materno

10.1 Valoracion del incremento de peso materno

(1) Comparacion del resultado con los datos anteriores como incremento de

peso

(D Si conoce el peso pre gestacional o sila embarazada fue captada en las
primeras 12 semanas de embarazo, |os valores de incremento de peso
normal a utilizar estdn entre los percentiles 25 y 90 (parte oscura del
grdfico). Las mismas curvas nos dicen cudnto es el aumento normal de
peso de la embarazada.

INCREMENTO DE PESO MATERNO

@

Pzs

Figura 17
kg —
15
13-
1 = ,/
.- A
7- —
1 [/ P
5= ]
_/ y e
T~
3
0-/
-/ 1 LI B | LILIL| LI rrrrrnria LI

16 20 24 28 32 36 40
EDAD GESTACIONAL (semanas)

Ejemplo (Ver Figura 17)

Alas 16 SG, el rango de
incremento de peso normal es
de enfre 1.8 y 5.1Kg.

alas 20 SG es de entre 3.2y 8.2
Kg.

Alas 28 SGenfre 6.2y 12.9. A
las 36 SG entre 8.2y 15.7 Kg.
Analice y tome decisiones
diagndsticas, de tfratamiento
y/0 de referencia cuando se
encuentre un incremento
exagerado de peso o cuando
haya disminucion del peso o la
linea se haga plana.

@ No conoce el peso pre gestacional o la embarazada fue captada
después de las 12 semanas de embarazo, los valores de incremento de
peso normal estdn entre los percentiles 10y 90 (parte oscura mads la
parte clara del grdfico). Para saber en donde graficar, debe utilizar
para cada APN la tabla peso para la talla segun la edad gestacional
(Talla en centimetros).
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(2) Leer tabla de incremento de peso
Eiemplo (Ver Tabla 7)
Si la gestante mide entre152-154 cm de talla, a las 16 SG deberia pesar
entre 47.3y 61.4 Kg, alas 20 SG entre 51.0y 62.4 Kg, a las 28 SG entre 54.6

y 65.0Kg y alas 36 SG entfre 56.2y 66.6 Kg. Tabla 7

Peso para la Talla segin la Eg Beatacional (Talla en ems)
Sem | Per 140 143 1486 149 ( 155 158 161 164 167
. cent 142 145 148 151 157 160 163 166 169

438 452
58.5 60.3

459 473
59.5 61.4

481 | 508 | 525 | 5642 | 561 | 582 | 60.1 | 620

58.8 61.0 62.9 65.0 67.2 69.7 72.0 74.3
468 | 434 | 50.1 535 | 572 | 593 | 613 |
554 57.3 59.3 63.4 67.7 703 726 ?49

472 | 489 | 505 52.4 541 55.8 577 | 509 | 6189 B30
563 | 583 | 803 625 845 66.6 688 | 714 | 738 76.1
“l 477 | 483 | 51.0 520 548 56.4 563 | 805 | 825 B45
568 | 588 | s08 63.0 65.0 67.1 694 | 720 | 744 76.8
461 | 498 | 515 55.1 568 | 616 | 631 65.1
| 572 | 592 | 812 | 855 | a?? | 699 | 726 | 750 | 774
486 | 503 | 520 53.9 556 575 594 | 616 | 637 65.7
| 572 | 582 | 612 | 635 | 855 | 677 | 699 [ 726 | 750 | 774
486 | 503 | 520 53.9 556 575 504 | 616 | 837 B5.7
509 | 587 | 817 64.0 86.0 §8.2 705 | 732 | 758 78.0
I 508 | 525 | 544 562 J580 | 599 | 622 | 643 | 663
§0.2 | 822 64.5 66.5 68.7 71.0 | 737 | 782 78.8
490 | 508 | 525 544 56.2 58.0 509 | 822 | 843 871
500 | 811 | 83.2 65.5 67.6 £9.8 721 | 749 | 773 80.7
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Observe estos dos ejemplos de gestantes de 152 a 154 cm de talla (Ver
Figura 18), 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 malnutricion, la que mejord en las dos APN
siguientes, pero esta ganancia de peso se detuvo en el Jltimo periodo.

Figura 18

Ejemplo 1: Ejemplo 2:

Talla de la gestante 152-154 cm Talla de la gestante 152-154 cm
Peso para esa talla Peso en este Peso para esa talla Peso en este

APN APN
16 SG:47.3-61.4Kg 54.3Kg 16 SG: 47.3 - 61.4Kg 48.0Kg
20SG: 51.0-62.4Kg 56.7Kg 20 SG: 51.0 - 62.4Kg 55.0Kg
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 61.4Kg 36 SG: 56.2 - 66.6 Kg 598K g
‘1_ ‘% SRS Y - ._:i‘ N

INCREMENTO DE PESO MATERNO
INCREMENTO DE PESO MATERNO

R E = e o B TR B S L L B I B B A | - T P PR e i e BN B S B TN B O | Tt

M
EDAD GESTACIONAL (semanas) . EDAD GESTACIONAL (semanas)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pdginas
34-35)

(3) Manera de graficar incremento de peso materno

. Como graficar peso anterior desconocido y la embarazada es captada
después de las 12 semanas?
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Ejemplo 1: 152cm, 54.3kg, 16SG

PASO 1: Talla de la gestante: 152 cm; Peso en captacion 54.3 kg, Edad
gestacional 16 semanas.
PASO 2: Paciente deberia pesar entre 47.3 (p10) y 61.4 Kg (p90).
(Ver Tabla 5)

P90-pl10=X=>61.4-473=14.1 =equivole a 14 puntos que
dividirdn en partes

b ,,._® iguales espacio
o e comprendido entre
1
E ’ - // p10, p90 en la semana
F — .7
=" - 16 de gestacion.
@ o= / Ver Figura 19.
E = "___’___...-———— Pzs
g 7
z <+
: Qe
0-/
_/l L L L L LI L | L L L LI L LI L L L LI
. 16 20 24 28 32 36 40
FIgUFCI ] 9 EDAD GESTACIONAL (semanas)
—©
15 ™) PASO 3:
] pa Pesoreal-pl10=Y 2>

—
L]

L

/ 54.3 kg - 47.3 =(7) este

valor serd el punto
donde se ubicard el

1
™

D

9-
. — | ™ puntobasalenla
i ﬂ_/ ] 79 division del. espacio
5:/: Vel // comprendido entre
> p10, p?0. Ver Figura 20.

[

N
KI\

INCREMENTO DE PESO MATERNO
~

\

16 20 24 28 32 36 40
Figura 20 EDAD GESTACIONAL (semanas)
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PASO 4:
En la siguiente grafica se aprecia la continuidad alas 20 SG, a las 28 SG y
alas 36 SG. Ver Figura 21.

A. 152 cm, 56.7 kg, 20 SG.
P90-pl10=X > 62.4-51.0=11.4=0)
Pesoreal-pl10=Y = 56.7 kg-51.0=5.7

B. 152 cm, 59.8 kg, 28 SG.
P90-p10=X > 65.0-54.6 =10.4=(10
Pesoreal-p10=Y =» 59.8 kg - 54.6 = 5.2

C.152cm, 61.4 kg, 36 SG.
P?0-p10=X=> 66.6-56.2=10.4 =@
Pesoreal-pl10=Y = 61.4kg-56.2=5.7

Figura 21

: .
2. P
- C
= / pany

11 -
: . )
? 9 =
E Q/ i______..-——"__ Pas
a7 A 0% 2
0 - -
s 11 —
5 3 ;// —
Z C |

0

16 20 24 28 32 36 40

EDAD GESTACIONAL (semanas)
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Recordar que en este caso donde se desconoce el peso anterior pre
gravidico el andlisis no se hace para evaluar la ganancia de peso materno
durante el embarazo, sino para evaluar si para la edad gestacional el
peso alcanzado por la madre se encuentra entre p10 y p90 o por encima
de p90 o por debajo de p10, es decir para determinar si el peso alcanzado
por la gestante de acuerdo a su talla es adecuado o no para una
determinada edad gestacional.

(4) Anotacion de resultados e interpretacion.
Interpretacion Ejemplo 1

152-154cm, 285G (59.8kg), 36SG (61.4kg)
Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Se observa que hay incremento de peso materno. Respecto al
estado nutricional se observa que hubo un buen progreso en la
ganancia del peso materno. Se brinda consejeria a la mujer
embarazada sobre nutricion segun normativa.

Paciente con buen estado nutricional se le felicita y se le aconseja
mantener su alimentacion adecuada segun disponibilidad en el
hogar, consumiendo alimentos bdsicos y liquidos abundantes.

Debe consumir cantidad exira de alimentos en las comidas y
meriendas. Evitar café, té, bebidas azucaradas y enlatadas.
Consumir alimentos ricos en hierro (vegetales verdes, carnes, etc) y
calcio (pescado, lacteos, etc).

Ademas de la consejeria registrar en el expediente y tarjeta de HCP los

grdaficos e interpretacion de la ganancia de peso en cada APN y
percentiles encontrados.
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11. Determinacién de la presion arterial e
interpretacion

11.1 Técnica para la toma de la Presion Arterial (P/A)

(1) Objetivos
e Evaluar los valores de la presidon arterial durante el embarazo.
e Detectar a tiempo cualquier

alteracion de la presion que
ponga en riesgo a la madre y al
feto.

(2) Equipo
e Bandeja
e Esfigmomandmetro
e Estetoscopio
e Algoddn con desinfectante
e Libretay lapiz

(3) Procedimientos

D Realice higiene de mano antes y después de cada procedimiento.
@ Verifique si el esfigmomandmetro estd en buen estado y calibrado.
@ Prepare el equipo completo y traslddelo al cubiculo de la persona.

@ Tome en cuenta alteracidon emocional o situacidon de dolor al momento
de tomar la P/A.

® El brazalete debe disponer de un sistema de cierre que permita una
correcta sujecion al brazo. Un brazalete flojo puede determinar una falsa
presion arterial.

©® Compruebe que la vdlvula de aire del equipo se abre y cierra
facilmente, que no queda aire residual en el manguito.

(@ Determine la zona donde se va a redlizar la toma de presién arterial, el
lugar de eleccidn es en miemlbros superiores, 2 a 3 cm por encima de la
fosa cubital; en caso de imposibilidad, se considerard otra localizacion,
como el muslo o tobillo.
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No realice mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas,
traumatismos, zona de mastectomia, zonas de fistula arteriovenosa, con
catéteres venosos o arteriales, ya que puede causar dano tisular,
obstruccion de la perfusidon y del catéter.

©@ Recuerde que en cada brazo hay diferencias entre 5 a 10 mmHg.
Tome en cuenta consideraciones en las embarazadas.

@ En embarazadas a partir de las 20 semanas, se recomienda medir la P/A
con la paciente colocada en decubito lateral izguierdo o sentada. El
paciente no debe hablar mientras se toma la P/A, expresando
correctamente las cifras (ejemplo: 120/70 mmHg.)

@ La presidn arterial diastélica por si sola es un indicador exacto de
hipertension en el embarazo. La presion arterial elevada y la proteinuria
definen la preeclampsia (Norma 011, segunda edicion, pagina 70).

®

Compruebe la identidad de la paciente y mantenga una comunicacion
efectiva.

Preséntese ante la paciente brindando su nombre completo.
Explique a la paciente el propdsito del procedimiento.
Preserve la privacidad y seguridad de la paciente.

Haga uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.

® 8 ® @ ®

Coloque a la paciente en posicion sentada o supina asegurandose de
que haya estado en esa posicidon al menos cinco minutos previos a la
toma de la presion arterial.

®

Coloqgue el brazo de la paciente con la palma de la mano hacia arriba
si estd en posicion supina y en una base de apoyo si estd sentada.

@ Identifique y palpe el pulso braquial, radial, popliteo, tibial o pedio segin
la condicion del paciente y coloque el brazalete 2 a 3 cm por encima
del pulso.

@) Limpie las olivas del estetoscopio y cologue la membrana del
estetoscopio previamente calentado sobre el drea de localizacion del
pulso.

@ Bombee la pera con rapidez hasta que la presion alcance 30 mm Hg
mas de la presion maxima esperada.



@ Abra lentamente la vdalvula observando que la aguja del mandmetro
desciende 2 a 3 mm Hg por segundo e identifique la presion sistélica y
diastdlica.

@ Si esla primera vez que se realiza esta valoracion en la mujer
embarazada, se repite en el otro brazo.

@ Informe el resultado al paciente, en caso necesario y previo andlisis de
beneficios.

Deje el equipo limpio y en orden.
@) Se realiza antisepsia de mano segun técnica.
Haga anotaciones en HCP, expediente clinico y carné perinatal y

comparar con las cifras anteriores y/o con los valores normales de presion
media para esa edad.

Ver Anexo 10. (Técnicas para medir la presion arterial) y Imdgenes de
referencia Foto 5y 6.

Foto 5. Foto 6.
Localizacién del pulso, colocacién Medicion de la presion arterial
del diafragma del estetoscopio

(Normativa No.151 Manual de procedimientos Tecnicos de Enfermeria, enero 2019,
paginas 37-38)
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11.2 Conducta ante incrementos de Presion Arterial en el APN

SI EXISTE

REFIERA A

Conducta a seguir

Hipetension arterial en
el embarazo: PAS
mayor o igual a
140mmHg y/o PAD
mayor o igual a 90
mmHg. (Se recomienda
tomar depues de 10
minutos de reposo)

Clasificacion del SHG:

<20 SG: - HTAC -
Preeclampsia sobre
agregada, HTA resistente
y/o si después de las 20

SG aparece proteinas +,
++...

> 20 SG: - HT gestacional,
si proteinas negativas, -
Preeclampsia, Proteinas
positiva mayor o igual a
una cruz (+, +...)

Preeclampsia grave:

PAS mayor o igual a
160mmHg y/o PAD
mayor o igual a
110mmHg, Proteinas
(+++...), y/o Signos se
SEVERIDAD

1. Oliguria <500cc en 24
hrs.

Creatinina > 1.1
mg/dI

Alteraciones visuales
y del sensorio.

Traslado inmediato a
segundo nivel para
atencidén especializada.

Maneje el caso segun
Normativa-109
Protocolo para
Atencion de
Complicaciones
Obstétricas.

Reporte y/o traslado
para atencion
especializada.

Reporte el caso a Segundo
Nivel de atencion y coordine el
traslado e Inicie tratamiento
(Ver Manejo del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en la
Normativa- 109. Protocolo para
la Atencién de las
Complicaciones Obstétricas)

Si no puede trasladaria:

Segundo Nivel de Atencion
para Menejo
Intrahospitalario.

ContinGe el manejo como
atencion intrahospitalaria (Ver
Manejo del Sindrome
Hipertensivo Gestacional en la
Normativa-109 Protocolo para
la Atencién de las
Complicaciones Obstétricas).
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Edema agudo de
pulmoén, dolor
epigdstrico,
alteraciones
hepaticas.

Eclampsia: presencia de
convulsiones en el
embarazo, parto o
primeros 7 dias de
puerperio

En el Dx. y manejo se
debe considerar la
presencia o no de Signos
de Severidad.

(Normativa No.109, Segunda edicion Protocolo para la atencion de
complicaciones obstétricas, septiembre 2018, capitulo SHG paginas 152-153)
(Normativa No.0T1 Segunda edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, noviembre 2015,

paginas 70-71)

11.3 Anotacioén del resultado e interpretacién en comparacion con
datos anteriores.

Ejemplo:

Paciente que acude a APN el dia de hoy en una sede de Sector de Salud
con 20 semanas de gestacion, peso 61 kg, talla 156 cm, presion arterial
120/70 mm/Hg, no hay edema, ni dolor de cabeza. La visita anterior fue a
las16 semanas de gestacion, peso anterior de 57 kg, presion arterial 90/60 y
no habia edema.

Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Paciente clinicamente estable con vitalidad fetal se observa incremento de la
presion sistolica en 30 mmHg en relaciéon a su APN asociado a un aumento
significativo de su peso que fue de 4 kg en 4 semanas, se ingresa a observacion
para toma de PA en 4 horas posteriores.
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11.4 Interpretacién ante presencia de Proteinuria durante la APN

Senales de alarma Conducta a seguir REFIERA A

Ausencia de proteinuria y PA Manejo en atencion

Maneje como bajo riesgo.

normal. primaria.
Bacteriuria Inicie manejo y refiera Atencion especializada por
Proteinuria hasta 2 cruces Equipo Multidisciplinario

en prueba de cinta

reactiva en dos tomas
consecutivas con intervalo de
4-6 horas

o 3 gr/litro en orina de

24 horas. Indicativo de
PREECLAMPSIA

Bacteriuria. Inicie manejo y refiera Atencion especializada por
Proteinuria mas de 3 Equipo Multidisciplinario
cruces (+++...) en

prueba de cinta reactiva

en dos

tomas consecutivas con

intervalo de 4-4 horas o es
mayor de 5 gramos por litro

en orina de 24 horas.
Indicativo de PREECLAMPSIA
GRAVE.

Es importante considerar que
puede haber preeclampsia
antes de la aparicion de
proteinas en orina.

(Normativa No.011 Normas y Protocolos para la Atencidon prenatal, Parto, Recién
Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, agosto 2008, pagina 93)

Ejemplo: Continuacion del ejemplo anterior (pagina 65).

Luego de cuatro horas con PA 120/70 mmHg, cinta de uroandilisis sin
presencia de proteinuria, la paciente no refiere sinftomatologia.

Ejemplo como registrar el andlisis en el expediente:

Paciente clinica y hemodindmicamente estable, se egresay se brinda
consejeria sobre signos y sinfomas de alarma de SHG, alimentacion
saludable y control de PA 2 veces por semana.
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12. Medicion de la altura uterina

12.1 Técnica para medir la altura del fondo uterino

(1) Objetivos
e Valorar el desarrollo fetal
e Detectar tempranamente anormalidades en el tamano de la altura del
fondo uterino: grande o pequeno (Embarazo multiple, feto macrosémico
o grande, retraso del desarrollo fetal y exceso o disminuciéon del liquido
amnidtico, etc).

(2) Equipo
e Cinta obstétrica (Foto 7)

Foto 7

Semanas de amenorrea cumplidas 13 Ii 14 [ 15 I 16 L 17 T
_Altura uterina (= 5 (crn;); 8H- 12 9-14 - =
vganancia de peso materno (kg) 0.4 .35 }[ 1.2-438 1“3,-‘159 11§ -;71 r

eso fetal estimado (kg) | o 3 24-04
Contracciones uterinas por hora =5 [ :

(3) Procedimientos

Preparacion de la mujer embarazada

@ Enviar a la mujer embarazada a orinar.

@ Orientar que se le va a examinar el abdomen y que se acueste (boca
arriba) con ligera flexion de las rodillas sobre una cama dura.

@ El examinador(a) se coloca a la derecha de la paciente y mira hacia
la cabeza de la misma.

@ Descubrir el abdomen materno.

Medir la altura del fondo uterino con la cinta obstétrica (Foto 8)

@ Localizar la sinfisis del pubis (hueso pUbico) y medir hasta el fondo del
Utero.

@ Colocar la cinta obstétrica (el anverso de color blanco) sobre la cara
anterior del abdomen.
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@ Se coloca el cero de la cinta sobre el borde superior del pubis con una
mano, deslizando la cinta entre los dedos indice y mayor de la ofra
mano, hasta alcanzar el fondo uterino con el borde cubital de esa
mano.

Foto 8. Técnica para medir la altura del fondo uterino con la cinta obstétrica

Fondo uterino Sinfisis del pubis
Foto 8.

9l
Si

L}

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020
pdgina 155)

Graficar de inmediato en el reverso de la HCP y del Carné Perinatal, el
incremento de la altura uterina con un punto. Unir con una linea contfinua
los puntos entre las APN realizadas. Los valores de incremento de peso
normal estan entre los percentiles 10 y 90. Las mismas curvas nos dicen
cudnto es el incremento normal de la altura uterina de la embarazada.
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Ejemplo (Ver Figura 22), alas 16 SG, elrango de incremento de altura uterina
esde 12a17cm,alas20SGesde 15a 21 cm, alas 28 SG entre 22y 27 cm,
alas 36 SG entre 28 y 33 cm. Analice y tome decisiones diagndsticas de
tfratamiento y/o de referencia cuando haya un incremento exagerado
de altura uterina, cuando haya disminucion o la linea se haga plana.

Figura 22.
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EDAD GESTACIONAL (semanas)

ALTURA UTERINA

Correlacionar los valores de incremento de peso materno con los valores de
la medicién de altura uterina. (Ver Tabla 8 y 9)

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto, puerperio
y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 35-36)
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Tabla 8

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

CLAP OPS/OMS.

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

(G): Informacidn proveniente del Gestograma del CLAP.

Valores Minimos y Maximos Normales Valores
Maximos
Normales
w3 L ~o|8co0 ol P80 | T ~| &2 O ®
Sc8 cgTB o3 B 5E8E | 52E|88, |885s
ES2| 2523828848 Esag8 | =28 gEE |E5:8
SE3| YOSk 58E o |gBEQs s |88 |8352
13 8-12 04-35
4 9-14 12-48
15 10-15 13-49 B84 - 113
16 12-17 18-51 78-120
1 13-18 24-64 94 - 127
8 jg 26-'5(1) % 39
g 15-21 g'g 2 12 % % 2-06
16-22 41-86 140 - 1 2 24-0.7
22 7-23 4-9.2 93 - 189 279 0.3-0.74
23 18- 23 4.7-105 159- 199 295 [ 0.36-0.8
2 19-2 51-108 168 -215 312 | 04-098
25 20-25 56-11.3 179 - 225 328 7-1.0
26 - 59-116 192 - 235 9 56-1.1
27 21-27 6.0 -11.7 201 - 247 3 06-1.3 2
28 - 6.2-11.9 208- 261 3 0.7-1.55
29 23-28 6.9-12.7 220-2 39 0.8-1.8 7
24-29 7.3-13. 231-287 3 0-20
% 24-3 7.6 -13 244 - 29 416 -2
3 25-3 9-145 253 - 3 432 3-2 8
JJ 26'\.‘1 ...1 -1 .7 2 J " J 4 .7 15'2
“ 26‘ 2 ...2' . 2 '\.3 .8 .-'2.\4
3 - 8.2 -15. 282 - 345 7 0-32
36 28-3 82-15. 295 - 356 474 123-35 9
37 - 34 82 -16.(0 305 - 362 49 25-37 9
8103 | Ba-1ae | 4 2012l
5 5 O O A A
==

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 el embarazo, madre sentada, en brazo derecho.
P5-P95 Sistoélica: 95-135 mm Hg. Diastolica: 55-90 mm Hg

No. 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 Movs.
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Tabla 9

Incremento del Peso Semanas Altura Uterina*™*
Materno en Kg
Percentilos Percentilos

25 90 10 90
04 3.5 13 8.0 12.0
12 48 14 9.0 14.0
1.3 49 15 10.0 15.0
1.8 5.1 16 12.0 17.0
24 6.4 17 13.0 18.0
26 7.0 18 14.0 19.0
29 8.1 19 14.0 20.0
3.2 8.2 20 15.0 21.0
4.1 8.6 21 16.0 22.0
44 9.2 22 17.0 23.0
47 10.5 23 18.0 23.0
5.1 10.8 24 19.0 24.0
5.6 11.3 25 20.0 25.0
5.9 11.6 26 20.0 26.0
6.0 1.7 27 210 27.0
6.2 11.9 28 22.0 27.0
6.9 12.7 29 230 280
13 135 30 240 29.0
76 13.9 3 240 30.0
79 14.5 32 25.0 30.0
8.1 14.7 33 26.0 31.0
8.2 15.0 34 26.0 32.0
8.2 15.4 35 27.0 33.0
8.2 15.7 36 28.0 33.0
8.2 15.7 37 29.0 34.0
8.2 15.9 38 30.0 34.0
8.2 16.0 39 31.0 35.0
8.2 16.0 40 31.0 35.0

12.2 Anotacion de los resultados e interpretacion en comparaciéon a

datos anteriores.

Ejemplo:

Paciente que en la visita de hoy cursa con 20 SG, su peso actual es de 58
kg. talla de 156 cm, la presion arterial 120/70 mm/Hg, no hay edema, no
refiere dolor de cabeza y la altura uterina es de 20 cm. En su visita anterior
tenia 16 semanas de gestacion, con un peso anterior de 57 kg, presion

arterial110/70, no habia edema y una altura uterina de 17cm.
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Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Paciente que acude a su APN con 20 SG encontrdndose al examen fisico
que la altura uterina corresponde con la edad gestacional, sin embargo,
la ganancia de peso no corresponde al incremento de peso materno
esperado, en las Ultimas 4 semanas solo incremento 1 kg de peso y debid
incrementar, segun P25 3.2 kg, P 90 8.2 kg, siendo necesario la valoracion
por el Nutricionista o Especialista y dar consejeria nutricional basada en
la Norma-029.

13. Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca
Fetal a partir de las 20 semanas de
gestacion

13.1 Técnica de las Maniobras de LEOPOLD
¢Que son las Maniobras de Leopold?

En obstetricia las maniobras de Leopold consisten en cuafro acciones
distinfas que ayudan a determinar la estdtica fetal y que, junto con la
evaluacion de la pelvis materna, pueden indicar si el parto serd complicado
o si resultard necesario realizar una cesdrea por DCP.

Objetivos
e Determinar la situacion, presentacion, posicion y actitud del feto.
e Ayudar a la localizacidon del dorso fetal para auscultar la Frecuencia
Cardiaca Fetal y a percibir los movimientos fetales.

Procedimientos
(1) Preparacion de la mujer embarazada.

@ Enviar a la mujer embarazada a orinar.
@ Orientar que se le va a examinar el abdomen y que se acueste boca
arriba con ligera flexion de las rodillas sobre una cama dura.
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@ El examinador(a) se coloca a la derecha de la paciente y mira hacia
la cabeza de la misma.
@ Descubrir el abdomen materno.

(2) Primera maniobra (Ver Figura 23)

@O Mirando hacia la cabeza de la mujer embarazada coloca ambas

manos en la parte superior del abdomen, abarcando el fondo uterino.
@ Palpa el fondo uterino con una leve presién de la palma de la mano.
@ Determina qué parte del feto ocupa el fondo uterino.

Si es la cabeza: se palpa como una masa dura, lisa, esférico, regular y
hay peloteo.
Si es la pelvis (nalgas): se palpa como una masa blanda, irregular,

depresible y no hay peloteo.
Figura 23

(3) Segunda maniobra (Ver Figura 24)

@ El examinador(a) debe mirar hacia la cabeza de la mujer
embarazada.

@ Colocalas manos a cada lado del abdomen (flanco), sostiene el
Utero con la mano derecha y palpa el lado opuesto del abdomen
materno para localizar el dorso fetal y viceversa.

@ Determina la posicion (derecha o izquierda) y la situacion fetal.
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Si es el dorso: firme, liso, convexo y resistente.
Si son las partes menores (brazos y piernas): pequenas, de ubicacion
iregular y nudosa, y movimientos activos o pasivos.

Figura 24 Figura 25

(4) Tercera maniobra (Ver Figura 25)

@ El examinador(a) mira a la cara de la mujer embarazada.

@ Coloca las puntas de los tres primeros dedos y el pulgar de la mano
derecha a cada lado del abdomen, justo por arriba de la sinfisis del
pubis.

@ Confirmacion de la presentacion y situacion fetal.

#La cabeza se percibe dura vy lisa, movil si no estd encajada e inmovil si
estd encajada.
# La regidon pélvica se percibe blanda e iregular y poco resistente.
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(5) Cuarta maniobra (Ver Figura 26)

@ El examinador(a) mira hacia los
pies de la mujer embarazada.

@ Infroduce los cuatro dedos de
cada mano de la parte inferior
del abdomen en cada
costado de la cavidad
pélvica.

@ Determina el grado de
encajamiento.

Figura 26

A partir de las 28 semanas de gestacion se deben de redlizar las maniobras
de Leopold para determinar la situacion y presentacion fetal. Resgistrdndose
en la HCP, examen fisico de abdomen de la embarazada y en el avaluo del
expediente clinico.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdginas 165-166)

Ejemplo: Paciente acude con 30 semanas de gestacion.

Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Garantizar la inclusion del siguiente aspecto: “...Al examen fisico de
abdomen se realiza las maniobras de Leopold, encontrando presentacion
cefdlica, dorso derechoy libre...”

13.2 Técnica de Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF)

(1) Objetivos:
e Localizar la frecuencia cardiaca fetal.
e Confirmar la frecuencia cardiaca fetal normal (120~160 latidos por
minuto).
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e Detectar tempranamente la frecuencia cardiaca fetal fuera de los
limites normales (por debajo 120 y por arriba de 160 latidos por
minuto).

(2) Equipo

e Doppler

e Estetoscopio de Pinard

e Estetoscopio biauricular

e Reloj

(3) Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (Ver Figura 27, 28 y 29)
Para auscultar la frecuencia cardiaca fetal, debe primero ubicar el
Dorso Fetal.

Parte para auscultar la Frecuencia Cardiaca Fetal

Figura 27 Feto con presentacién Cefdlica

Feto con Dorso Izquierdo Feto con Dorso Derecho

FCF

NOTA: El cuadro inserto en el Feto, nos orienta en el lugar donde se puede
auscultar la FCF.
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Figura28  Feto con presentacion Pélvica
Feto con Dorso Izquierdo Feto con Dorso Derecho

NOTA: El cuadro inserto en el Feto, nos orienta en el lugar donde se puede
auscultar la FCF.

Figura 29 .
d Feto con Presentacion Transversa

Feto con Dorso Posterior Inferior Feto con Dorso Anterior Superior

NOTA: El cuadro inserto en el Feto, nos orienta en el lugar donde se puede auscultar
la FCF.
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(4) Procedimientos:

Preparacion de la mujer embarazada

@ Enviar a la mujer embarazada a orinar.

@ Orientar que se le va a examinar el abdomen y que se acueste boca
arriba con ligera flexion de las rodillas sobre una cama dura.

@ El examinador(a) se coloca a la derecha de la paciente y mira hacia la
cabeza de la misma.

@ Descubrir el abdomen materno.

Realizar las actividades siguientes
Uso de Doppler (Foto 9)

@ Realizar la primera (presentacion) y segunda (posicion) de las Maniobras
de LEOPOLD.

@ Aplicar la punta de Doppler con gel sobre el abdomen materno.

@ Buscar la regidn donde se determind la posicion fetal.

@ Escuchar la frecuencia cardiaca fetal y contar los latidos del corazén
fetal, cuyos valores permanecen entre 120 y 160 latidos por minuto.

® A partir de las 12 semanas de embarazo se puede auscultar la
frecuencia cardiaca fetal con Doppler.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 146-147)
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Uso de Estetoscopio de Pinard (Foto 10 y Figura 30)

)
@

@ Q@ © © ®» O

©

Buscar la regiéon donde se determiné la posicion fetal.

Aplicar el estetoscopio perpendicularmente sobre el foco de
auscultacion que corresponde al hombro fetal anterior, localizado
previaomente por palpacion.

La cabeza del examinador ejercerd una presion suave pero contfinua
sobre el estetoscopio.

La mano libre tomard el pulso de la madre a fin de diferenciar los latidos
maternos de los latidos fetales.

Se retira la mano que sujetaba el estetoscopio para no interferir con
ruidos externos.

Esa mano, deberd colocarse sobre el Utero para poder apreciar si hay
contfracciones.

El examinador contard los latidos (mientras observa un reloj) y los
expresard en latidos por minuto.

Escuchar la frecuencia cardiaca fetal, la que debe permanecer entre
120 y 160 latidos por minuto.

A partir de las 20 semanas de embarazo se puede auscultar la
frecuencia cardiaca fetal con el Estetoscopio de Pinard.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,

Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, paginas 146-147)

Foto 10

Parte que se coloca en la oreja del
examinador(a)

Parte que se coloca en el abdomen materno
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Figura 30

Auscultacion de FCF con Estetoscopio de Pinard

Palpacion Tiempo Anotar la frecuencia cardiaca
uterina

fetal en latidos por minuto a
partir de las 20 semanas de

estacion.

(Normativa No.106 Manual para el
registro de la Atencion prenatal,
parto, puerperio y neonato en la
Historia clinica perinatal (HCP),
diciembre 2020, pdgina 36)

Hombro Pulso
fetal materno

Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) Basal en el embarazo desde la semana 20y
entre contracciones durante el parto

® 120-160 lat/min ---------mm e NORMAL
® Mas de 160 lat/min Taquicardia --=======caceammacuan--. ALERTA
® 119-100 lat/min Bradicardia -----------===-cncmcmcmcn--- Hipoxia Leve
® Menos de 100 lat/min ===--=mcmmmmmmmmcmccaaa ANORMAL, Hipoxia o
Bradicardia marcada persistente bloqueo cardiaco congénito

€ Auscultar durante 15 segundos y multiplicar el valor encontrado por 4.

Ejemplo: Paciente acude a su APN con 24 semanas de gestacion.

Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Garantizar la inclusion del siguiente aspecto: “...Al examen fisico de abdomen,
con 24 semanas de gestacion, se ausculta una frecuencia cardiaca fetal de
144 |atidos por minuto, lo cual se encuentra entre el rango normal (120-160
latidos por minuto) ..."
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14. Movimientos fetales después de las 18
semanas de gestacion

14.1 Movimientos fetales

Es un elemento que indica vitalidad, los movimientos fetales se asocian con
salud embriofetal. Los movimientos pueden ser observados muy
precozmente por ultrasonografia, mds tarde (segundo frimestre) son
percibidos por la madre y luego palpados por un observador externo (Ver

tabla 10).
Tabla 10. Deteccidén de movimientos embriofetales
Edad gestacional Método
(semanas)
Desdelas7 -9 Ecografia de tiempo real (fransvaginal,
tfransabdominal)
Desde las 12 Detector Doppler
Desde las 20 Percibidos por palpacién abdominal (la madre puede

percibirlos desde las 16-18 semanas, aunque en este
caso, no se considera signo de certeza por la
subjetividad del dato)

(1) Identificacion de movimientos fetales
Las maneras de verificar los movimientos fetales son:
O Percepcion maternal

® Las gestantes perciben 1os movimientos fetales a edades
gestacionales variables segun la agudeza y umbral individual para
apreciarlos. Las primiparas o hacen entre las 18 y 20 semanas y las
multiparas algunas semanas antes.

® A partirde las 20 semanas, el prestador de salud deberd interrogar en
la consulta prenatal sobre la percepcion de movimientos fetales en
las Ultimas 24 horas vy si estos tienen una frecuencia normal.

® El promedio horario de movimientos fetales percibidos por la madre
tiene grandes variaciones individuales. Los fetos pasan por periodos
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alternados de actividad (promedio 40 minutos) y de reposo
(oromedio 20 minutos) que influyen sobre la cantidad de
movimientos percibidos por la mujer. Hay otros factores capaces de
producir variaciones en la duracidn de estos periodos, entre los
cuales se citan tabaquismo, algunos medicamentos, la actividad
fisica, el momento del dia, la edad gestacional, etc.

® [l limite inferior de la normalidad se estima en 10 movimientos en 12
horas 0 4 movimientos en una hora.

® La pesquisa diaria de movimientos fetales, como el uso de las cartas
de recuento de 10 patadas, solo se recomienda en el contexto de
investigaciones rigurosas, en particular para entornos con una alta
prevalencia de muertes fetales no explicadas.

@ Palpaciéon abdominal por un observador

® En condiciones normales, los movimientos suelen percibirse a partir
de las 20 semanas.

® Con la gestante en decubito lateral izquierdo y la mano del
observador sobre el abdomen durante algunos minutos. Si no se
perciben los movimientos después de unos minutos, puede
estimularse externamente al feto moviéndolo a través de la pared
abdominal materna.

@ Ecografia u ultrasonido (USG)

® |0s movimientos fetales pueden ser advertidos a partir de la séptima
semana o incluso antes en exploraciones transvaginales, y a partir de
la novena semana o antes en exploraciones tfransabdominales.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020,
paginas 145-146)

(2) Anotacion de los resultados

Registrar e interpretar en el expediente clinico los movimientos fetales a
partir de las 18 semanas de gestacion, positivos o negativos, asi como los
movientos percibidos al momento de la maniobra de Leopold.
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Ejemplo: Primigesta con 26 semanas de gestacion, que acude a su segundo

APN.
Ejemplo como registrar e interpretar en el expediente

Garantizar la inclusion del siguiente aspecto: “...Al examen fisico de
abdomen mediante la palpacion se logra determinar presencia de los
movimientos fetales los cuales se deben registran en la HCP con
(+...++...+++...) y se debe ser comparar y analizar segun normas..."

NOTA: Se debe registrar en el expediente clinico la percepciéon de los
movimientos fetales referidos por la paciente al interrogatorio.

(Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencion prenatal, parto, puerperio

y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020, pagina 36)

Ademads, en este texto se anexan los siguientes instrumentos:

1. Anexo No.5 (Cronologia de las tareas propuestas para las atenciones
prenatales de bajo riesgo)

2. Anexo No.6 (Acciones especificas y tareas propuestas para las
atenciones prenatales)

3. Anexo No.12 (Instrumentos para el monitoreo de indicadores de
calidad de Proceso de Atencion de Salud, Atencidon Prenatal)

NORMATIVAS UTILIZADAS:

.

Normativa No.011 Normas y Protocolos para la Atencion prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, agosto 2008

Normativa No.29, Normas y Guia de Alimentacion y Nutricion, para
embarazadas, puerperas y ninez menor deinco anos, octubre 2009
Intervenciones Basadas en Evidencia para reducir la Mortalidad Neonatal
2da Edicion diciembre 2009, MINSA-OPS

. Normativa No.106 Manual para el Llienado de la Historia Clinica Perinatal

(HCP), enero 2013

Normativa No.011 Segunda edicion Normas y Protocolos para La
Atencion prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo,
noviembre 2015
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6. Normativa No.29 segunda edicion Norma y Guia de Alimentacion y
Nutricion, para embarazadas, puerperio y ninez menor de seis anos,
noviembre 2016

7. Normativa No.109, Segunda edicion Protocolo para la atencion de
complicaciones obstétricas, septiembre 2018, capitulo SHG

8. Normativa No. 077 Segunda edicién Protocolo para el abordaje del Alto
Riesgo Obstétrico, febrero 2018

9. Normativa No.151 Manual de procedimientos Técnicos de Enfermeria,
enero 2019

10.Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion
prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre
2020

11.Normativa No.106 Manual para el registro de la Atencidon prenatal, parto,
puerperio y neonato en la Historia clinica perinatal (HCP), diciembre 2020
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15. Anexos

Anexo N° 1
Anexo N° 2

Anexo N° 3
Anexo N° 4

Anexo N° 5

Anexo N° 6

Anexo N° 7

Anexo N° 8

Historia Clinica Perinatal (Anverso)
Historia Clinica Perinatal (Reverso)

Camné de la Historia Clinica Perinatal (Reverso)

Formulario de Clasificacion del Riesgo Criterios para Clasificar
el Riesgo en la Atencion Prenatal

Cronologia de las tareas propuestas para las atenciones
prenatales de bajo riesgo

Acciones especificas y tareas propuestas para las atenciones
Prenatales

Formato para realizar evaluacion odontoldgica en la
embarazada

Control de resultados de ultrasonidos basicos en toda
embarazada

Anexo N°9 Toma de muestra de orina

Anexo N° 10 Técnicas para medir la presion arterial

Anexo N° 11

Anexo N° 12

Hoja de monitoreo de toma de presion arterial

Instrumentos para el Monitoreo de Indicadores de Calidad
de Procesos de Atencion de Salud
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I Anexo No. 1

Historia Clinica Perinatal (Anverso)
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I Anexo No. 2
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I Anexo No. 3

Carné de la Historia Clinica Perinatal (Reverso)
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Nombres:

Direceié
Unidad de Salud:
Telefono:

Este carnéd  contlone Informacidén indispensable
parasu salud yls de so hijo/a, Llévelo siempre con
Usted y entriguele al squipe de salud cada vez que
requiera una atencidn, ya sea en ol embarazo, parte,
puerperio o control de crecimiento y desarrolio do
suhijo/a.

Su parto debe ser atendido en 1a Unidad de Salud.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidn prenatal,
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I Anexo No.4

Formulario de Clasificacion del Riesgo
Criterios para Clasificar el Riesgo en la Atencion Prenatal
Nombres y Apellidos: NUmero de Expediente Clinico:
Direccion: Teléfono:
Instrucciones: Responda las siguientes preguntas marcando con una X en la casilla correspondiente en cada Atencién Prenatal...

1er APN 2° APN 3erAPN | 4°APN

Antecedentes Obstétricos No | Si No | Si No | Si No | Si

Muerte fetal 0 muerte neonatal previas (28 SG - 7 dias de vida)

2 | Antecedentes de 3 0 més abortos espontaneos consecutivos

3 | Peso al nacer del Ultimo bebé menor de 2500 g

4 | Peso al nacer del ultimo bebé mayor de 4500 g

5 35%@ nllr;)t:rrgfg? por hipertension arterial o pre eclampsia / eclampsia en el

6 Cirggiagprevias% en el t’ralcto reprod_uctivo _(miomectgmia, resgccién Qel tabique,
conizacion, cesarea clasica, cerclaje cervical)/ Cesarea previa referir a las 36 SG

Embarazo Actual No |[Si |No [Si |No [Si | No |Si

7 | Diagndstico o sospecha de embarazo multiple

8 | Menos de 20 afios de edad

9 | Més de 35 afios de edad

10 Isoinmunizaci()n Rh Negativa_en el embarazo actual 0 en embarazos anteriores
(Realizar Coombs en Il 'y Il trimestre)

11 | Sangrado vaginal

12 | Masa pélvica

13 | Presion Arterial Diastdlica 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 afeccidon 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

gue la embarazada se debe de clasificar como Atencion Prenatal de Alto Riesgo.

¢Es elegible para Atencion Prenatal de Alto Riesgo? NO | SI |[NO| SI |[NO| SI | NO | SI

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

Fecha: Nombre: Firma:

(Personal responsable de APN)

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencién prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 55)




I Anexo No. 5

Cronologia de las tareas propuestas para las atenciones prenatales de bajo riesgo

Semanas de gestacion

Tareas 12 [16-20(24-26 | 30 34 36 38 40

1.a 2.a 3.a 4.a 5.a 6.a 1El 2EIl

Prueba de embarazo

Calculo de la amenorrea

HCP y evaluacién de riesgo

Llenado de la HCP, Carné perinatal, SIP Plus y Formulario de clasificacion del riesgo

Anamnesis y examen clinico completo

X | X | X | X<
X | X | X | X | X
X | X | X | X | X
X | X | X | X | X
X | X | X | X<
<X | X | X | X<
X | X | X | X | X

Investigar estilos de vida de riesgo: alcohol, tabaquismo y violencia

Ecografia X& Xa&

Talla - Calculo del IMC**

Peso corporal e interpretacion del incremento de la ganancia de peso uterino

Vacuna antitetanica/difteria/tos ferina***

Detectar toxoplasmosis™***

Deteccion de VIH

Detecciodn sifilis

Deteccion de Chagas

XX | X | X[ X | X|X|Xx
>
>

Deteccién de paludismo

Detectar infeccion por Estreptococo B# X

Detectar susceptibilidad a la rubéola

Examen odontoldgico Xt

Examen de mamas

Fkkk

Ex. ginecoldgico, PAP, colposcopia

Deteccion de infecciones vaginales

Grupo sanguineo y factor Rh

XX | X | X[ X | X|X|X|X]|X
>
>
>
>
>
>
>

Determinacién de hemoglobina X X

Suplementacion con hierro y acido félico X X X X X X X
Descartar bacteriuria X X

Detectar diabetes X

Diagnéstico de vida fetal: movimientos y latidos cardiacos fetales X X X X X X X
Determinar situacion y presentacion fetal X X X X X
Evaluacion del crecimiento fetal, medicion e interpretacion de la altura uterina X X X X X X X
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Determinacién e interpretacion de la presién arterial X X X X X X X
Tamizaje para prediccion de parto prematuro (ecografia transvaginal) Xaas

Evaluacién del liquido amniético X X X X X
Contenidos educativos para el parto, lactancia, PF, plan de parto, casa materna X X X X X X X
Consejeria y provision de anticoncepcion X X X X X X X

* Las actividades programadas para el primer contacto se deberan realizar siempre, independientemente de la edad gestacional

al momento de la consulta.
El: Evaluacion Integral
** Solo en primer APN.

*** Si se sospecha que la gestante no volvera o porque asi lo indica la norma nacional, se podra vacunar antes de la semana 20.
**** | .o mas precozmente posible o segiin norma nacional.
****% Segun norma nacional.

# Segun norma nacional.
## En RH negativas.

#H Esta segunda evaluacion odontolégica se aconseja entre las 26 y 32 SG si las condiciones del E/S
lo permiten.

& Ecografia del primer trimestre (antes de las 13.6 SG)
&& Ecografia estructural entre las 18 y 22 SG segun la disponibilidad de cada institucién y personal entrenado

&&& Ecografia transvaginal entre las 18 y 24 SG para tamizaje de parto pretérmino
(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 91)
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I Anexo No.6

Acciones especificas y tareas propuestas para las atenciones prenatales

Acciones especificas Tareas propuestas

1.1 Realizacion de examenes clinicos y paraclinicos para diagnosticar
1. Confirmar el embarazo.
embarazo.
2. Mejorar la calidad del cuidado prenatal. 2.1 Utilizacion de algunas tecnologias apropiadas.
3. Obtener datos para planificar el cuidado prenatal, la atencién del | 3.1 Uso de la Historia Clinica Perinatal/Carné Perinatal.
parto, el puerperio y el recién nacido. 3.2 Empleo del Sistema Informatico Perinatal.
4.1 Anamnesis. Evaluacion del riesgo perinatal.
4. Conocer informacion relevante del embarazo. 4.2 Interrogatorio sobre estilos de vida de riesgo: tabaquismo (activo y
pasivo), drogas, alcohol y violencia.
5.1 Determinacion de la edad gestacional y de la fecha probable de
5. Fijar un cronograma que permita planificar las consultas y las
parto.
actividades de la atencion prenatal.
5.2 Ecografia del primer trimestre
6.1 Medicion del peso y de la talla materna.
6. Evaluar el estado nutricional materno. 6.2 Calculo del incremento de peso durante la gestacion.
6.3 Orientacion nutricional.
7.1 Tétanos.
7. Evitar infecciones prevenibles por inmunizacion.
7.2 Influenza.
8.1 Toxoplasmosis.
8.2 VIH.
8.3 Zika.
8. Evitar ofras infecciones de transmision vertical durante el
8.4 Sifilis.
embarazo.
8.5 Enfermedad de Chagas.
8.6 Paludismo.
8.7 Estreptococo del grupo B.
9.1 Moniliasis vulvo-vaginal.
9.2 Vaginosis bacteriana.
9.3 Tricomoniasis.
9. Evitar otras infecciones.
9.4 Gonoccocia.
9.5 Clamidiasis.
9.6 Herpes simple.

10. Detectar posibles procesos sépticos bucodentales. 10.1 Examen bucodental.
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11. Detectar posibles alteraciones del pezon, patologia inflamatoria
ylo tumoral de la mama.

12. Descartar cancer de cuello, lesiones precursoras y evaluar la
competencia cervical.

13. Pesquisar una posible incompatibilidad sanguinea materno-

feto-neonatal.

14. Prevenir, detectar y tratar la anemia materna.

15. Descartar proteinuria, glucosuria y bacteriuria.

16. Detectar diabetes mellitus clinica y gestacional.

17. Brindar contenidos educativo-informativos para el parto y la

crianza.

18. Confirmar la existencia de vida fetal.

19. Anticipar el diagnéstico y prevenir el parto prematuro.

20. Pesquisar alteraciones de la presion arterial.

21. Descartar alteraciones en el crecimiento fetal.

22. Detectar precozmente el embarazo multiple para prevenir sus
complicaciones.
23. Pesquisar presentaciones fetales anormales.

24. Detectar posibles distocias pélvicas.

11.1 Examen de las mamas.

12.1 Examen genital, colpocitologia oncolégica, colposcopia.

13.1 Determinacion del grupo sanguineo y el factor Rh.

14.1 Determinar niveles de hemoglobina.

14.2  Administracién de hierro y acido félico.

15.1 Examen de orina y urocultivo.

15.2  Urocultivo para la deteccion de bacteriuria asintomatica.
15.3 Tratamiento de la bacteriuria asintomatica.

16.1 Determinacion de glicemia y prueba de tolerancia oral a la glucosa.
17.1 Preparacion para el parto.

17.2 Consejeria para el amamantamiento.

17.3 Consejeria y promocidn de anticoncepcion.

18.1 Pesquisar movimientos fetales.

18.2 Detectar latidos cardiacos fetales.

19.1 Evaluar el patrén de contractilidad uterina.

20.1 Hipertension previa al embarazo.

20.2 El sindrome de hipertension inducida por el embarazo
(preeclampsia).

20.3 Hipotension arterial.

21.1 Evaluacion del crecimiento por medicion de la altura uterina,

ganancia de peso materno, ecografia.

22.1 Diagnéstico del nimero de fetos y corionicidad.

23.1 Examen de presentacion fetal.

24.1. Evaluacion de la pelvis.

En cada APN brindar consejeria en LM, plan de parto, planificacion familiar, alimentacion y nutricion durante el embarazo, uso de la casa
materna, parto institucional e identificacion de sefales de peligro durante el embarazo, parto, puerperio y del/lla RN, prevencion de ITS y

VIH y prevencion de VBG.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 92)
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I Anexo No.7 Formato para realizar evaluacion odontolégica en la embarazada
MINISTERIO DEL PODER CIUDADANO PARA LA SALUD
Formato periodontograma de la embarazada

SILAIS:
Fecha: / / N° de Cedula:
Nombres y Apellidos:
& 4, Migracldn, Extrusidn D-»
CAusante
: (:v:hd 0 9, Puante E/Z
3, Area de pescalificacin ¥ 10. Area Periapleal ,@
A, Impactasddn de Alimentos 1 11. Hlpoplgsia H
5. Contactos Ablertos // 12. Sobreobiuracion L
6. Mavilidad M1-2-3-4 13. Extralda
suw
BLCAL )
W
&
INF.
e,
IrF.
8.
Q LKGUAL 5
{ 2
i :i
'I \rf,

1
§

T allDeD

¥
waYILIOAD

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,
Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pdgina 199)
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IAnexo No. 8

REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD
CONTROL DE RESULTADOS DE ULTRASONIDOS BASICOS EN TODA EMBARAZADA

SILAIS: Municipio: u/s: Expediente:
Nombre: Edad: Gesta Parto Aborto Cesarea
Ecografia temprana / Revision de | Ecografia de FE\'IIS.IOH morfoldgica Y US Evolutivo
marcadores bdsica
11 - 13.6 semanas 28 - 32 semanas _
Fecha Fecha Fecha Fecha

Edad gestacional
italidad fetal

LCR mm/EG

TN

Hueso nasal

Plexos coroides

Craneo

Raquis

Corazén

Pared
labdominal

Estomago

ejiga
4 miembros
Placenta
Liquido amniotico
Cordon umbilical

IA. uterinas

Longitud
cervical

Revision
Responsable

Observaciones

Edad gestacional
DBP

CC

CA

LF

Fetom etria

Peso fetal

FCF

Craneo

Cerebelo

Cisterna magna (<10
mm)

Atrios (< 10 mm)
CSP

Cristalinos

Perfil y labio superior
4 camaras

3 vasos
Diafragma
Pulmones

Pared abdominal
Estomago
Rifiones

Vejiga

Raquis

4 miembros
Placenta

Liquido amniotico

Cordon umbilical

Edad gestacional
DBP

CcC

CA

LF

Fetometria

Peso fetal

FCF

Craneo

Atrios (< 10 mm)
CSP

Cristalinos

Perfil y labio superior
4 camaras

3 vasos
Diafragma
Pulmones

Pared abdominal
Estomago
Rifiones

\Vejiga

Raquis

4 miembros
Placenta

Liquido amniotico
(Cordén umbilical
Longitud cervical

Revision

95

Edad gestacional
DBP

cC

CA

LF

Fetometria

Peso fetal

FCF

Craneo

Perfil y labio superior
4 camaras
Tractos de salida
3 vasos

Pared abdominal
Estomago
Rifiones

Vejiga

Raquis

4 miembros
Placenta

Liquido amniotico

Cordén umbilical

Longitud
cervical

Revision
Responsable

Observaciones




A. uterinas Responsable
Longitud cervical Observaciones
Revision

Responsable

Observaciones

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidn prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, pagina 200)
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I Anexo No. 9

Toma de muestra de orina

El personal de salud debe recomendar a la usuaria los siguientes pasos para la toma de
muestra de orina, para el Examen general de Orina o Urocultivo (Técnica del Chorro Medio)

Preparacion para la toma de muestra de orina Técnica para la toma de muestra de orina
1. Lavarse previamente sus genitales con agua limpia y 1. Destapar el frasco.
jabon, separando sus genitales con dos dedos de una 2. Evitar el contacto del frasco con sus genitales.
mano. 3. Separar los genitales con dos dedos de una
2. Recolectar la primera orina de la manana, o dejar que mano.
transcurra al menos una hora después de la Ultima vez 4. Comenzar a orinar. A la mitad del chorro,
que orind. introduzca el frasco debajo para recoger la
3. La muestra debe ser recolectada hasta la mitad del muestra. (FiguraA, By C)
oo 5. Al finalizar, lavar sus manos con agua limpia y
jabon.
6. Entregar el frasco cerrado al personal del
laboratorio.

Nota: Si la muestra no es procesada inmediatamente, debe mantenerse refrigerada o en hielo.

(Guia para el Diagnostico y Tratamiento de Infecciones Urinarias Asinfomaticas y
Sintomdadticas en Embarazadas, utilizando Cinta de Esterasa Leucocitaria y Nitritos 6 Cinta
Reactiva de Uroandilisis en Orina sin Centrifugar, MINSA-USAID)

(Normativa No. 077 Segunda edicion Protocolo para el abordaje del Alto Riesgo Obstétrico,
febrero 2022, pagina 201)
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I Anexo No.10

Técnicas para medir la presién 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:

AN NI NN

12 cm (anchura) x 23-24 cm (longitud). Para brazos normales.

15 x 31 cm o 15 x 39 cm: para personas obesas.

18 x 36 a 50 cm: para personas muy obesas o para tomar la PA en las piernas.

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.

Toma de la presion arterial: consideraciones previas

La mujer debe permanecer 20 minutos en reposo sentada, antes de la toma y que este hidratada.
Posicion sentada (posicion recomendada para las tomas habituales), con el antebrazo del
miembro superior que corresponde a la mano habil, apoyado y extendido a la altura del corazén.
Posicion acostada poniendo el brazo donde vaya a medir la TA apoyado y horizontal a la
altura del corazén.

Colocacioén del manguito de esfigmomandmetro desinflado en la mitad del brazo; la porcion inflable
debera cubrir la cara interna del brazo. El borde inferior del manguito debera situarse a 5 cm
del pliegue del codo.

Busqueda por palpacién del latido arterial en la parte interna del pliegue; alli se apoyara la capsula
del estetoscopio biauricular.

Insuflacion del manguito hasta 20 mm por encima de la medida en que se dejaron de percibir los
latidos.

Apertura lenta de la valvula de esfigmomandmetro y disminucién de la presion del manguito a una
velocidad de 3 mm por segundo.

Registrar el valor de aparicion de los latidos como presién arterial maxima sistdlica.

El valor correspondiente a la desaparicion de los latidos se registrara como presion arterial
minima o diastdlica.

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

La mujer no debe hablar mientras se toma la TA.

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

Determine el tamafo adecuado del manguito del esfigmomandmetro: anchura: 2/3 partes de la
longitud del brazo.

Palpe la arteria braquial en la flexura del brazo (fosa ante cubital, cara interna).

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

Retire prendas que compriman el brazo y evite extremidades con via 1V, fistula arteriovenosa,
traumatismos, zona de mastectomia, o zona de paralisis o paresia después de un EVCA
(Enfermedad Vasculo-Cerebral Aguda).

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

Palpe la arteria braquial, situe el diafragma del estetoscopio 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
esfigmomanoémetro en la direccidon de las agujas del reloj. Infle el manguito rapidamente hasta
que llegue a una presién 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 infraestimacioén de la PAS y una sobrevaloracion de la PAD).

Anote el punto del mandémetro en el que se escuchan los primeros sonidos claros (Presion
Sistdlica: PAS), y el momento en que se amortiguan o desaparecen (Presion Diastdlica: PAD).
Si al abrir la valvula comienza inmediatamente a escuchar los primeros sonidos, desinfle
rapidamente el manguito y comience de nuevo, aumentando la presion del manguito por encima

de los 200 mmHg, ya que la Presion Sistélica estara por encima de dicha cifra.

Método por palpacion:

Utilice este método solo si las condiciones de trabajo o de la paciente no permiten utilizar el
método auscultatorio.

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.

Desinfle el manguito lentamente hasta que note la reaparicion del pulso. Esta sera la Presion

Sistdlica.

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencion prenatal,

Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, paginas 202-203)
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IAnexo No.11

Hoja de monitoreo de toma de presién arterial

Ministerio de salud
HOJA DE MONITOREO DE TECNICA DE TOMA PRESION ARTERIAL

Establecimiento de Salud

Fecha de visita:

No

Criterios

Si/No [Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No |Si/No [Si/No [Si/No

Si/No

Si/No

Cumple con higiene de manos y la preparacion
de equipo completo de toma de signos vitales.

Verifica si el equipo esta en buen estado y
calibrado.

Sienta comodamente al paciente (posicion
recomendada donde vaya a medir la presion
arterial apoyado en una superficie y miembro
horizontal a la altura del corazon).

Explica al paciente el procedimiento en el que
incluye que no debe de hablar mientras se toma
la tension arterial y espera 5 minutos para
iniciar el procedimiento.

Toma en cuenta recomendaciones en la toma
de presion arterial y embarazo de acuerdo con
Normativa 011, segunda edicion.

Retira prendas que compriman el brazo y evita
extremidades con una via intravenosa.

Determina el tamafo adecuado del manguito
del esfigmomandémetro: anchura: 2/3 partes de
la longitud del brazo.

Palpa la arteria braquial en la flexura del brazo
(fosa antecubital, cara interna).

Coloca el manguito por encima de la flexion (2-
3 cm sobre esta) centrando las 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).

10

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

11

Palpa la arteria braquial, situa el diafragma del
estetoscopio sobre ella y lo sujeta con los dedos 2 y
3 de su mano (no sujete la campana del estetoscopio
con el manguito). Cierra la valvula del
esfigmomanoémetro en la direccion de las agujas del
reloj. Infla el manguito rapidamente hasta que llegue
a una presion aproximada de 200mmHg. Abre la
valvula lentamente, a un ritmo de descenso de la
aguja entre 2 y 3 mmHg por segundo (desinflar
demasiado rapido el manguito puede dar una
infraestimacion de la PAS y una sobrevaloracion de
PAD).
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Determina el punto del manémetro en el que se
escucha los primeros sonidos claros (presion
sistélica: PAS) y en el momento en que se
amortiguan o desaparecen (presion diastélica:
PAD). gestacion. Evaluacién del incremento del
Peso Materno.

Expresa en el expediente correctamente la TA
como cifras de (TAS/TAD) y en ese orden
(ejemplo: TAS/TAD= 120/70mmHg.), si
encuentra alteraciones verifica, anota y reporta
de inmediato a médico.

Se cumple la vigilancia de acuerdo a la
indicacion médica en caso de pacientes,
reporta y registra de inmediato de acuerdo al
caso.

Nota: debe revisarse en la unidad de salud si cuenta con registro de monitoreo de signos vitales
Por parte de enfermeria, si se han realizado capacitaciones la evidencia sera actas y registros en fisico.

El acompafamiento debe realizarse capacitando en conjunto con jefe o jefa inmediato.

Recomendaciones:
Firma de recurso que realizé monitoreo:

Firma de jefe de enfermeria de la unidad visitada:
Firma del recurso del servicio o sala:

(Normativa No.151 Manual de procedimientos Técnicos de Enfermeria, enero 2019
paginas 119-120)
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IAnexo No. 12

Instrumentos para el Monitoreo de Indicadores de Calidad de Procesos de Atencién de Salud

Indicador 2.1 Porcentaje de embarazadas en las que en su APN se le llen6é su HCP y se registro e
interpreté las 13 actividades normadas.

ATENCION PRENATAL : Basado en Normas de Atencion Prenatal. MINSA.

Cada numero corresponde a un expediente de APN 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.
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 Atencion).

Mes: Afio: No. de Expediente
Criterios 112(3(4|5(6(7(8|9|10111/12/13|14{15(|16(17|18{19|20| N (D | %
1. Antecedentes Personales y Obstétricos y Estilos de vida
de riesgo

2. Calculo de amenorrea 'y FPP

3. Medicion de talla, peso y calculo e interpretacion del IMC

4. Aplicacion de vacuna antitetanica

5. Examenes de laboratorio (Grupo y Rh, PAP -
Colposcopia, VDRL/RPR, EGO -Cintas Uroanalisis -
Urocultivo, Hb, Glicemia - PTOG consejeria y prueba
voluntaria de VIH) Si aplica: toxoplasmosis, Chagas y
Malaria

6. Examen odontoldgico (uso del formato)

7. Examen de mamas

8. Evaluacion fetal: Auscultacion de FCF (A partir de las
20SG) y Movimientos Fetales (Después de 18 SG)

9. Determinacion e Interpretacion de PA e identificacion de
factores de riesgo

10. Medicion de Altura Uterina, grafica e interpretacion

11. Realizacion de USG: valorar registro en formato adjunto
ala HCP

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

13. Consejeria en LM, Plan de Parto, Planificacion Familiar,
APN, Alimentacion y Nutricion durante el embarazo, Uso
de la Casa Materna, Parto Institucional e Identificacion
de Sefiales de Peligro durante el Embarazo, Parto,
Puerperio y del/la RN, Prevencion de ITSy VIHy
Prevencion de VBG.

pediente cumple:

Promedio Global:

(Normativa No.011 Tercera edicion Normas y Protocolos para La Atencidn prenatal, Parto,
Recién Nacido/a y Puerperio de bajo riesgo, diciembre 2020, paginas 51-52)
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