MINISTERIO
DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo
preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y al recién nacido.
Servicios en SSR para atencion de emergencias o desastres.

San Salvador, El Salvador, 2021



* o, o*

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

MINISTERIO
DE SALUD

Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo

preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y al recién nacido.

Servicios en SSR para atencion de emergencias o desastres.

San Salvador, El Salvador, 2021



2021 Ministerio de Salud

©@O®SG

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas
4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0)

Esta permitida la reproduccion parcial o total de esta obra por cualquier medio o
formato, siempre que se cite la fuente y que no sea para la venta u otro fin de
caracter comercial. Debe dar crédito de manera adecuada. Puede hacerlo en
cualquier formato razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o0 su uso
tienen apoyo de la licencia.

La documentacion oficial del Ministerio de Salud, puede Consultarse en el Centro
de Documentacion Virtual en: http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp

Ministerio de Salud

Calle Arce No. 827, San Salvador. Teléfono: 2591 7000
Pagina oficial: http://www.salud.gob.sv


http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp#_blank
http://www.salud.gob.sv/

Autoridades

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad Honorem

Dr. Carlos Gabriel Alvarenga Cardoza
Viceministro de Gestion y Desarrollo en Salud

Dra. Karla Marina Diaz de Naves

Viceministra de Operaciones en Salud



Equipo técnico

Dr. Douglas Jiménez

Dra. Marcela Hernandez

Dra. Esmeralda Miranda de Ramirez
Dra. Aracely Zepeda de Baires

Dr. Mario Soriano

Dr. Juan Morales

Dr. Jorge Meléndez

Unidad de Atencion integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia

Dra. Ana Beatriz Sandoval de Bolafos

Direccién Nacional de Hospitales

Dra. Jenny Patricia Lépez

Coordinadora Unidad Derecho a la Salud

Licda. Dina Eugenia Bonilla
Dr. Carlos Orantes

Oficina de enfermedades no transmisibles

Dr. Napole6én Lara

Direccién de Regulacién

Dra. Silvia de Garcia
Licda. Margarita de Serrano
Licda. Maria Mercedes Valencia Padilla

Oficina de Atencién a Todas las Formas de Violencia

Licda. Sara Lemus

Unidad Nacional de Enfermeria

Dra. Cristina Vega

Fondo Solidario para la Salud

Dr. Héctor Hernandez

Instituto Salvadorefio del Seguro Social

Dr. Julio Alfredo Osegueda

Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial

Dra. Esperanza de Aparicio

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Dr. Enrique Gonzélez

Regién Paracentral de Salud

Dra. Fatima Borja

Oficina de Salud Oral

Lic. Karla Rivas

Oficina de Nutricion

Dra. Wendy Melara

Unidad Programa de ITS- VIH

Dr. Arturo Carrillo

Co

mité consultivo

Dr. Javier Ignacio Menjivar de Arostegui

Hospital Nacional de la Mujer

Dr. Rigoberto Antonio Gonzalez Gallegos

Hospital Nacional Psiquiatrico

Licda. Lorena Rosales de Bonilla

Unidad por el Derecho a la Salud MINSAL

Dra. Ana Julia Luna

Telecentro MINSAL

Dra. Patricia Salvador

Referente Materno SIBASI Sur

Dra. Ana Miriam Alfaro de Linares

UCSF San Julian Sonsonate

Dra. Cricxia Amanda Hernandez de
Arévalo

Fondo Solidario para la Salud

Dr. Ricardo Pérez

Instituto Salvadorefio del Seguro Social

Dr. Francisco Ernesto Mejia

Hospital Militar

Enf. Maria Verénica Cruz

Fundacién Maquilishuat




Pagina
F e 1= o (o T 00T 1) (=T - | 7
l. o To (1T o3 T o 1 8
Il. L@ 1= 110 1 9
M. AMDIto de APIICACION ... ...oevve it e e e et e e e e 10
V. DiSPOSICIONES TECNICAS. .. .ottt ettt et e e et e e e e e e e et e e e e 10
1.AteNciOn PrecoNCEPCIONAL. .. ....c.ouiuit ittt e e e 10
2. AtENCION PreNatal .......oe it e 29
3.Control prenatal adoleSCENES. .. ......vii i 66
4.Estrategia Plan de Parto...........oove oo e 68
5.Mapa ObStetrico y de Prematurez.........c..vviuuieviriie et e ieeeeiee e e ee e 75
B.ALENCION I PAMO ... .. it e e e e e 83
T.EIPAO SEQUIO. ... .n et et e e et et e et et e e ee e et e e 104
8.ALENCION €N Bl PUEBTIPEIIO. ..ottt e et e e e e e e 111
9.Atencion del reCién NACIAO..........ve it e e 115
10.Servicios en SSR para atencién de emergencias o desastres naturales
(PIM S ) e e e e e e 122
\% DiSPOSICIONES fINAIES. .. .. it e e e e 149
VI. ACIONIMOS Y SIGIAS. .. et e e 152
VII. V410 1= ol - PP 153
AV || P 0= (o 1 T PP 154
IX. 21101 0T = 1 - 213



N % . MINISTERIO
e DE SALUD

GOBIERINO DE
EL SALVADOR

Acuerdo no. 517
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando

Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 1.- reconoce a la persona humana como el

origen y el fin de la actividad del Estado, que esta organizado para la consecucién de la
justicia, de la seguridad juridica y del bien comun. Asimismo reconoce como persona
humana a todo ser humano desde el instante de la concepciéon. En consecuencia, es
obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el goce de la libertad, la
salud, la cultura, el bienestar econdmico y la justicia social, de igual manera en el Articulo
65, determina que la salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El
Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Il. Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2), establece que

compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar
las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

lll. Que el Cdédigo de Salud, en su articulo 48, establece que el estado promovera, protegera y

recuperara la salud de la madre y del nifio, debiendo prestarse por los organismos de salud
correspondientes la atencion preventiva y curativa a la madre durante el embarazo parto o
puerperio, lo mismo que al nifio desde su concepcién hasta el fin de su edad escolar.

IV. Que la Ley para la Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia, en sus articulos 24, 25

literal c) y 32, establecen que toda nifia o adolescente embarazada es considerada en un
estado de alto riesgo obstétrico y perinatal, deberd recibir atencibn médica de manera
integral en las instituciones de salud publica. Corresponde al Estado, a través del Sistema
Nacional Integrado de Salud, el desarrollo de programas de atencién integral de la salud
sexual y reproductiva de la nifia, nifio y adolescente. Ademas, garantizara la existencia y el
acceso a los servicios y programas de salud y educacion sexual integral para la nifiez y
adolescencia, con el objeto de fortalecer su realizacion personal, prevenir infecciones de
transmisién sexual, disminuir riesgos de abuso sexual y prepararles para una maternidad y
paternidad responsable en la adultez, sana y sin riesgos.

V. Que la Ley de Igualdad, Equidad y Erradicacion de la Discriminacion Contra las Mujeres, en

su articulo 26, establece que el El ministerio de Salud garantizara la proteccion de los
derechos a la salud integral, a la salud sexual y reproductiva, y la igualdad y equidad en el
acceso y atencion en los servicios correspondientes y en su literal d) plantea que debe
garantizar servicios de salud de calidad durante la etapa de fertilizacién, implantacion,
embarazo, parto y puerperio a todas las mujeres, sin discriminacién de ningun tipo. ,
incluyendo la garantia de atencion a pacientes que acudan a los establecimientos de salud
en busca de atencidon oportuna, por problemas y situaciones que pongan en riesgo la
continuidad del embarazo.

VI. Que en el afio dos mil once y dos mil dieciséis se emitieron los «Lineamientos técnicos para la

atencion de la mujer en el periodo preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y el recién
nacido» «Lineamientos técnicos operativos para la estrategia plan de parto» y
«Lineamientos técnicos para la atencion integral de mujeres con alto riesgo reproductivo»,



los cuales es necesario actualizar con el fin de mejorar la atencion integral en salud,
durante las etapas preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y cuidados del recién nacido,
en el Sistema Nacional Integrado de Salud.

POR TANTO, en uso de las facultades legales ACUERDA emitir el siguiente:

Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional,
prenatal, parto, puerperio y al recién nacido. Servicios en SSR para atenciéon de
emergencias o desastres

I. Introduccion
La morbimortalidad materna e infantil constituye uno de los problemas prioritarios de salud,
por tal razén el Ministerio de Salud ha determinado como meta prioritaria continuar con la
reduccion de la razén de mortalidad materna y la tasa de mortalidad infantil.

Considerando el proceso reproductivo de las personas, se requiere una atencion de cali-
dad, durante la preconcepcion, el periodo prenatal, la atencién del parto, cuidados en el
puerperio y del recién nacido que incluya el enfoque de derechos humanos, derechos se-
xuales y reproductivos y de igualdad de género, asi como las determinantes sociales que
inciden en el bienestar de la mujer y el recién nacido. Este lineamiento est4 basado en los
principios de Universalidad, solidaridad, equidad, subsidiariedad e institucionlidad, que son
contemplados en el plan Cuscatlan para la rama de Salud. Ademas El Plan Cuscatlan
incluye como una linea de intervencion, asegurar el acceso efectivo de todas las mujeres a
la atencion integral en salud en su curso de vida, incluyendo atencion obstétrica y ginecolo-
gica humanizada, calificada y de calidad.

El presente documento responde y rescata los principales avances cientificos y las reco-
mendaciones basadas en evidencias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por lo
gue contiene directrices para lograr que el proceso reproductivo llegue a un término favora-
ble para la madre y el recién nacido, a través de Servicios en Servicios de Salud Reproduc-
tiva para atencién de emergencias o desastres, tomando en cuenta que la atencion mater-
na requiere de intervenciones continuas que van desde la valoracién de los factores de
riesgo personales, previos al embarazo, asi como los obstétricos, culturales y del entorno.

Los presentes lineamientos contribuiran al abordaje integral de la mujer en edad fértil y al
recién nacido en los establecimientos de Salud; la correcta aplicacion requiere la
responsabilidad de las y los prestadores de de servicios de salud al brindar la atencion,
asi como la participacién de las instituciones a nivel intersectorial, liderazgos comunitarios
como parteras, y otros voluntarios, en busqueda de resultados de impacto en la salud
reproductiva de la poblacion.



II. Objetivos

a. Objetivo general

Establecer las disposiciones para la atencién integral en salud durante las etapas
preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y cuidados del recién nacido en el Sistema
Nacional Integrado de Salud. Estas disposiciones se enmarcan en el enfoque de género, de
igualdad, derechos humanos y determinacion social de la salud.

b. Objetivos especificos

1. Definir las disposiciones para la deteccion oportuna de los factores de riesgo durante los
periodos preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y al recién nacido.

2. Sistematizar los procesos de atencion en los periodos preconcepcional, prenatal, parto,
puerperio y al recién nacido, en los establecimientos de salud.

3. Fortalecer la calidad en los procesos de atencion para la mujer en edad fértil en los
periodos preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y al recién nacido.

4. Definir los servicios en SSR para atencion de emergencias o desastres

Enfoques

Salud sexual y reproductiva (SSR)

La OMS define salud reproductiva como un “estado de bienestar fisico, mental y social en
relacion con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de
las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras
y seguras, libres de toda coaccidn, discriminacion y violencia”. La salud reproductiva implica
que las personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad y libertad
de procrear. En esta ultima condicion, esta implicito el derecho de hombres y mujeres de
estar informados y tener acceso a métodos de regulacion de la fertilidad de su preferencia que
sean seguros, eficaces, accesibles y aceptables, y el derecho a acceder a servicios de salud
gue permitan a la mujer llevar a término su embarazo y dar a luz de forma segura.

Enfoque de derechos

En la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD) realizada en El Cairo en
1994, se introdujo en la agenda politica, el enfoque de derechos, que contiene el derecho
al mas alto nivel de salud (incluida la salud sexual y reproductiva). El ejercicio de los
derechos para su cumplimiento, requiere de la responsabilidad individual de las personas
para el auto-cuidado y la de los Estados para generar las condiciones sociales y politicas
necesarias.

Igualdad de género: se refiere a la igualdad de derechos, responsabilidades y oportunidades de

mujeres y hombres; nifias y nifios. Implica que se tienen en cuenta los intereses, necesidades vy
prioridades tanto de hombres como de mujeres.

No Discriminacion: se refiere a la prohibicion de la discriminacion de derecho o de hecho, directa o

indirecta, contra las mujeres; la cual se define como, toda distincion, exclusion o restriccién basada el
Sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el ejercicio de las mujeres, de los



derechos humanos y las libertades fundamentales en todas las esferas, con independencia de sus
condiciones socio econdmicas, étnicas, culturales, politicas y personales de cualquier indole. SIC.!

Enfoque de primera infancia: Crecer juntos

Implementacion de un paquete de prestaciones basicas para atender a la primera infancia con el fin de
propiciar el maximo potencial de desarrollo integral de los nifios y nifias, a través de un modelo carifioso
y sensible por parte de todos los adultos que tengan relacién con ellos, iniciando desde el embarazo
durante el embarazo y hasta los 7afios de vida.

III. Ambito de aplicacidén

Los presentes lineamientos técnicos son de cumplimiento obligatorio para todo el personal
de las instituciones y actores del Sistema Nacional Integrado de Salud.

IV. Disposiciones técnicas
1.Atencidn preconcepcional

Atencion preconcepcional

Conjunto de intervenciones de promocion, prevencion, valoracion del riesgo que identifican
condiciones de tipo biologico, habitos, comportamientos o condiciones sociales que puedan
convertirse en riesgos para la salud materno-perinatal. Para producir el mejor resultado
posible, se requiere que estos riesgos se intervengan antes del embarazo.

A toda usuaria que desea embarazarse la atencion preconcepcional se le debe brindar con
al menos seis meses previos a la busqueda del embarazo.

Consulta preconcepcional

Inicia con la entrevista a una mujer o pareja por parte de un profesional del equipo de salud
(personal médico, enfermeria o profesional materno infantil) , antes de la concepcion, con el
objetivo de detectar, corregir o disminuir factores de riesgo reproductivo de forma oportuna.

La consulta preconcepcional aplica para mujeres a partir de 18 afos, con deseo de
embarazo expresado de forma verbal o al indagarse por el personal de salud con o sin
factores de riesgo identificados. Sus objetivos son Identificar factores de riesgo, conductas
y patologias que condicionan riesgo reproductivo para la mujer y el recién nacido;
proporcionar la atencion en el nivel que corresponda; realizar educacion de acuerdo al
caso.

Riesgo reproductivo (RR):
Probabilidad de que una mujer embarazada o su hijo/a sufran un evento adverso en el
proceso en cuestion.

Las usuarias que tienen antecedentes o condiciones de riesgo relacionadas con los
embarazos anteriores deben ser derivadas a la atencibn de riesgo reproductivo
preconcepcional(RRP)

! Ley de Igualdad, equidad y erradicacion de la Discriminacidn contra las mujeres
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Las usuarias mayores de 35 afios, asi como las identificadas con patologias o condiciones
no relacionadas con el embarazo deben ser derivadas a la consulta RRP para su atencion
integral por la condicion de la edad como factor de riesgo, previa consejeria integral por
parte del personal de salud que la evalia en ese momento.

Actividades en la consulta preconcepcional, en todos los niveles de atencion.
Inscripcion de control preconcepcional

Llenado de Hoja de Inscripcion (anexo 1)

Cuando una paciente manifiesta el deseo de embarazo o se obtiene este dato durante la
anamnesis de una morbilidad, se debe inscribir a control preconcepcional con el llenado de
la respectiva hoja, con el objetivo de identificar a las mujeres con o sin factores de riesgo:

 En caso que no se identifique riesgo, se continua con el control preconcepcional
indicando el primer control, para llenado de la hoja de consulta de seguimiento
(anexo 2), reporte de exdmenes en un periodo no mayor a 30 dias y los controles
subsecuentes cada 2 meses, hasta lograr embarazo (no hay un limite de controles).

* La duracién de la consulta de inscripcion preconcepcional debe ser 45 minutos y de
20 minutos la consulta de seguimiento.

e En caso de identificar algun factor riesgo, que al momento de la consulta
contraindiqgue el embarazo, se debe brindar consejeria sobre uso de métodos
anticonceptivos, proporcionar el método optado por la paciente y referir a consulta de
riesgo reproductivo preconcepcional (CRRP)

Historia clinica: esta incluida en la hoja de inscripcion, debe ser completa, incluyendo

datos generales, antecedentes personales y familiares, antecedentes reproductivos,
vacunas.

Examen fisico completo: toma de frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR), tempratura (T°) y medidas antropométricas (peso, talla, IMC) examen de cabeza,
térax, mamas, abdomen, genitales externos, genitales internos con colocacion de
espéculo, toma de citologia cérvico vaginal (si aplica), evaluacion bimanual de Gtero y
anexos, examen de las extremidades y piel.

Evaluar estado nutricional de acuerdo a la edad de la siguiente manera:

* Adolescentes de 10 a 19 afios: a través del gréfico de Indice de masa corporal para
la edad de nifias, nifios y adolescentes de 5 a 19 afios.Ver anexo 3.

Una vez calculado el IMC con la grafica se debe interpretar el estado nutricional de la
siguiente manera:
Cuadro 1. Clasificacion del estado nutricional segan IMC de 5 a 19 afios

Siglas Adolescentes

O Obesidad Arriba de +2 DE

SP Sobrepeso Arriba de +1 hasta +2 DE
N Normal Entre +1y -2 DE
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D Delgadez Entre -2y -3 DE

DS Delgadez severa Abajo de -3 DE

Fuente: equipo técnico 2020

* Mujeres de 20 a 49 afos de edad: se debera evaluar a través del indice de masa
corporal calculado por la siguiente formula

Peso (en kg) / (Talla en m)?

Interpretacion del Indice de Masa Corporal
Peso normal: IMC 18.5 — 24.99

Bajo peso (delgadez): Si valor de IMC < 18.49
Sobrepeso: Si valor de IMC esta entre 25 — 29.99
Obesidad: Si valor de IMC=30

Obesidad Morbida: si IMC es mayor o Igual a 40

Pasos para calculo de IMC
» Pese a la usuaria con la técnica adecuada identificando el peso en kilogramos. Si ha
pesado en libras, divida el dato entre 2.2 y el resultado se expresa en kg.
» Tallar a la usuaria con la técnica adecuada y el resultado lo expresa en metros.
» Sidispone de tabla para el calculo del IMC:

> Ubique en la tabla “indice de masa corporal” el peso y talla (Anexo 4)

o En lalinea vertical identifique altura en metros y en la linea horizontal peso en kg,
hacer coincidir ambos valores ubicando el punto de encuentro entre estas dos cifras,
esto correspondera al IMC.

* Entregue a la usuaria por escrito los datos obtenidos

» Explique a la usuaria en cual categoria ha sido clasificada y realice intervenciones segun
corresponda.

* Sino dispone de tabla calcular aplicando férmula

Prescripcion de micronutrientes en el periodo preconcepcional

La administracién de suplementos de acido folico después del primer mes de gestacion no
servird para prevenir defectos del tubo neural, aunque si contribuir4, en cambio, a otros
aspectos de la salud materna y fetal, como es prevenir la anemia materna y ayudar al
cercimiento fetal, de ahi la importancia de iniciar en el periodo preconcepcional

Cuadro 2. Suplementaciéon con micronutrientes a adolescentes, mujeres en edad fértil

en etapa preconcepcional

Micronutrientes |Presentacion Poblacion Désis preventiva

Tableta de 5 mg |Adolescentesy |[Preconcepcional 1 tableta / dia 3
de acido fdlico mujeres de 10 a |meses antes del embarazo.

49 afos de edad |Con antecedentes de embarazos
*Acido félico con defectos de tubo neural: 4
tabletas / dia 3 meses antes del
embarazo
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Tableta de 300 mujeres de 20 a |Preconcepcional

mg de sulfato 49 afnos de edad |2 tabletas por semana, desde 3
Hierro més &cido |ferroso (60 mg meses antes del embarazo.
félico de hierro

elemental) + 0.5
mg acido folico

*En el Listado Institucional de Medicamentos del MINSAL esta disponible la presentacion de 5 mg de acido félico y es la que se
recomienda, una tableta cada dia. Para disminuir defectos del tubo neural al menos tres meses antes de buscar embarazo. Fuente comité
técnico 2020

Evaluacion odontoldgica: Examine la cavidad oral. Enfatizar importancia de higiene

bucal. Recomendar dieta saludable, evitando exposicién alimentos azucarados que
favorecen formacion de caries dentales. Si se detectan o no factores de riesgo relacionados
a la cavidad bucal, siempre debe referirse a la consulta odontolégica, en donde el personal
odontologico realizara las atenciones segun normativa vigente.

Actividades a realizar en la evaluacién odontolégica:
e Examine cavidad oral.

e Enfatice la importancia de higiene bucal y el cumplimiento de las citas establecidas por
el personal de odontologia.

e Recomiende dieta saludable, evitando el consumo de alimentos con alto contenido de
azucar y carbohidratos ya que favorecen la formacion de caries dental.

¢ Refiera para profilaxis o tratamiento de patologias dentales.

Hemoglobina/hematodcrito: Se debe obtener una muestra para determinar el nivel de
hemoglobina para descartar la presencia de anemia y dar tratamiento oportuno.

Tabla 1. Criterios de la OMS para clasificar anemia en MEF

Clasificacion de la anemia | Valor de hemoglobina

Leve 11.0 a 11.9 mg/dl
Moderada 7.0a10.9
Severa < 7mg/dl

Fuente: World Health Organization Iron deficiency anemia, assessment, prevention and control: a guide for programme managers.
Geneva: WHO; 2001.

Manejo de la anemia:

Si una mujer es diagnosticada con anemia, se debe indicar 120 mg de hierro elemental (2
tabletas de sulfato ferroso) y 400 pg de acido félico (1 tableta) e interconsulta con
nutricionista, hasta que su concentracién de Hb vuelva a la normalidad.

Solicitar un nuevo hemograma completo y frotis de sangra periférica un mes posterior al
inicio del tratamiento.
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Asesorar a las pacientes sobre cdmo tomar suplementos de hierro por via oral
correctamente. Este debe ser con el estbmago vacio, una hora antes de las comidas,
idealmente con una fuente de vitamina C (acido ascoérbico), tal como jugo de naranja para
maximizar la absorcion. Otros medicamentos o antiacidos no deben tomarse a la misma
hora.

Si la anemia persiste a pesar de cumplir con el tratamiento o hay anormalidades en el frotis
de sangre periferica, interconsultar con medicina interna del hospital de segundo nivel para
afinar el diagnostico y tratamiento.

Una paciente no debe estar anémica al momento de embarazarse ya que el riesgo de
morbimortalidad materna e infantil es alto.

Tipeo Rh: determine tipeo sanguineo y factor Rh

Prevencion de la transmision vertical del VIH: Se recomendara a la mujer y a su
pareja la prueba para la deteccion de VIH con pre y posconsejeria. Referir a toda mujer con
prueba (+) y su pareja a hospital de segundo nivel de atencion a la clinica TAR y referir a la
CRRP.

Prevencion de sifilis congénita: Se debe realizar de acuerdo a lo establecido en los

lineamientos técnicos para el control de las infecciones de transmision sexual y hepatitis
virales (MINSAL 2019, pg 13-16) y al Manual de procedimientos para el control de calidad
de las pruebas inmunoserologicas para ITS y VIH (MINSAL 2014, pg 25-30)

Investigar en la mujer y su pareja antecedentes de sifilis y el tipo de tratamiento recibido.
Indicar pruebas no treponémicas (RPR o PRS) para descartar sifilis y dar tratamiento si el
resultado es positivo. Desde reactivo débil (con diluciones < 1:4) debe considerarse positivo
y requiere tratamiento con penicilina benzatinica 2.4 millones Ul IM cada semana en
namero de tres. Si existe alergia a penicilina, se recomienda doxiciclina 100 mg VO. cada
12 horas por 7-10 dias y dar tratamiento a la pareja.

Como manejar factores de riesgo preconcepcional

De acuerdo a los factores de riesgo identificados se deben realizar acciones especificas
como las que se detallan a continuacion:

Tabla 2. Factores de riesgos generales

omplicaciones
Factor de riesgo |: p Acciones
sociadas
Edad paterna avanzada Mutaciones de novo Asesoria de riesgo de embarazo basa-
P (tipo dominante) do en la edad.
A mayor grado de con- Investigar el glgrado de parentesco y si
Consanguinidad sanguinidad mayor es dentro de 08 tres brimeros graqlos
: de consanguinidad referir4 asesoria
riesgo. o . . .
genética si esta disponible
Ocupacioén Aborto, Recomendar adoptar medidas de hi-
Trabajo mayor de 10 horas al ~ [Muerte fetal, prematu- |giene ocupacional o cambio de activi-
dia. rez, dad laboral de ser posible.
Permanecer de pie 6 horas con- |Bajo peso al nacer
tinuas. Defectos congénitos
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Exposicion a téxicos/
guimicos(solventes)

Fuente: Modificado de CLAP/OPS “Guias para el continuo de Atencién de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS”.2009.por
equipo técnico de Lineamientos de Atencién a la Mujer en el periodo preconcepcional, prenatal, parto, postparto y recién nacido.

Tabla 3. Factores de riesgos mentales

Factor de | Complicaciones asociadas Acciones
riesgo
Diagnoéstico | g; jhandona la medicacion, se dan gefer!r a pst,lqwatrla.
de:ansiedad |recaidas en el 50% de casos. ir?gg;ngilce)rr:eos Ze retorno
depresion Las sales de litio y los inhibidores de
menor serotonina tienen efectos teratogénicos.

Fuente:Modificado de CLAP/OPS “Guias para el continuo de Atencién de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS”.2009.por

equipo técnico de Lineamientos de Atencion a la Mujer en el periodo preconcepcional, prenatal, parto, postparto y recién nacido.

Tabla 4. Factores de riesgos relacionados a antecedentes obstétricos

Intervalo
intergenésico
corto (menor de
24 meses)

Mayor riesgo de
morbilidad materno-
perinatal

Aconseje intervalo mayor a 24 meses
postparto y al menos mayor de 6 meses
postaborto.

Aborto previo

Aumenta el riesgo de
muerte materna y
neonatal.

Investigue:

» Edad gestacional de la pérdida y
antecedentes de otras pérdidas.

» Malformaciones uterinas,
incompetencia cervical.

» Desordenes hormonales.

* ITS en abortos habituales.

» Enfermedades inmunoldgicas.

» Enfermedades crénicas

Mortinato y
muerte
neonatal previa

Existe riesgo de
repetir el evento.

Informe sobre la probabilidad de repetir el
fendmeno. Indique serologia para sifilis para
descartar sifilis materna.

Descartar sindrome antifosfolipido.
Descarte enfermedades de la colagena,
Descarte diabetes.

En caso sean los resultados positivos
refiera a la CRRP

Parto pre-
término previo

Riesgo aumenta:
10-15% con 1
parto pretérmino.

40% con 2 Adolescente
partos Desnutricion (abajo de - 2 DS)
pretérmino.

Obesidad o desnutricion:
Referir a nutricionista si la paciente
presenta las siguientes condiciones:
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60% con 3 0 mas
partos pretérmino.

Obesidad (arriba de +2DS)

Mujer 20 a 59 afios:
IMC < 18.5delgada (Bajo peso)
0 >30kg/m2 Obesidad.

Tabaquismo: referir a clinica
especializada para incentivar a la
reduccion a la adiccién del tabaquismo
pasivo 0 activo.

Recomendar intervalo intergenésico
mayor de 24 meses.

Descartar incompetencia cervical.

Dar tratamiento de ITS a usuaria 'y
pareja, si es necesario.

Tratar enfermedad periodontal y
procesos infecciosos.

Investigar bacteriuria asintomatica e
infeccidn de vias urinarias y tratar

Antecedente
de restriccion
del

Existe riesgo que
se repita el
evento

Mejorar estado nutricional en pacientes de
bajo peso.

Informar riesgo en mujeres mayores de
35 afios.

Recomiende Intervalo intergenésico
mayor o igual de 24 meses.

Indicar la suspension del consumo de

crecimiento tabaco, alcohol y drogas ilicitas.
intrauterino
Controlar adecuadamente las
enfermedades cronicas.
Brindar educacion nutricional sobre
alimentacion saludable segun
recomendaciones de la Guia
alimentaria para la familia
salvadorefa.
Cirugias Mayor riesgo de: Investigar sobre: tipo de histerotomia
rrrae“:’t'gs del ruptura uterina, (incision en T implica mayor riesgo),
reproductivo: inserciones !nfecmon,eg de hepda quirdrgica, periodo
miomectomia, |placentarias intergenésico y nimero de cesareas
reseccion del anormales, previas para evaluar riesgo.
tabique, hemorragias graves. Informe sobre riesgos de ruptura uterina y
conizacion, hemorragia.
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cesarea
previa,
cerclaje
cervical.

Fuente: Modificado de CLAP/OPS “Guias para el continuo de Atencién de la Mujer y el Recién Nacido Focalizadas en APS”.2009.por
equipo técnico de Lineamientos de Atencién a la Mujer en el periodo preconcepcional, prenatal, parto, postparto y recién nacido.

Tabla 5. Factores de riesgo de caracter social

Violencia de

Riesgo de morbi-
mortalidad tanto para la

Investigar violencia.

Apoyarla y ayudarla a evaluar su
situacion actual. Explorar opciones.
Ayudarla a identificar recursos locales de
apoyo (familia, amigos, comunidad,
organizaciones gubernamentales y no

desnutricion y anemia
materna, restriccion de
crecimiento
intrauterino y bajo
peso al nacer.

género madre como para el | gubernamentales).
hijo/a. ) . .
Recuérdele que existen recursos legales,si
el caso lo amerita.
Véase lineamiento: Lineamientos
Técnicos para la atencién de todas las
formas de violencia
Anbaal_fca,getismo Riesgo de morbi- Informar y brindar consejeria acorde a
2 madre como
economicos " _ . :
al hijo/a. Orientar sobre la importancia de
Se asocian a alimentacion adecuada con los recursos

gue la usuaria posee. Dar consejeria
sobre la importancia del control prenatal
precoz y sistematico al embarazarse.
Prevenir la anemia.

Remitir a circulos de alfabetizacion del
Ministerio de Educacion

Brindar educacién sobre la importancia
de alimentacion natural, variada y
nutritiva.

Prescribir hierro mas acido félico y dar
recomendaciones de administracion.
Brindar orientacion sobre alimentos ricos
en hierro

Fuente: Comité técnico 2020

17




Tabla 6. Factores de riesgo relacionados con estilos de vida

Factor de riesgo

Complicaciones asociadas

Acciones

Obesidad IMC>30kg/m?

En la mujer: hipertension inducida
por el embarazo, diabetes,
trastornos tromboembodlicos,
aumento de la tasa de cesarea,
infecciones.

En feto: macrosomia fetal, parto
distocico, prematurez,

Referir a evaluacién y control
nutricional.

Indicar una dieta
balanceada, saludable, rica
en folatos y carotenoides

Bajo peso pre gravidico
IMC<18.5kg/m?

Prematurez

RCIU

Referir a evaluacion y control
nutricional

Trastornos alimentarios
como anorexia, bulimia

Altas tasas de aborto

Se debe de investigar ya que
las pacientes tienden a
ocultarlo. Se debe de
posponer el embarazo hasta
superar la condicion.

Referir a CRRP, psiquiatria y
nutricion

Ejercicio

Los ejercicios deben ser
recomendados por los prestadores
de salud, no deben ser
extenuantes y en las usuarias con
factores de riesgo de sangrado
como placenta previa deben de
prohibirse

Recomiende ejercicios.

Los aerobicos son
convenientes ya que
fortalecen los musculos y
activan la circulacion venosa.

Fuente: Comité técnico 2020

Tabla 7. Factores de riesgo por consumo de sustancias

Factor de riesgo

Complicaciones asociadas

Acciones

Tabaco

Produce: infertilidad, aborto esponténeo,
RCIU, bajo peso al nacer, prematurez,
desprendimiento de placenta, muerte
fetal y perinatal, infecciones
respiratorias del RN.

Referir a clinica de
tabaquismo. Incentivar la
eliminacién a la adiccion del
tabaquismo pasivo o activo.
Derive o refiera a CRRP si
el consumo es igual o mayor
a 10 cigarrillos al dia
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Alcohol

No hay una cantidad segura de alcohol
gue se pueda tomar durante se esté
tratando de quedar embarazada. (Centro
para el control y la prevencion de las
enfermedades CDC)

El consumo excesivo produce: sindrome
alcohdlico fetal, Muerte intrauterina,
restriccion del crecimiento pre y postnatal,
Alteraciones del sistema nervioso
central y de la conducta.

Incentivar a la eliminacion de su
consumo.
Referir a CRRP

Drogas

Cocaina: disrupcion vascular expresados
en anomalias del SNC, defectos por
reduccion de miembros y RCIU.
Marihuana: igual al tabaco.

Proponga un plan de
tratamiento para el abandono
de la adiccion.

Indique posponer el embarazo.

Refiera a salud mental.
Derive o refiera a CRRP

Alta ingesta durante el primer trimestre se
asocia a aborto espontaneo y a
restriccion del crecimiento intrauterino.

Cafeé, té, y bebidas Aconsejar evitar su consumo.

carbonatadas

Fuente: Recomendaciones sobre atencion prenatal 2016

Consulta de riesgo reproductivo preconcepcional (CRRP)

Para el continuo de atencion, se promueve la consulta de riesgo reproductivo
preconcepcional (CRRP), con el fin de corregir o eliminar aquellos factores de riesgo, que
puedan comprometer la vida de la mujer al presentar un embarazo y asi obtener el
embarazo en las mejores condiciones, reduciendo la probabilidad que la madre y su futuro
hijo(a) puedan enfermar o morir.

En los presentes lineamientos se considerard que una mujer en edad fértil (MEF), tiene
riesgo reproductivo preconcepcional (RRP), cuando presente una enfermedad o condicion
que aumente la probabilidad de sufrir mortalidad materna y perinatal superior a la de la
poblacion general.

Identificacion de pacientes con RRP

El personal de salud durante la atencién integral de toda mujer en edad reproductiva, debe
considerar los siguientes aspectos:
* Las mujeres en edad fértil con enfermedad o condicion de base, deben ser
identificadas por los prestadores de salud y ser referidas a la CRRP.

* Atender a la paciente de forma oportuna en la CRRP, ante la presencia de una o
mas de estas enfermedades o condiciones

» Referir a la CRRP al nivel correspondiente, al identificarse mujeres en edad
reproductiva con enfermedad de base (enfermedad o condicion) segun los
Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta.

Consulta de riesgo reproductivo preconcepcional

El personal del establecimiento de salud debe cumplir las siguientes actividades:
a) Recibir la referencia de MEF con enfermedades o condiciones de RRP y establecer
una cita (idealmente en un periodo no mayor de 15 dias).
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b)

d)

Atender las referencias internas del personal de salud del establecimiento que
proporciona atencion a MEF, que presenten enfermedades / condiciones de alto
riesgo, procurando que sea vista ese mismo dia, independientemente de la
especialidad médica por la que haya sido evaluada.

Organizar la CRRP en los establecimientos de salud por medio de un mecanismo de
citas escalonadas, considerando el talento humano y la capacidad instalada.

La consulta segun su complejidad puede ser proporcionada por médico ginecologo,
médico de familia o médico general, tomando en consideracion las siguientes
intervenciones:

En la consulta de inscripcidn la_paciente puede hacerse acompafar de su pareja, 0
una persona que ella estime conveniente.

Realizar anamnesis y examen fisico completo.

Llenar la hoja de inscripcién (ver anexo 5)

Definir junto a la usuaria, la conducta a seguir, de acuerdo a su deseo reproductivo y
del estado actual de su enfermedad o condicion de riesgo.

Proporcionar consejeria integral de acuerdo al caso y con énfasis en la enfermedad
de la usuaria, incluyendo las recomendaciones médicas para postergar, retrasar e
incluso contraindicar el embarazo, hasta la estabilizacion de la enfermedad o
condicion de riesgo, identificado con el debido resguardo de los derechos sexuales y
reproductivos.

Interconsulta con las diferentes disciplinas o especialidades, segun cada caso en
particular, para la confirmacién y seguimiento integral de la enfermedad/condicién de
RRP.

Deteccion de otros posibles factores de riesgo.

Indicar de pruebas complementarias de laboratorio o de gabinete para identificar el
estado actual de la paciente.

Si la usuaria desea un embarazo, pero no cumple con una condicién éptima en ese
momento, se le orientard sobre los factores de riesgo y se le proporcionara
informacion para que ella pueda elegir un método anticonceptivo segun criterios
médicos de elegibilidad de OMS (Lineamientos técnicos para la provision de
servicios de anticoncepcion) , dar consejeria y primera provision de métodos de
anticoncepcion, luego continuar abastecimiento hasta controlar su condicion de
base.

Si desea embarazarse y su condicién lo permite, se debe inscribir en atencién
preconcepcional y sus consultas de seguimiento

Si la paciente se encuentra descompensada de su patologia o condicién de riesgo
gue imposibilita el embarazo, pero la paciente insiste en no usar un método
anticonceptivo y lograr el embarazo se debe de reforzar la consejeria refiriendo a la
paciente con psicologia

Si la usuaria no desea embarazo, puede optar por un método anticonceptivo, segun
criterios médicos de elegibilidad, si ella decidiera un método definitivo como la
esterilizacion quirargica y es factible, brindar consejeria y referir al hospital de la red
para cirugia.

En la consulta de inscripcion, debe evaluarse la condicibn de cada usuaria y la
necesidad de atencién interdisciplinaria, ademas mantener comunicacién con el
médico que atiende la condicibn de base en todo momento, a través de los
instrumentos de retorno e interconsulta.

Retroalimentar apropiadamente al primer nivel de atencion o a la especialidad
interconsultante sobre los diagndsticos y el manejo que se se esta proporcionando
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a la paciente por medio del llenado completo y correcto de la hoja de retorno y
respuesta a la interconsulta en caso de haberse producido.

e La duracion de la consulta de inscripcion de RRP debe ser 45 minutos y de 20
minutos la consulta de seguimiento.

e EIl primer control se realizar4 en un periodo no mayor a 30 dias para llenado de hoja
subsecuente (anexo 6), reporte de examenes, seguimiento del método
anticonceptivo optado y verificar condicion de la patologia o factor de riesgo
identificado. Los controles subsecuentes se deben realizar cada mes o segun
severidad o descompensacion del factor de riesgo (no hay un limite de controles).

Para el proceso de atencion en forma esquematica en los diferentes niveles, se deben
consultar los flujogramas de atencion, asi como los listados de las enfermedades detallados
mas abajo, teniendo en cuenta que otras patologias no contempladas en el flujograma es
probable que constituyan un RRP, de ser asi debera justificarse a criterio médico por el
obstetra, médico de familia o el médico general siendo especificadas y justificadas en el
expediente clinico.

La CRRP considera los siguientes elementos

Evaluacion del RRP
Anamnesis encaminada a la valoracion del riesgo segun enfermedad o condicion:
* Datos personales.
* Habitos; alcoholismo, tabaquismo o drogadiccion.
* Antecedentes familiares, médicos, ginecologicos—obstétricos y personales: de
acuerdo a la enfermedad de base debe indagarse: duracion, tratamiento, episodios
de gravedad; asi mismo antecedentes médicos de la pareja y familiares de la pareja.

Examen clinico

Exploracién fisica completa incluyendo: exploracion ginecolégica y mamaria, con toma de
muestra para citologia (en caso de no estar vigente), toma de tension arterial, peso y
determinacion de IMC.

Pruebas complementarias

* Solicitar un resumen médico de la atencidbn, manejo y examenes relevantes de la
patologia de base si aplica.

* Evaluar la actualizaciéon de pruebas de laboratorio 0 gabinete (especialmente si hay
intencién reproductiva) hemograma, grupo sanguineo y Rh, glicemia, pruebas
seroldgicas de deteccion de sifilis y VIH, andlisis de orina, &cido Urico, creatinina, tasa
de filtracion glomerular (TFG) transaminasas y otras, siempre orientandolas a su
enfermedad de base.

El resultado de estas pruebas complementarias en general tienen una validez de 6 meses,
sin embargo la periodicidad de la toma de las mismas puede variar, considerando la
enfermedad/condicion de cada usuaria en particular.

Consejeria integral

Para la consejeria sobre el embarazo con RRP, deben considerarse los siguientes

aspectos:

« El/la profesional en medicina debe explicar clara y ampliamente a la usuaria y a su
familiar o pareja, la enfermedad o condicion de RRP de la usuaria y las
recomendaciones médicas para postergar o contraindicar un embarazo, segln sea su
caso; solventando todas las dudas que existan y con el debido resguardo de sus
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derechos sexuales y reproductivos dejando constancia de esta consejeria en el
expediente clinico.

« Evaluar la necesidad de atencion multidisciplinaria, como referencia a consejeria
nutricional, psicoldgica u otras disciplinas de acuerdo al caso.

« Consensuar con el/la médico/a especialista, de la rama que corresponda, a traves de
los mecanismos de retorno o interconsulta establecidos, el momento idéneo para el
embarazo, si ese es el deseo reproductivo.

« Proporcionar consulta de atencion preconcepcional a toda usuaria que desee
embarazarse y cumpla las condiciones médicas idoneas. Para ello, incluye el traslape,
suspension, cambio de medicamentos de ser necesario. Iniciar o continuar acido folico.

« Considerar para la consejeria el riesgo social, en mujeres que tienen condiciones
especiales como: vinculacion con grupos delictivos, ser parte del régimen de proteccion
de testigos, o mujeres privadas de libertad, a estos casos es preferible ofrecer métodos
anticonceptivos de larga duracion.

« La mayoria de las enfermedades, contraindican el uso de medicamentos con
estrogenos, por lo que debe promoverse de acuerdo a cada caso, el uso del dispositivo
intrauterino, implantes transdérmicos o medicamentos a base de progestagenos como
la medroxiprogesterona de depdsito, enantato de norestisterona 0 progestagenos
orales. El objetivo es ofrecer un método seguro y reversible para los casos en los que se
considere necesario controlar la enfermedad de base.

« Se debe ofrecer un método permanente como esterilizacion quirdrgica masculina o
femenina, en los casos que no sea posible modificar el riesgo, segun lo establecido en
los Lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion.

Seguimiento comunitario de MEF con RRP

El seguimiento comunitario es responsabilidad del personal del primer nivel de atencion,
debe ser oportuno para las pacientes que retornan de los hospitales y UCSF, de acuerdo a
las indicaciones claras y completas evidenciadas en la Hoja de referencia, retorno e
interconsulta, emitida por el médico que atendié a la usuaria; debe dejarse constancia de
esta actividad en el expediente clinico, investigando las medidas acordadas en la CRRP,
para su cumplimiento en las UCSF con equipos comunitarios de salud, este seguimiento
debe realizarse considerando la clasificacion dispensarial de cada paciente en particular.

Se debe de aperturar una forma de registro de casos y su seguimiento ya sea de forma
fisica o electrénica, para recabar evidencia y hacer efectivo la estrategia.

Patologias o condiciones que recibiran atencion de CRRP en primer nivel de
atencion por meédico general o médico de familia.

1. Cardiovascular
 Hipertension arterial compensada
» Antecedente de infarto agudo al miocardio
2. Neuroldgico
» Estado epiléptico compensado
» Antecedente de evento cerebrovascular isquémico
» Antecedente de evento cerebrovascular hemorragico
* Migraina
3. Trastornos mentales
* Trastornos mentales leves como:
» Estrés y ansiedad, depresiones o reacciones de adaptacion
4. Neumoldgico.
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« Asma compensada.
5. Endocrinolégico
* Diabetes mellitus compensada sin dafio a érgano blanco.
* Hipotiroidismo compensado.
* Hipertiroidismo compensado.
6. Hematoldgico
* Anemia ferropénica.
7. Infeccioso
» Antecedente de enfermedad de Chagas sin cardiopatia.
» Sifilis primaria en tratamiento o antecedente.
» Enfermedad activa por Citomegalovirus
» Antecedente de toxoplasmosis.
8. Nutricional
* Bajo peso del adulto IMC < 18.5
* IMC> o igual a 30 corresponde a obesidad.
9. Edad
» De 35 a 49 afios sin patologia que amerite referencia a segundo y tercer nivel.
» De 15 a 18 afios sin patologia que amerite referencia a segundo y tercer nivel y con
antecedente de embarazo.
10. Obstétricos
 Gravidez de 4 o mayor.
11. Musculoesqueléticas
» Malformaciones musculoesqueléticas limitantes de la mujer.
12. Adicciones
* Alcoholismo
» Uso y abuso de sustancias ilicitas.
13. Discapacidad
 Sindrome de Down.
* Persona con discapacidad intelectual leve y moderada.
* Personas con discapacidad fisica a la movilidad moderada severa.
14. Obstétricos
* Tres cesareas anteriores

Patolo%ias que recibiran CRRP en primer nivel de atencion por meédico/a
especialista en ginecologia y obstetricia
1. Cardiovascular

* Insuficiencia cardiaca congestiva clase New York I.
2. Neuroldgico

 Antecedentes de Sindrome de Guillain Barré.
3. Obstétricos

* Tres 0 méas abortos previos.
4. Nefrolégico

* Insuficiencia renal cronica estadios | y Il
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Patologias que recibiran atencion de CRRP en hospital de segundo nivel por
médico/a general. Médico/a de familia o por especialista en ginecologia y

obstetricia (Médico/a general o de familia asumen esta consulta siempre y cuando no
haya posibilidad de que sea proporcionada por especialista en glnecologlaf

1. Cardiovascular

» Insuficiencia cardiaca congestiva New York Il

» Cardiopatia chagéasica

» Trastornos del ritmo y la conduccion cardiaca
2. Neuroldgico

* Antecedentes de estado confusional agudo
3. Trastornos mentales

» Trastornos mentales graves como:

» psicosis (esquizofrenia, trastorno bipolar, etc.), trastornos de la
personalidad, adicciones, depresion, autismo, trastornos obsesivos o
anorexia.

4. Neumoldgico
» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
5. Endocrinolégico
» Diabetes mellitus descompensada, sin dafio a érgano blanco
* Hipotiroidismo descompensado
» Hipertiroidismo descompensado

6. Nefrologico
 Insuficiencia renal crénica llIAy 11IB
* Hiponatremia
* Hipernatremia
* Hipopotasemia
* Hiperpotasemia

7. Infeccioso
 VIH
+ Sifilis secundaria
» Toxoplasmosis activa
8. Gastroenterolégicos
* Hemorragia del tubo digestivo superior
» Cirrosis hepética clasificacion Child Ay B
9. Obstétricos
¢ Isoinmunizacion Rh
* Antecedente de enfermedad gestacional del trofoblasto
» Malformaciones del sistema reproductor de la mujer
* Hijo previo con malformaciones mayores
10. Reumatoldgico
* Lupus eritematoso sistémico compensado
11. Dermatoldgico
* Psoriasis
12. Oncolégicos
* Antecedente de cancer
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Listado de patologias que recibirdn atencion de CRRP en hospital de tercer
nivel y hospitales regionales con atencion por especialista en ginecologia y

obstetricia
1. Cardiovascular
» Insuficiencia cardiaca congestiva New York Il y IV
* Hipertensién pulmonar
» Sindrome de Eisenmenger
» Sindrome de Marfan
» Estenosis aortica o disfuncion ventricular severa
* Protesis valvulares
» Cardiopatias congénitas cianoticas
2. Neuroldgico
* Hemorragia subaracnoidea aneurismatica
3. Endocrinoldgico
» Diabetes mellitus con dafio a 6rgano blanco
4. Nefroldégico
» Insuficiencia renal crénica IVy V
» Pacientes que han recibido trasplante renal
5. Hematolégicas
» Purpura trombocitopénica trombotica
» Purpura trombocitopenica idiopatica
» Sindrome urémico hemolitico
6. Gastroenteroldgicos
» Cirrosis hepatica clasificacion Child C.
7. Reumatoldgico
* Lupus eritematoso sistémico descompensado
8. Oncoldgicos
» Antecedente de leucemia (control por 4 afios después del evento)
« Cancer actual
Hay patologias que no aparecen en este listado siendo necesario la evaluacion

individualizada y la severidad de los casos para enviar al nivel y especialidad
correspondiente

Atencion en el primer nivel de atencion

En el primer nivel de atencion toda usuaria debe ser identificada en dos momentos:

1. En la comunidad por el promotor/a o equipo de salud.

En general, una vez identificadas las MEF se debe pasar hoja de tamizaje de MEF (anexo
7), verificar el listado de patologias y de acuerdo a ese resultado se deriva o refiere para
atencion a donde corresponda, segun la patologia o condicién de riesgo identificado, por el
personal que corresponde.

Si no se identifica ningun factor de RRP, se debe indagar su deseo reproductivo; si desea
embarazo se le referird a consulta preconcepcional para su preparacion adecuada para el
futuro embarazo. Si la usuaria no desea embarazo en ese momento, se le brindara
consejeria en anticoncepcion y en salud sexual y reproductiva.

2. Demanda espontanea o por cita al acudir al establecimiento del primer nivel de atencion.
se debe aplicar la hoja de tamizaje de MEF (anexo 7), verificar el listado de patologias y de
acuerdo a ese resultado se le brinda atencion de CRRP, se deriva o refiere para atencion a
donde corresponda, segun la patologia o condicién de riesgo identificado, por el personal
que corresponde.
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Si no se identifica ningun factor de RRP, se debe indagar su deseo reproductivo; si desea
embarazo se le inscribira en consulta preconcepcional para su preparacion adecuada para
el futuro embarazo. Si la usuaria no desea embarazo en ese momento, se le brindara
consejeria en anticoncepcion y en salud sexual y reproductiva (Flujograma en anexo 8).

En el listado de patologias que recibiran atencion de CRRP, se especifica el/la profesional
(médico/a general, médico/a de familia o especialista en ginecologia y obstetricia) y el nivel
de atencion. Si la patologia o condicion esta dentro de las que debe atender el médico
especialista ginecdlogo obstetra antes de ser referida, el personal de salud que brinda la
primera atencién, debe indagar si esta utilizando un método de anticoncepcion, de no ser
asi, se dara consejeria para optar a un método, si es aceptado se inscribira y se dara
seguimiento en servicios de anticoncepcion.

En caso de no aceptaciéon de los métodos de anticoncepcion, se debe de reforzar la
consejeria refiriendo a la paciente con psicologia, ademas de referir al nivel que
corresponda, con especialista segun la enfermedad o condicion de RRP.

El equipo multidisciplinario debe dar consejeria y dejar constancia en el expediente clinico
en ambos escenarios.

CRRP en el primer nivel de atencion por ginecologo obstetra

Las usuarias que ameriten ser atendidas en la CRRP, por médico especialista en
ginecologia y obstetricia, en el primer de atencion, seran referidas al establecimiento méas
préximo.

Se debe realizar la inscripcion en la CRRP; si la enfermedad o condicién de base se
encuentra compensada, se debe investigar si desea embarazo, si es asi se realiza
inscripcion preconcepcional.

Si la usuaria esta descompensada y desea embarazarse, se debe referir con el/la
especialista que corresponda de acuerdo a la condicion, se le dara consejeria en
anticoncepcion y se le orientara sobre el método adecuado para ella, para que decida
utilizarlo segun Lineamientos Técnicos de provision de servicios de anticoncepcion, Si no
acepta la anticoncepcion reforzar la consejeria refiriendo a la paciente con psicologia.

CRRP en establecimientos hospitalarios
Si la usuaria no desea embarazo y se encuentra compensada, se le da consejeria en
anticoncepcion, si acepta método se le brinda anticoncepcion segun Lineamientos técnicos
de provision de servicios de anticoncepcion.

Si la usuaria estd descompensada y no desea embarazarse, se debe referir para
interconsulta con el especialista que corresponda, se le dard consejeria en anticoncepcion
para que elija el método mas adecuado para ella y se le dara el método elegido por la
usuaria segun Lineamientos Técnicos de provision de servicios de anticoncepcion.

Si la usuaria esta descompensada y desea embarazarse, se debe referir para interconsulta
con el especialista que corresponda, se le dara consejeria en anticoncepcion para que elija
el método mas adecuado para ella ysegun Lineamientos Técnicos de provision de servicios
de anticoncepcion. Si no acepta la anticoncepcion reforzar la consejeria refiriendo a la paciente
con psicologia.
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Si la enfermedad o condicion de base se encuentra compensada, se debe indagar si desea
embarazo, si es asi se realiza inscripcion preconcepcional.

CRRP de emergencia en establecimientos hospitalarios

La MEF puede llegar referida desde el primer nivel de atencion o por demanda espontanea;
en ambas situaciones debe resolverse el motivo de consulta de emergencia. Llenar la hoja
de tamizaje de MEF (Anexo 7) por el personal médico que brinde la atencién (medicina
general, medicina interna , cirugia, ginecologia y obstetricia,etc.), si esta no ha sido llenada
en el primer nivel de atencion.

Si se identifica una o mas condiciones o patologias de RRP se verificara si la usuaria ya ha

sido inscrita en la CRRP, si no lo estuviera debe referirse en ese momento al nivel que
corresponda de acuerdo a su complejidad.

Flujograma de CRRP de emergencia en establecimientos hospitalarios
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Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion. Minsal 2020

CRRP de consulta externa en establecimientos hospitalarios

A la MEF que asiste al &rea de consulta externa, tanto para citas, como referidas del Primer
Nivel de Atencion, se les debe llenar la hoja de tamizaje de MEF (anexo 7), si no ha sido
llenada en el primer nivel de atencién. Si se identifica una o més condiciones o patologias
de RRP, se verificara si la usuaria ya ha sido inscrita en la CRRP, de no ser asi, debe
referirse en ese momento al nivel que corresponda, conforme a su complejidad.
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Flujograma de CRRP de consulta externa en establecimientos
hospitalarios
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2. Atencion prenatal

Es la atencion integral, periddica y sistematica que se debe dar a la embarazada por integrantes del
equipo de salud, con el fin de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion
para el parto; serd brindada por médico/a en servicio social, médico/a general, médico/a de familia,
licenciada en salud materna infantil, licenciada/do en enfermeria, enfermera/o, médico/a
especialista en las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud donde se cuente con
estos recursos.

Inscripcion prenatal

Es la primera atencion que se debe dar a la embarazada por el equipo de salud, idealmente
debe realizarse antes de las doce semanas de gestacion.

Actividades para el control prenatal

Es la serie de atenciones que se deben programar a la embarazada por el equipo de salud
con el fin de identificar factores y condiciones de riesgo, diagndéstico temprano y tratamiento
de las complicaciones del embarazo; referir al nivel de mayor complejidad cuando sea
necesario; brindar educacion y consejeria de acuerdo a las necesidades de la mujer y
lograr el parto en mejores condiciones de salud para la madre; y su recién nacido.

Clasificacion del control prenatal
El control prenatal debe clasificarse, segun la evaluacion de la usuaria, en:

« Prenatal basico: para usuarias sin factores de riesgo o complicaciones. Este sera
brindado por médico/a en servicio social, médico/a general, médico/a de familia,
licenciado/a en salud materna infantil, licenciada/do en enfermeria o enfermera/ro
graduada.

« Prenatal especializado: para usuarias en las que se detecte morbilidad previa o
complicaciones durante el embarazo. Sera proporcionada por médico/a ginecologo
obstetra. En este tipo de control, la mujer tendra una atencién diferenciada de
acuerdo con la patologia o factor de riesgo que presente.

La clasificacion del control prenatal basico y especializado es un proceso dindmico de
acuerdo a la condicion de la embarazada.

Debe llenarse la Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Anexo 9) a toda
embarazada en su primera atencién para definir si es elegible para control prenatal basico
0 especializado. La seccion «Antecedentes obstétricos» debe ser completada con la infor-
macion correspondiente por la enfermera o el recurso designado para tal fin, en cada institu-
cion, previo a la consulta de inscripcion. Las secciones «Antecedentes médicos generales» y «Em-
barazo actual» de la Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal, seran llenadas durante
la inscripcidn y en los controles subsecuentes por el recurso que brinda el control prenatal.

Si al llenar la Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal hay una respuesta
afirmativa a uno o mas criterios, se referird al médico obstetra del establecimiento que .

Si la condicion de referencia al especialista desaparece o se estabiliza, la usuaria puede
ser retornada a control basico por medio de la «Hoja de referencia retorno e interconsulta,
en la cual debe colocarse claramente el plan de seguimiento y las condiciones que dan

29



origen al retorno. En este caso, continuara con el control prenatal basico, brindando las
intervenciones que corresponden a la semana de gestacion en la que se encuentra.

Si la usuaria no es retornada a control prenatal basico, el establecimiento que generoé la
referencia, unicamente debe de dar seguimiento a las atenciones que no se registran en
HCP, también proporcionara atencién de morbilidades y emergencias.

Componentes del control prenatal

Dentro del control prenatal se abordan tres componentes:
a) Educativo,
b) Evaluacion clinica
c) Prevencion y tratamiento.

a) Educativo

Tiene como proposito fomentar el autocuido de la salud de la mujer, con participacion de su
pareja y familia, con enfoque de igualdad de género, derechos y determinacién social. Se
debe considerar para las intervenciones educativas, las situaciones identificadas en la Hoja
para clasificacion de riesgo de atencion prenatal, la condicion emocional y clinica de la
mujer embarazada para brindar una atencion integral de acuerdo a las semanas de
gestacion y a su caso particular.

Para el desarrollo de este componente, el personal debe apoyarse de material educativo y
de las técnicas adecuadas considerando si la intervencion es individual o grupal .

Las intervenciones educativas individuales y familiares deben contener los

siguientes aspectos:

v Involucramiento y acompafamiento de la pareja, un familiar o quien ella desee al
control prenatal, parto y puerperio.

v Asistir puntualmente a la cita para el control prenatal y la toma de examenes de labo-
ratorio (perfiles prenatales), llevar «Agenda prenatal» y cumplir indicaciones médi-
cas.

v Reconocer posibles complicaciones del embarazo a través de signos y sintomas (se-
gun etapa del embarazo) y busqueda inmediata de atencion cuando se presenten.

v Higiene personal, bucal y salud mental.

v Recomendaciones de nutricion y alimentacion adecuada durante el embarazo

v' Reconocer importancia de la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses y
prolongada hasta los 2 afios de vida.

v Reconocer la importancia de la suplementacién con hierro y &cido félico.

v Reconocer o detectar situaciones de violencia

v No automedicarse, evitar el uso de sustancias psicoactivas y drogas.

v Evitar la exposicion al humo del tabaco y lefia.

v Asistir a inscripcion y control puerperal.

v Conocimiento sobre derechos sexuales y reproductivos.

v Informacion sobre relaciones sexuales durante el embarazo y practicas de sexo se-
guro.

v Preparacion emocional y fisica de la embarazada para el parto, posparto y cuidados

del recién nacido con participacion de la parejay la familia.

v Ejecucion del plan de parto para asegurar la atencion hospitalaria del mismo.

v Reconocimiento de los hogares de espera materna para las mujeres que por su con-
dicién de acceso geografico o social lo ameriten.
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v Reconocer importancia de la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses.

v Anticoncepcion: importancia del espaciamiento intergenésico, métodos anticoncepti-
vos, esterilizacion quirdrgica masculina o femenina, previo consentimiento informa-
do.

v Aclarar dudas segun necesidad de la usuaria, su pareja o su familia a través de con-
sejeria.

v Tener informacion sobre codigo Unico al nacimiento (CUN).

v Importancia de su incorporacion a los circulos educativos para adolescentes
embarazadas cuando aplique.

Intervenciones educativas a nivel comunitario:

Promover la participacion comunitaria a través de la formacion de grupos de apoyo o co-
mités de salud, la participacion de la mujer embarazada en clubes de madres o circulos
educativos de adolescentes embarazadas en el establecimiento de salud, promocién de
las pasantias hospitalarias anteparto.

La partera puede desarrollar funciones de promocién para la atencion prenatal, parto y
del recién nacido a nivel institucional. Los liderazgos comunitarios podran realizar activi-
dades de promocion previa capacitacion por el personal de salud.

Las actividades educativas se deben desarrollar en los tres niveles de atencion y seran
responsabilidad del/a médico/a, licenciada/do en enfermeria, enfermera/ro, auxiliar de
enfermeria, licenciada en atencion materna infantil y promotor/a de salud. Para completar
el abordaje integral de adolescentes embarazadas referirse a los Lineamientos técnicos
circulos educativos para adolescentes embarazadas.

b) Evaluacion clinica

Vigilar la condicion de salud de la mujer embarazada y la evolucion de la gestacion, de-
tectar factores de riesgo o complicaciones y referir oportunamente si se presentan.
Debe priorizarse la atencion de la mujer embarazada que presente signos y sintomas de
alarma. Estas actividades seran realizadas por: médico (a), licenciada(o) en enfermeria
y enfermera(o), licenciado(a) en atencién materno-infantil.

Las principales actividades en este componente son las siguientes:

1. Llenado y andlisis riguroso de la Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prena-
tal (Anexo 9) y de la Historia clinica perinatal (Anexo 10)

2. Examen fisico completo, este incluye cavidad oral, mamas, colocacién de espéculo
vaginal, toma de citologia cérvico vaginal (PAP) (si no esta vigente).

3. Evaluacién del estado nutricional a través del indice de masa corporal (IMC) y ganan-
cia de peso durante la gestacion

4. ldentificar problemas de salud mental a través de la Escala de experiencia en el em-
barazo, escala PES por sus siglas en inglés (Pregnancy Experience Scale. Ver Linea-
mientos técnicos para la atencion integral de pacientes con trastornos mentales y del
comportamiento prevalentes en el embarazo, parto y puerperio

5. Toma de pruebas de laboratorio y gabinete.

6. Deteccion y diagnostico de patologia obstétrica y no obstétrica, interconsulta o refe-
rencia de embarazada con complicaciones o factores de riesgo.
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c) Prevencion y tratamiento

Este componente tiene como objetivo establecer medidas preventivas para evitar compli-
caciones en la embarazada y a su recién nacido. Estas intervenciones seran realizadas por
el personal de salud de medicina y odontologia , licenciado/da en enfermeria, enfermera/
do, licenciado en atencién materno-infantil y nutricionista, de acuerdo a las asignaciones de
cada uno.
Intervenciones a realizar:
. Administracion de micronutrientes.
. Atencion odontoldgica.
. Atencién nutricional.
. Aplicacién de vacuna antitetanica Td, Tdpa y influenza (anexo 11).
. Deteccion y tratamiento de infecciones de transmision sexual,
. Deteccion y tratamiento de infecciones de vias urinarias y vaginosis.
. Deteccion y referencia de embarazadas con VIH.
. Diagnéstico y manejo de enfermedades cronicas no transmisibles concomitantes con
el embarazo.
9. Deteccidn y tratamiento de las complicaciones del embarazo.
10. Atencién de mujeres victimas de violencia.
11. Prescripcion de medicamentos de acuerdo a Listado Institucional de Medicamentos
(LIME) observando el Formulario Terapéutico Nacional.
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Duracion de la consulta de control prenatal

La duracién de la consulta de inscripcion sera de cuarenta y cinco minutos (45 minutos) y la
consulta subsecuente de treinta minutos (30 minutos). La duracion del control prenatal,
puede variar segun necesidades o complicaciones.

Requisitos del control prenatal

a) Precoz: debe iniciarse lo mas temprano posible, preferentemente antes de las doce se-
manas de gestacion.

b) Completo e integral: los contenidos deben garantizar el cumplimiento efectivo de las ac-
ciones de informacion, educacién, comunicacién, diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cion, tomando en consideracion los aspectos de determinacion social de la salud.

c) De amplia cobertura: que abarque al cien por ciento de las embarazadas.

d) Con calidez: la atencion debe brindarse tomando en consideracion los aspectos socio-
culturales y con un enfoque basado en derechos y atencién humanizada.

e) Periddico: a toda embarazada se le deberdn completar como minimo cinco atenciones
prenatales (Una de inscripcion y cuatro controles) que seran brindados de la siguiente
forma:
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Tabla 8. Atenciones prenatales y semanas de gestacion

/Atenciones prenatales Semanas de gestacion

Inscripcién Antes de las primeras doce semanas de gestacién
Primer control Entre las 16 y 18 semanas de gestacion

Segundo control Entre las 26 y 28 semanas de gestacion

Tercer control Entre las 32 y 34 semanas de gestacion

Cuarto control A las 38 semanas de gestacion

Fuente: «Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo», OMS, 2016. Disponible en: https://apps.who.int/iris/bits-
tream/handle/10665/250802/WHO-RHR-16.12-spa.pdf;jsessionid=28 AA3007E13F944A7E192E6C90F37B1E?sequence=1

Al cumplir 40 semanas de gestacion, la usuaria debe ser referida a la unidad de
emergencia del hospital que corresponda, en donde un especialista en ginecologia y
obstetricia evaluara la evacuacion, segun la condicidn materna y fetal, asi como el puntaje
de Bishop. En el caso del ISSS esta evaluacion sera a las 41 semanas de gestacion.

Toda mujer con antecedente de cesarea anterior y con indicacién nuevamente de parto ab-
dominal, deberd referirse a las 35 semanas de gestacion a la consulta externa del estable-
cimiento que corresponda, para programar el procedimiento de forma electiva.

La posibilidad de que una embarazada con cesarea anterior opte a un parto vaginal, sera
evaluada en el hospital que se atendera el parto. Toda mujer en quien se considere parto
vaginal posterior a una cesarea, podra optar si:

a. Se descarta una condicion obstétrica que lo contraindique.

b. Tiene un periodo intergenésico mayor a 3 afos.

c. Acceso a reporte quirdrgico previo.

d. Carece de antecedente de puerperio mérbido que contraindique el parto vaginal.

e. El establecimiento cuenta con las condiciones necesarias para realizarla. El parto vaginal
postcesarea, debe desarrollarse en un hospital en el cual se pueda monitorearse de
manera estricta a la paciente durante el trabajo de parto, que cuente con equipo medico,
infraestructura e insumos para dar respuestas a cualquier situacién de emergencia que se
presente.

Es responsabilidad del personal médico explicar y solicitar la firma en el Formato tnico de
consentimiento informado a toda paciente previo al parto, se explicaran las posibles
complicaciones médicas que puedan llevarla a una cesérea.

Actividades durante los controles prenatales

En cada control prenatal deben cumplirse las actividades que se registran en la historia
clinica perinatal y agenda prenatal, que se detallan en la siguiente proceso:

a) Inscripcion prenatal: Debe de realizarse idealmente antes de las 12 semanas de
gestacion

Acciones:

Realizar historia clinica completa: motivo de consulta, presente enfermedad, antecedentes
familiares, antecedentes personales (médicos, quirdrgicos, obstétricos, etc.), examen fisico
completo, medicidon de peso, talla, IMC, examen de mamas, examen de térax, examen de
abdomen, altura uterina en embarazos mayores a 12 semanas, examen ginecologico que
debe incluir colocacion de especulo para evaluar cérvix y vagina, toma de citologia (si no
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esta vigente), tacto bimanual (embarazos de 12 semanas 0 menos), examen de miembros
inferiores y superiores, diagnostico y plan de manejo.

Ademas se debe de completar Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver
anexo 9). Entrega de frasco para muestra de orina. Realizacion de pruebas rapidas: tira
reactiva de glucosa capilar, tira rapida de orina.

Llenado adecuado de la historia clinica perinatal (HCP) (anexo 10) y agenda
prenatal (anexo 23 y 24).

En la inscripcion llene completa y correctamente las secciones de identificacién, datos
generales y antecedentes personales y familiares. Traslade esta informacion a la agenda
prenatal. Llene los datos requeridos en la seccion de gestacion actual en todos los controles.

Llenado de Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver anexo 9)

En la inscripcién y actualizarla en cada control prenatal.

» Determine si la gestante es elegible para control prenatal basico o especializado.

 Si define que la embarazada es elegible para control especializado y en su
establecimiento no hay disponibilidad del ginecélogo, se debe llenar la hoja de referencia
y retorno segun los Lineamientos técnicos de referencia, retorno e interconsulta y enviela
para control especializado.

Toma y registro de talla:

« Medir en su primer control prenatal y corroborarlo a su ingreso para el parto.
o Sitalla materna < 1.45 m, considerar riesgo de parto distocico.

Registro de peso:

e Registre su valor en la HCP y el Agenda prenatal.
« Registrar la ganancia de peso en las curvas relacionadas con la edad gestacional

Para la toma de medidas antropométricas es importante cumplir con la posicién adecuada
Peso:

e Asegurase de que la bascula este calibrada
e Pesar ala embarazada con el minimo de vestuario posible y sin zapatos

e Se debe verificar que la embarazada se encuentre en el centro de la plataforma sin
apoyarse en ninguna parte

e Eltallimetro debe estar colocado sobre una superficie plana

e Laembarazada debe colocarse sobre la plataforma sin zapatos

e Los pies deben estar planos sobre el tallimetro, talon con talon

e Las piernas estiradas y rodillas juntas pegadas a la pared del tallimetro

e Los brazos a los lados y las palmas de las manos hacia adentro hombros relajados y
rectos

e La mirada en posicion de Frankfort (90 grados)
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Calculo de IMC
Sirve para evaluar el estado nutricional durante el primer trimestre del embarazo. Se calcula
asi:
Embarazadas antes de 12 semanas de gestacion:
e Las embarazadas adolescentes se evaluaran a través de la gréfica de nifiez de 5 a 19
afos de edad ( Anexo 3)
e Las embarazadas de 20 a 49 afios se evaluaran con IMC para poblacién adulta de 20 a
59 afios de edad

Embarazadas a partir de las 13 semanas de gestacion:

En la evaluacién nutricional se vigila el incremento de peso semanal especifico, para lo cual
se utilizara la tabla de peso para la talla segun edad gestacional, donde se indica el peso
correspondiente semanal con el objetivo de identificar los valores de peso insuficientes (abajo
del percentil 10) y excesivos (arriba del percentil 90) para el manejo médico-nutricional
adecuado.

Andlisis del IMC en adolescentes:
Cuadro 3. Interpretacion de resultado del diagnéstico nutricional por IMC para mujeres 10 a

19 afnos
Clasificacion del estado nutricional segun IMC de 5 a 19 afios
Adolescentes
O Obesidad Arriba de +2 DE
SP Sobrepeso Arriba de +1 hasta +2 DE
N Normal Entre +1y -2 DE
D Delgadez Entre -2y -3 DE
DS Delgadez severa Abajo de -3 DE

Fuente: equipo técnico 2020

Andlisis de IMC en pacientes de 20 a 49 afios
Se clasifica de la siguiente manera:

Peso bajo: Si valor es menor de 18.5.

Peso normal: 18.5 — 24.99.

Sobrepeso: Si el valor es de 25 a 29.9.
Obesidad: Si el valor es de 30 0 mas.
Obesidad marbida: Si el valor es de 40 o0 mas

En los casos de bajo peso y obesidad, se debe referir la paciente al nutricionista.
El personal salud debe registrar el IMC en la HCP y agenda prenatal.

En los casos en que se desconozca el peso preconcepcional o en el primer trimestre del

embarazo, se debe utilizar la tabla de peso para la talla, segun la edad gestacional (CLAP/OPS)
(tabla 9)

35



Para cada edad gestacional y altura materna se indican los pesos correspondientes a los
percentiles 90 y 10. Las gestantes con valores de peso inferiores al percentil 10, indica peso
insuficiente. Los casos que sobrepasan el percentil 90 constituyen pesos excesivos.

Por ejemplo una embarazada que mide 159 cm de altura y en la semana 20 de edad

gestacional pesa 58 kg, esta dentro de los valores normales de peso para esa edad gestacional
y talla, ya que el valor esta incluido entre los 54.4 (P10) y 66.6 (P90).

Tabla 9. Peso para la talla en centimetros segun la edad gestacional.

Semana | Percentil 140 [143 [146 [ 149 [152 [155 [158 [161 [164 | 167
142 | 145 | 148 | 151 [ 154 | 157 | 160 | 163 | 166 | 169

13 10 38.6 40.0 | 413 | 428 | 428 |422 [456 |47.2 | 490 |52.2
90 513 | 531 |549 [57.0 |588 |60.7 [627 | 651 |67.2 |69.4

14 10 195 409 | 423 | 438 | 452 |46.7 | 483 |50.1 |51.8 |53.4
90 507 | 545 | 564 585 | 603 |623 |644 | 668 |69.0 |71.2

15 10 404 41.8 | 433 | 449 | 463 |47.8 |49.4 |51.3 |53.0 |54.6
90 531 | 550 | 569 [59.0 |60.8 |628 649 |67.4 |69.6 |71.8

16 10 i3 42.8 | 442 [ 459 | 473 | 489 [50.5 |52.4 |541 |559
90 536 | 555 |57.3 595 | 614 |63.4 |655 |68.0 |702 |725

17 10 o4 437 | 452 [ 469 | 484 [499 |51.6 |53.6 553 |52.1
90 540 | 559|578 [60.0 |61.9 |639 |66.0 |685 |708 |73.1

18 10 1.7 442 | 457 | 47.4 | 489 [50.5 [522 |541 |559 |577
90 540 | 559 |57.8 [60.0 |61.9 |639 |66.0 |685 |708 |73.1

19 10 e 45.1 | 46.1 | 484 | 499 |516 [533 |553 |57.1 |589
90 540 | 559 |57.8 [60.0 |66 |639 |66.0 |685 |708 |73.1

0 10 445 46.1 | 47.6 | 49.4 |51.0 [526 |544 |56.4 |583 |60.2
90 515 | 564 |583 605 | 624 |644 666 |69.1 |71.4 |737

1 10 454 47.0 | 48.6 |50.4 |52.0 |[53.7 555 |57.6 |59.5 |6l.4
90 545 | 564 | 583 605 | 624 |644 666 |69.1 |71.4 |737

2 10 450 475 | 49.1 509 |525 |542 [56.1 |58.2 |60.1 |62.0
90 540 | 569 |588 [61.0 |629 |650 [67.2 |69.7 |72.0 |743

3 10 163 479 | 49.6 | 51.4 |53.0 |548 [56.6 |58.8 |60.7 |62.6
90 540 | 569 |588 [61.0 |629 |650 672 |69.7 |72.0 |743

o4 10 6.8 43.4 |50.1 519 [53.6 [553 [57.2 |59.3 |61.3 |63.2
90 554 | 573 | 593 | 615 | 634 |655 [67.7 |70.3 |72.6 |74.9

”s 10 472 48.9 |50.5 524 |541 [558 [57.7 |59.9 |61.9 |63.9
90 558 | 578 |59.8 [ 620 | 640 |66.1 | 685 |70.8 |732 |755

26 10 472 48.9 |50.5 524 |541 [558 [57.7 |59.9 |61.9 |63.9
90 563 | 583 | 603 625 | 645 |66.6 | 688 |71.4 |738 |76.1

. 10 o 49.3 | 51.0 {529 |546 [56.4 |583 |60.5 |625 |64.5
90 563 | 583 | 603 625 | 645 |66.6 | 688 |71.4 |738 |76.1

)8 10 477 49.3 | 51.0 (529 |546 [56.4 |583 |60.5 |625 |64.5
90 568 | 588 | 608 [63.0 |650 |67.1 [69.4 |72.0 |744 |768

9 10 477 49.3 | 51.0 {529 |546 [56.4 |583 |60.5 |625 |64.5
90 568 | 588 | 608 [63.0 |650 |67.1 [69.4 |72.0 |744 |768
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30 10 48.1 49.8 515 | 534 [551 |569 [588 |61.6 |63.1 |65.1
90 570 | 592 | 612 |63.5 [655 |67.7 [69.9 |72.6 |75.0 |77.4
31 10 48.1 49.8 | 51.5 (534 |55.1 [569 |588 [61.1 |63.1 |65.1
90 570 | 592 | 612 | 635 [655 |67.7 [69.9 |72.6 |75.0 |77.4
32 10 48.6 50.3 |52.0 |[53.9 |556 |57.5 |59.4 [61.6 |63.7 |65.7
90 570 | 592 | 612 |63.5 [655 |67.7 [69.9 |72.6 |75.0 |77.4
33 10 4.6 50.3 | 52.0 |[53.9 |556 |57.5 |59.4 [61.6 |63.7 |65.7
90 570 | 592 | 612 | 635 [655 |67.7 [69.9 |72.6 |75.0 |77.4
34 10 18.6 50.3 | 52.0 |53.9 |556 |57.5 |59.4 |[61.6 |63.7 |65.7
90 590 | 597 |61.7 |64.0 [66.0 |682 (705 |73.2 |75.6 |78.0
35 10 490 50.8 | 52.5 | 544 |562 |58.0 |59.9 622 |643 |66.3
90 58 1 60.2 | 622 | 645 |66.6 |68.7 |71.0 [73.7 |762 |78.6
16 10 490 50.8 | 52.5 | 544 |562 |58.0 |59.9 622 |643 |66.3
90 58 1 60.2 | 622 | 645 | 66.6 |68.7 |71.0 [73.7 | 762 |78.6
37 10 490 50.8 | 52.5 | 544 |562 |58.0 |59.9 [622 |643 |66.3
90 586 | 606 | 627 [650 |67.1 |69.3 |71.6 |743 |768 |79.2
38 10 490 50.8 | 525 | 544 |562 [58.0 |59.9 |622 |643 |67.1
90 500 | 611 | 632|655 |67.6 |69.8 721 |749 |77.3 |80.7
39 10 490 50.8 |52.5 | 544 [562 |58.0 [59.9 | 622 |643 |67.1
90 5905 | 61.6 | 637 |66.0 |[68.1 |703 (727 |755 |77.9 |81.4

Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, CLAP-OPS/OMS

Si es una adolescente la que consulta en su primer trimestre de embarazo utilizara la tabla de
IMC para adolescentes para clasificar su estado nutricional (anexo 3).

Respecto al IMC se debe considerar lo siguiente:

Tabla 10. Clasificacion de la OMS del estado nutricional segun el indice masa
corporal

Clasificacion Valores principales de IMC
Bajo peso <18.5
Severa <16.0
Moderada 16.0.- 16.9
Aceptable 17.0-18.9
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso >25.0
Preobeso 25.0-29.9
Obeso >30.0
Obeso tipo | 30.0-34.9
Obeso tipo Il 35.0-39.9
Obeso tipo Il 240.0

Fuente: Clasificacién IMC, OMS 2018

37



Ademas se debe considerar la ganancia de peso en el embarazo recomendada segun IMC
pregestacional; cuando el peso pregravidico es conocido, se utilizara para calcular el indice de
masa corporal (IMC). Si éste no se conoce, el peso de la primera consulta (cuando ocurre
durante el primer trimestre) se asumira como tal, y se utilizara para calcular el IMC.

Este indice permite estimar los rangos de aumento de peso adecuados durante el embarazo,
se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 11. Rango de peso adecuado durante el embarazo

Categoria de IMC (Kg / m?) Aumento total del peso en Kg
peso

Bajo peso 12.0-18.4 12.5-18.0
Peso normal 18.5-24.9 11.5—-16.0
Sobrepeso 25.0-29.9 7.0-11.5
Obesidad 30.0 o mas 6.0

Fuente: tabla adaptada de Human Energy Requirements, FAO/OMS/NU, 2004

Evaluacion de incremento de peso materno
Se evaluara a partir de las 13 semanas de gestacion y se punteara en la siguiente grafica:

Incremento de peso materno segun edad gestacional

REMENTO GEL PESO MATERNO

INC

Ll EL e Fid 0 b &
EDAD GESTACIOMAL (SEMANAS)

Fuente: Clasificacién IMC, OMS 2018

En esta grafica se presentan los valores del percentil diez (P10), el percentil veinticinco
(P25) y noventa (90) del peso materno, todos los datos que se encuentren entre los
percentiles P90 y P25 seran normales, los que se encuentren por debajo del P25 y arriba
del P90, seran considerados de riesgo por incremento de peso inadecuado para la edad
gestacional.

Determinacion de la presion arterial (PA)
La presion arterial de la paciente (PA) debe ser determinada en las siguientes condiciones:

- Reposo minimo de 10 minutos luego de su llegada
- Posiciéon sentada con la parte superior del brazo al nivel del corazén siempre y cuando
sea posible
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- El tamafo apropiado del brazalete (un brazalete demasiado pequeiio sobre estima la PA,
si el brazalete es demasiado grande subestima la PA. La longitud ideal de la banda debe
ser de 1,5 veces la circunferencia del brazo.

- El brazalete de presion arterial nunca debe colocarse encima de la ropa.

- El quinto sonido de Korotkoff (desaparicion del pulso), se debe utilizar para definir la
diastole.

- Si la presion arterial es consistentemente mayor en un brazo, el brazo con los valores mas
altos, se debe utilizar para todas las mediciones de la PA.

Calculo estimado de la edad gestacional

Este término pareceria significar la edad real del feto desde la concepcién hasta el momento
presente, en realidad, se emplea como sinénimo de edad menstrual la cual se refiere al periodo
de tiempo calculado desde el primer dia del ultimo periodo menstrual normal hasta el momento
en que se esta evaluando la gestacion.

Los ciclos menstruales regulares son aquellos iguales o mayores a 21 dias e igual o menor a 35
dias. En las pacientes con estos ciclos,la edad gestacional es igual a amenorrea (edad
menstrual), la cual se se calcula contando desde el primer dia de la FUR, hasta el dia de la
consulta, luego la cantidad de dias calculada se divide entre 7 para obtener las semanas de
amenorrea.

La fecha probable de parto se calcula utilizando la regla de Naegele.

Reqgla de Naegele:

Al primer dia de la FUR se le suman 7 dias y al resultado de la suma se le restan 3
meses a los meses. Ejemplo:
FUR: 12/05/20
dia mes afio
+7
19/05-
_ 3
=19/02/21

Cuando la FUR es desconocida o la mujer tiene ciclos menstruales
iregulares

Indicar ultrasonografia para biometria (idealmente se debe realizar entre las semanas
12y 13)

Vacunacion anti influenza estacional.

e Cumplir a partir de las 12 semanas de embarazo.
« Dosis: 0.5 cc IM dosis Unica en deltoides del brazo.

Evaluacion bucodental

» Enfatice la importancia de la higiene bucal.

» Identifique patologias buco dentales, al inscribirla, independiente de la edad gestacional
y haga registro en la HCP (historia clinica perinatal) y agenda prenatal.

» Refiera para profilaxis dental o tratamiento de patologias bucodentales.
* En los controles subsecuentes,verifique la asistencia a evaluacion odontolégica y que
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estd cumpliendo con las citas odontoldgicas para el seguimiento al plan de tratamiento.

Salud bucal

La enfermedad periodontal es una patologia infecciosa que afecta a los tejidos que
soportan a los dientes. Existen dos tipos: gingivitis y periodontitis.

En el embarazo, la presencia de enfermedad periodontal, puede atribuirse a diferentes
factores: estrés, consumo de alcohol y tabaco, diabetes mellitus, medicamentos como
antihipertensivos, mal posicién dentaria, obturaciones en mal estado, deficiente higiene
bucal lo que permite el acumulo de bacterias y restos alimenticios, que al no retirarse todos
los dias con el cepillo y el hilo dental, se convierten en una sustancia dura y porosa llamada
calculo dental (sarro), o también dilatacion de los capilares gingivales por el aumento en los
niveles de progesterona.

Si se presentan durante el embarazo, podria ser un factor de riesgo para presentar un parto
prematuro y recién nacido con bajo peso al nacer.

Orientar al consumo de frutas y verduras, evitando el consumo de alimentos con alto
contenido de azucar y carbohidratos, ya que favorecen la formacién de caries dental,
ademas del cepillado dental diario.

Concientizar a la embarazada sobre la importancia de la salud bucal y el cumplimiento de
las citas odontoldgicas, ya que diferentes estudios sefialan a la enfermedad periodontal
como un factor que puede estar asociado a la preeclampsia. Uno de los mecanismos
fisiopatolégicos propuestos es la colonizacion de la placenta por bacterias orales
transportadas por via hematdégena causando alteraciones en el desarrollo normal placentario
y generando aterosis. Otro mecanismo es cambios inmunol6gicos sistematicos ocasionados
por la enfermedad dental que llevan a complicaciones durante el embarazo.

La progesterona produce una dilatacion de los capilares gingivales que es la causa de la
habitual clinica de la gingivitis del embarazo responsable del exudado gingival y la
permeabilidad vascular. Los factores que favorecen la evolucién de gingivitis son:
Embarazo

Bacterias con mayor capacidad patogénica

Factores genéticos

Estrés.

Consumo de alcohol

Sobre peso.

Tabaco

Enfermedades sistémicas (diabetes)

Medicamentos que producen sobre crecimiento gingival.

Malos habitos de higiene bucal.

Piezas dentarias mal posicionadas.

Empastes mal ajustados.

o 0 0 o 0O 0o 0o O O O o

Examen de mamas

* Realice examen clinico de mamas.
* Indique cuidado de mamas.
* Promueva la lactancia materna.

40



Medicidon de altura uterina

Antes de las 12 semanas: El Utero aun se encuentra dentro de la pelvis, por lo que el
examen abdominal en este periodo es similar al de una mujer no embarazada.
Evaluar el tamafio uterino antes de las 12 semanas mediante tacto bimanual.

De las 12 a las 20 semanas usar regla de los cuartos de Bartolomeo:
« Alas 12 semanas, el Utero llega a la sinfisis del pubis.
» Al ombligo llega a las 20 semanas.
» Entre el ombligo y el pubis habrd 16 semanas.
* Dos traveses de dedos por arriba del pubis equivale a las 14 semanas

Fuente: Jorge A. Carvajal Cabrera Manual Obstetricia y Ginecologia. Octava Edicion 2017

De 21 semanas en adelante:

Mida con cinta métrica a partir de la semana 21, desde el borde superior de la sinfisis del
pubis hasta la parte mas alta del fondo uterino.

Correlacione medida con edad gestacional.

La altura del utero en centimetros entre la 21 a la 32 semanas es practicamente igual a la
edad gestacional en semanas.

fuente: Jorge A. Carvajal Cabrera Manual Obstetricia y Ginecologia. Octava Ediciéon 2017

Registre datos en curvas de incremento de altura uterina segun edad gestacional.
 Si el valor es menor a lo esperado para edad gestacional, descarte error de
amenorrea, desnutricién, oligohidramnios RCIU, muerte fetal, situacion transversa.
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« Si el valor es mayor a lo esperado para edad gestacional, investigue error de
amenorrea, embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia fetal.
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Fuente: Jorge A. Carvajal Cabrera Manual Obstetricia y Ginecologia. Octava Edicién 2017

Nota: las curvas de ganancia de peso respecto a edad gestacional y las de altura uterina con edad
gestacional se deben de anexar al expediente segun (anexo 12)

Toma de PAP

Realice toma de PAP, si no esta vigente (menor o igual a 2 afios), o si el PAP previo no ha
sido reportado, (los resultados verbales no son valederos, debe haber constancia en el
expediente o reporte en manos de la paciente que se pueda constatar). Idealmente debe
realizarlo en la inscripcién, sino ha sido posible se debe continuar ofreciendo y puede
realizarlo en el momento que la paciente lo acepte.

Si la paciente no acepta toma de PAP, sugerir que lo realice la persona de su preferencia.
Pasar a consejeria con enfermeria o educador en salud.

Si a pesar de todas las medidas la paciente no acepta, se debe dejar constancia en el
expediente el motivo del rechazo, con una nota firmada por la paciente. Si la paciente no
puede firmar colocar la huella de su pulgar de cualquier mano.

Si se reporta:
v Insatisfactorio para evaluacion por calidad de la muestra debe repetir PAP
inmediatamente.
v Si se reporta LEI-BG o LEI-AG, refiera a evaluacion colposcopica (Lineamientos
técnicos para la prevencion y control del cancer cervicouterino y de mama).
Si en el establecimiento esta disponible la prueba del VPH, puede tomarse, si la mujer
tiene 30 afios 0 mas.

El personal de salud debe dar seguimiento a todas las embarazadas con sospecha de
lesiones pre-cancerosas 0 cancer cervicouterino.

Inspeccion cervical y vaginal

Debe realizarse en cada control prenatal, para identificar infecciones vaginales por
hongos, bacterias parésitos (ver anexo 13 para manejo) e ITS (gonorrea, clamidia, sifilis,
verrugas, herpes, entre otras)

Recordar a la usuaria que en el manejo de infecciones vaginales, las cremas y geles se
colocan en la noche antes de dormir y debe miccionar antes de colocéarsela.

- Durante el tratamiento no debe tener relaciones sexuales
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- Asistir a control y octavo dia de iniciado el tratamiento con médico en la UCSF

Si la vaginosis persiste, interconsulte al especialista en ginecologia del primer nivel de la
red después del tratamiento adecuado.

También se debe inspeccionar el cérvix y la vagina en las atenciones subsecuentes si la
embarazada acusa sangrado leve, leucorrea, o dolores lumbo-pélvicos, considere placenta
previa.

Prescripcion de micronutrientes

Acido félico (tableta de 5 mg) una tableta via oral cada dia, durante todo el embarazo. En
pacientes con antecedentes de embarazos con defectos de tubo neural prescribir 4
tabletas al dia durante los primeros 3 meses de embarazo.

Sulfato ferroso (300 mg) una tableta al dia desde la semana 16, hasta finalizar el
embarazo y el puerperio. Si la paciente presenta anemia indicar tratamiento con hierro al
momento que se detecte.

Calcio (600 mg) 2 tabletas via oral cada dia para pacientes con factores de riesgo para
preeclampsia de de la semana 16 hasta finalizar el embarazo y el puerperio ( Lineamientos
técnicos Cadigo Naranja).

Examenes de laboratorio y gabinete durante el control prenatal:

A toda embarazada durante la inscripcion, independientemente de la edad gestacional, se
le indicaran los siguientes exdmenes (se debe garantizar que el laboratorio clinico de la
UCSF deje la cita para la toma de exadmenes) y debera citarse una semana después de la
inscripcion, para reporte y analisis de estos en consulta de seguimiento. Si la paciente
acude a la cita sin el resultado de exadmenes, se citara nuevamente en una semana

Hematocrito y hemoglobina

Permite diagnosticar anemia (Hb<11 g/dl). Segun el grupo de trabajo latinoamericano sobre
anemia de la Organizacion Mundial de la Salud, se clasifica asi:

- Anemia leve Hemoglobina (Hb) (Hb 10.1 — 10.9 g/dl)
- Anemia moderada (Hb 7.1-10 g/dl).
- Anemia severa (Hb <7 g/dl)

Dar tratamiento con hierro por via oral, a toda embarazada con diagnostico de anemia (Hb<11
g/dL) en cualquier momento del embarazo, para correccion de los indices hematimétricos

Asesorar a las embarazadas sobre la forma de tomar suplementos de hierro por via oral
correctamente (con estdbmago vacio, una hora antes de las comidas, con una fuente de
vitamina C), tal como jugo de naranja para maximizar la absorcion. Otros medicamentos
como los antiacidos, no deben tomarse a la misma hora.

Si una mujer es diagnosticada con anemia manejar con 120 mg de hierro elemental (2
tabletas de sulfato ferroso) y 400 pg de acido folico ( una tableta), hasta que la
concentracion de Hb vuelva a la normalidad. Solicitar un nuevo hemograma completo y frotis
de sangre periférica, tres semanas posterior al inicio del tratamiento.

43



Si la anemia persiste o hay alteraciones en el frotis, se debe interconsultar al hospital de
segundo nivel para afinar el diagndstico y tratamiento.

Una paciente no debe estar anémica a las 37 semanas, ya que el riesgo de muerte materna
es alto, si presenta hemorragia.

Cuando la concentracién de hemoglobina se encuentre en rango normal, la suplementacion
debe continuarse durante tres meses y hasta por lo menos seis semanas después del parto
para reponer las reservas de hierro.

Tipeo-Rh

* Mujer Rh (-) Du (+) considérela Rh (+)

e Mujer Rh (-) Du (-) considérela Rh (-) e indique
Coombs indirecto para determinar sensibilizacion Rh.

Después del nacimiento:

Administrar 300 pg de inmunoglobulina anti-D en las primeras 72 horas. del puerperio a
mujeres RhD negativo no sensibilizadas y cuyo recién nacido es RhD positivo con prueba de
Coombs negativa (también en casos en los cuales no sea posible determinar el RhD o exista
duda del resultado).

En pacientes RhD negativo no sensibilizadas que presentan:
* Amenaza de aborto o un aborto
* Mola.
» Embarazo ectopico.
* Procedimientos invasivos como amniocentesis.

Administrar 300 pyg de inmunoglobulina anti-D dentro de las primeras 72 horas de ocurrido el
evento. La administracion inmunoglobulina anti-D, no esté indicada en mujeres con grupo
sanguineo Rh negativo y después del nacimiento cuando:

* El Factor RhD del recién nacido es negativo.
* El factor RhD del recién nacido es positivo con prueba directa de antiglobulina humana
positiva (Coombs directo).

Tira rapida para orina y examen general de orina para deteccion de infeccion
de vias urinarias.
Realizar analisis con tira rapida de orina e indicar examen general de orina (EGO)

La bacteriuria asintomatica no tratada es un factor de riesgo de pielonefritis, urosepsis, muerte
materna, bajo peso al nacer, parto prematuro, muerte perinatal.

Factores de riesgo para desarrollar una infeccién urinaria en la gestacion:
1. Bacteriuria asintomatica

2. Historia de infeccion urinaria a repeticion
3. Litiasis renal
4. Malformaciones uroginecoldgicas
5. Reflujo vésico-ureteral
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6. Enfermedad renal cronica.

7. Diabetes mellitus

8. Enfermedades neuroldgicas (vaciado incompleto, vejiga neurdgena)
9. Anemia de células falciformes

10. Infeccion por Chlamydia trachomatis

11. Multiparidad

12. Nivel socioeconémico bajo.

Microbiologia:

1. Bacilos Gram negativos: Escherichia coli, procedente de la flora enterobacteriana es el mi-
croorganismo mas habitual y causante de la mayor parte de estas infecciones (80-90% casos).
Le siguen por orden de importancia: Proteus mirabilis, Kelbsiella pneumoniae.

2. Cocos Gram positivos: Enterococcus spp, Staphylococcus saprophyticus o Streptococo
agalactiae (SGB). A mayor edad gestacional, mayor probabilidad de Gram positivos
principalmente SGB.

Tipos de infecciones vias urinarias
Bacteriuria asintomatica

Es la presencia de bacterias en orina cultivada (mé&s de 100,000 unidades formadoras de
colonias (UFC por ml), sin que existan sintomas clinicos de infeccién del tracto urinario. La
mayoria de bacteriurias asintomaticas se dan en el primer trimestre de la gestacion.

El diagnéstico es microbiologico se establece mediante el urocultivo cuantitativo (100,000
UFC ). La muestra de orina debe ser obtenida bajo determinadas condiciones de asepsia, sin
necesidad de sondaje vesical, con limpieza previa de genitales externos, separacion de labios
vulvares y recogida del chorro medio de la miccion. Se considera contaminacion del urocultivo
la presencia de entre 10,000 y 100,000 UFC o la presencia de mas de un gérmen. En caso de
urocultivo contaminado este debe repetirse, haciendo hincapié en las medidas de asepsia para
una correcta toma de la muestra.

Tratamiento: manejo segun antibiograma. Si el urocultivo es positivo y cuenta en su
establecimiento con un antibidtico al cual es sensible la bacteria debe prescribirse, si no es asi
refiera a la gestante al segundo nivel de atencién, con el resultado del urocultivo para la
administracion de antibidticos.

De no contar con antibiograma, pero si dispone de un diagndstico sugestivo a través de examen
general de orina (EGO) o tira reactiva de orina tome en cuenta los siguientes parametros:

» Esterasa leucocitaria (+): mayor a 10 o0 mas..
o Nitritos positivos (sensibilidad 93%, especificidad 72%)
o 0 leucocitos mayor a 12 x campo (sensibilidad 70%, especificidad 80%)

Desde la recoleccion de orina con buenas medidas de asepsia hasta el proceso de analisis de
la muestra, no deben pasar mas de 4 horas, debido al aumento de los falsos negativos. Por ello
se recomienda rotular en el frasco la hora de recoleccion de la orina, para tomar en cuenta el
tiempo transcurrido hasta su procesamiento por el laboratorio clinico.

La muestra de orina debe ser obtenida bajo condiciones de asepsia, (no es necesario el
sondaje vesical): limpieza previa de genitales externos, separacion de labios vulvares y
recogida del chorro medio de la miccion.
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Las tiras para realizar el examen no deben ser alteradas de su forma de fabricacion como
cortandolas o doblandolas, ya que alteran los resultados.

Utilizar el antibiético de espectro mas reducido:

1. El primer escoge es nitrofurantoina en embarazo de 35 semanas y 6/7 o menos, por el

riesgo de causar hemolisis fetal en embarazo de 36 semanas en adelante. Tomar en
cuenta para indicar esquemas completos de tratamiento.

El segundo escoge es amoxicilina en embarazos menores a 35 semanas y 6/7 y es el
primer escoge en embarazos de 36 semanas a mas.

El tercer escoge es amoxicilina méas acido clavulanico en embarazos menores a 35
semanas y 6/7 y es el segundo escoge en embarazos de 36 semanas a mas.

En pacientes alérgicas a betalactamicos y con embarazos mayores a 36 semanas, el
primer escoge sera gentamicina.

Para el tratamiento inicial, siempre se debe utilizar el antibiético de primer escoge, si después
de completar el tratamiento, la infeccidn persiste y no se cuenta con urocultivo, indicar manejo
con antibidtico de segundo o tercer escoge segun corresponda.

Las dosis de los antibiéticos son:

- Nitrofurantoina 100 mg VO cada 12 horas (retard) o cada 8 horas (de accion corta) por 7 dias.
(no utilizar en embarazos de 36 0 mas semanas de gestacion, ya que causa hemoalisis fetal)

O

- Amoxicilina (500 mg) 1 gramo VO cada 8 horas por 7 dias

O

- Amoxicilina-clavulanico (500/125mg) una tableta VO cada 8 horas por 7 dias

@)

Gentamicina 160 mg IM cada dia por 5 dias

Indicar urocultivo, el cual debe de realizarse al octavo (8°) dia de iniciado el tratamiento o 5° si
es con gentamicina (un dia después de haber finalizado), este se realizara en las UCSF que
cuenten con laboratorio de bacteriologia, si no se cuenta en el primer nivel, enviar al paciente o
la muestra de orina al hospital mas cercano, para el procesamiento de la muestra.

Seguimiento:

Citar a la paciente al dia 12, después de inicio de tratamiento.

Revisar el informe de urocultivo y dejar constancia en el expediente.

Comprobar curacion de la IVU con urocultivo

En caso de recidiva, actuar segun antibiograma

Si el urocultivo es positivo y cuenta en el establecimiento con un antibiético, al cual es
sensible la bacteria debe prescribirse, si no es asi refiera a la gestante al Il nivel de aten-
cion para la administracion de antibioticos.

Si por alguna causa la paciente no cuenta con reporte de urocultivo, realice una prueba
con tira reactiva de orina, si es sugestiva a Infeccion de vias urinarias (IVU), indicar
tratamiento con antibidtico de segundo escoge Yy solicitar respuesta de cultivo o indicar
uno nuevo el cual debe ser reportado a mas tardar al cuarto dia del segundo ciclo de
tratamiento.
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Se debe tener presente que una de las causas de exdmenes generales de orina contaminados
0 que Unicamente presentan leucocitos en rangos menores (de 12 a 20 por campo), sin
acompafarse de estearasa leucocitaria, son infecciones vaginales, por lo que a toda paciente
con sospecha de IVU, se le debe de inspeccionar vagina con colocacion de espéculo y dejar
constancia en el expediente.

Cistitis aguda
Es un sindrome caracterizado por una clinica de urgencia miccional, polaquiuria, disuria y dolor
suprapubico, en ausencia de sintomas de afectacion sistémica (fiebre) y dolor lumbar.

Diagnostico: clinica sugestiva con o sin cultivo de orina positivo (=100.000 UFC). Puede
aparecer hematuria macro/microscopica. Se deben cumplir las disposiciones para la recoleccion
de muestra de orina para urocultivo: no requiere de sondaje vesical, debe recolectarse en
condiciones de asepsia: limpieza previa de genitales externos, separacion de labios vulvares y
recoleccion del chorro medio de la miccion.

La sospecha diagnostica se obtiene con la realizacion de tira rapida de orina. La presencia de
leucocitos(+), nitritos(+), proteinas >1(+) o hematies >1(+) en una gestante con clinica sugiere
infeccion. El cultivo debe realizarse para confirmar el diagnostico y detectar resistencias en el
antibiograma.

Utilizar el antibidtico de espectro mas reducido:

1. El primer escoge es nitrofurantoina en embarazo de 35 semanas y 6/7 o0 menos, por el
riesgo de causar hemolisis fetal en embarazo de 36 semanas en adelante. Tomar en
cuenta para indicar esquemas completos de tratamiento

2. El segundo escoge es amoxilina en embarazos menores a 35 semanas y 6/7 y es el
primer escoge en embarazos de 36 semanas a mas.

3. El tercer escoge es amoxicilina mas acido clavulanico en embarazos menores a 35
semanas 'y 6/7 y es el segundo escoge en embarazos de 36 semanas a mas.

4. En pacientes alérgicas a los betalactamicos y con embarazos mayores a 36 semanas el
primer escoge sera la gentamicina.

Tratamiento:

- Nitrofurantoina 100 mg VO cada 12 horas (retard) o cada 8 horas de accion corta por 7 dias.
(no utilizar en embarazos de 36 0 mas semanas de gestacion ya que causa hemodlisis fetal)

O

- Amoxicilina (500 mg) 1 gramo VO cada 8 horas por 7 dias

O

- Amoxicilina-clavulanico (500/125mg) una tableta VO cada 8 horas por 7 dias
O

Gentamicina 160 mg IM cada dia por 5 dias

Indicar urocultivo el cual debe de realizarse al octavo (8°) dia de iniciado el tratamiento (un dia
después de haber finalizado), este se realizara en las UCSF que cuentan con laboratorio de
bacteriologia, si no se cuenta en el primer nivel, enviar a la paciente o la muestra orina al hospi-
tal mas cercano para el proceso de la muestra.
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Seguimiento:

» Citar ala paciente al dia 12 después de inicio de tratamiento.

* Revisar el informe de urocultivo y dejar constancia en el expediente.

» Comprobar curacion de la IVU con urocultivo.

» En caso de recidiva, actuar segun antibiograma.

* Si el urocultivo es positivo y cuenta en su establecimiento con un antibiotico al cual es
sensible la bacteria debe prescribirse, si no es asi refiera a la gestante al segundo nivel
de atencion para la administracion de antibioticos.

» Si por alguna causa la paciente no cuenta con reporte de urocultivo, realizar una prueba
con tira reactiva de orina, si es sugestiva a IVU, indicar tratamiento con antibiotico de se-
gundo escoge Y solicitar respuesta de cultivo o indicar uno nuevo, el cual debe ser repor-
tado a mas tardar al cuarto dia del segundo ciclo de tratamiento.

Pielonefritis aguda

Se trata de una infeccién aguda parenquimatosa del rifion, casi siempre de origen ascenden-
te, que con frecuencia también abarca la pelvis renal. La diseminacion hematogena de Staph-
ylococcus aureus también puede dar lugar a una pielonefritis aguda con abscesos corticales.

Clinica:

v'Dolor costovertebral con pufio percusion lumbar positiva.
v'Fiebre. (igual o mayor a 38 °C).

v'Nauseas y vomitos.

v'En general, no cursa con clinica de cistitis aguda.
v'Sepsis.

v'Deshidratacion.

v'Cuadro clinico de amenaza de parto prematuro.

El manejo es hospitalario por lo que al hacerse diagnéstico en primer nivel debe ser referida al
hospital de la red mas cercana con:

» Liquidos intravenosos (SSN o Hartman a 40 gotas a por minuto)

*  Cumplir un gramo de acetaminofén VO #1

» Acompafada por médico o enfermera.

» Seguir los Lineamientos técnicos de referencia, retorno e interconsulta.

Manejo hospitalario:

1.- Hidratacion IV.

2.- Tratamiento parenteral antibiético sin cultivo, hasta lograr que la paciente se encuentre 48
horas afebril:

En gestante o puérpera: Primera eleccion:
a.- Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas
Alergia a betalactamicos:

b.- Gentamicina 80 mg IV cada 12 horas.

3.-Tomar urocultivo al ingreso y previo inicio de antibioticos, reportar a las 72 horas de ingreso
de la paciente y si no ha habido mejoria clinica, se debe de ajustar el tratamiento segun
antibiograma.
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Seguimiento clinico
- Tras 48-72 horas afebril, cambiar a tratamiento oral (segun resultado de antibiograma), hasta
completar 14 dias de tratamiento.

- Considerar ecografia renal si Hay episodios recurrentes, afectacién estado general, cuadro
clinico compatible con absceso, hematuria, ausencia de respuesta a tratamiento médico,incluso
pielografia si ecografia no concluyente y ausencia de respuesta a tratamiento, en consenso con
urologia o nefrologia.

- Seguimiento clinico: urocultivo a los 7 dias de finalizar tratamiento antibiético oral. Teniendo en
cuenta que hasta un 20% de las pielonefritis recidivan.

- Se debe considerar tratamiento antibiético supresor (nitrofurantoina 100 mg VO cada noche
hasta la semana 36) en caso de pielonefritis que recidiva durante el embarazo o tras un Unico
episodio de pielonefritis en pacientes con patologia renal o de vias excretoras

Otras condiciones:
Si presenta proteinuria (+) descarte IVU. Si no se trata de una IVU, investigue nefropatia o
trastorno hipertensivo del embarazo, si la paciente tiene mas de 20 semanas de gestacion, re-
ferir al segundo nivel.

Glucosuria puede relacionarse con diabetes gestacional, referir a hospital para descartarla.

Prueba rapida para deteccion de VIH
Véase algoritmo para la eliminacion de la transmision materno infantil de VIH vy sifilis con-
génita (anexo 14).

Brindar consejeria pre y post-prueba. Con el llenado de los formularios correctos

Llene consentimiento informado y formulario FVIHO1.

Si es positiva la prueba rapida, el personal de laboratorio debe enviar muestra a confirmacion
segun algoritmo diagnéstico para VIH.

Referir a la embarazada al hospital que cuenta con atencién en VIH, para que sea confirmada
la prueba rapida y manejo adecuado.

Prueba rapida de sifilis PRS
Veéase algoritmo para la eliminacion de la transmision materno infantil de VIH vy sifilis congénita
(anexo 14).

El algoritmo vigente del diagnéstico de sifilis en la embarazada inicia con prueba rapida se sifilis
(PRS), al indicarse debe llenarse el instrumento VIGEPES 02, el reporte de la prueba PRS
puede se positiva 0 negativa.

Si es positiva se debe de llenar el instrumento VIGEPES 01 se debe realizar prueba
confirmatoria con RPR; para embarazadas, desde la dilucion reactivo débil debe considerarse
positivo y se debe prescribir tratamiento con penicilina benzatinica 2.4 millones Ul IM cada
semana durante 3 semanas. Si la paciente es alérgica a penicilina, referir al segundo nivel de
atencion para desensibilizacion.

Investigar y tratar contactos con penicilina benzatinica 2.4 millones Ul IM cada semana
durante 3 semanas.

Tome RPR control en 8 semanas después de finalizada la ultima dosis de penicilina
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benzatinica para descartar infeccion, si los titulos aumentan se debe tratar nuevamente y
se volver historiar a la paciente, para verificar tratamiento cumplido a la(s) pareja (s)

Indicaciones especiales.
Tomar PRS al ingreso de:
e Embarazada en trabajo de parto que no tuvo control prenatal o que no lleva carné
materno.
e Mujer que sufre un aborto.
e Mujer que sufre un mortinato.

Tabla 12. Desensibilizacion oral para pacientes con alergia a la penicilina

TIEMPO N° FRASCO | DOSIS (ui) VOL. TOTAL
(horas) (ml)

00:00 1 100 30

00:15 2 200 30

00:30 3 400 30

00:45 4 800 30

01:00 5 1.600 30

01:15 6 3.200 30

01:30 7 6.400 30

01:45 8 12.000 30

02:00 9 24.000 30

02:15 10 48.000 30

02:30 11 80.000 30

02:45 12 160.000 30

03:00 13 320.000 30

03:15 14 640.000 30

03:45 Tratamiento a dosis terapeuticas pautado por el medico.

Fuente: Centers for Disease Control and Preventium. Sexually transmitted diseasestreatment guidelines 2002.
MMWR Recomm Rep 2002;51(RR-6)1

Protocolo de desensibilizacion a penicilina.

Consiste en administrar en un periodo corto de tiempo dosis progresivas y crecientes del
antibiotico, hasta alcanzar la dosis terapéutica plena.

La desensibilizacion es reversible y depende de la presencia continua del farmaco en el
organismo, que pierde su efectividad al suspender la administracion durante un periodo
superior a 48 horas. Es un tratamiento de riesgo que requiere, en la mayoria de los casos,
hospitalizacion, un equipo y personal de salud entrenado y un exhaustivo control de las
funciones vitales. Debido al riesgo de aparicion de reacciones alérgicas agudas durante el
proceso, es necesario el ingreso hospitalario del paciente. Debido a la complejidad de la
preparacion, las desensibilizacién de penicilina debera programarse para las 24 horas
siguientes.

Procedimiento:

Desde farmacia llegaran preparados 14 frascos (en orden ascendente de dosis) de solucion
de penicilina V, que deberan ser administrados separados por un intervalo de 15 minutos, tal
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como muestra la tabla 12. Todos los frascos estan enrasados a 30 ml con agua destilada
(contienen el mismo volumen pero cantidades crecientes de penicilina). El paciente debe
ingerir el volumen total de cada uno de los frascos. Si la pauta de desensibilizacion finaliza
con éxito, a los 30 minutos de la ultima toma de penicilina V ya se puede iniciar el tratamiento
a dosis terapéuticas pautado por el médico. En todo momento, el procedimiento se llevara a
cabo bajo la supervision de un médico.

Glicemia

Indicar en su inscripcién prenatal a toda paciente embarazada independientemente de la
edad gestacional.

Glicemia en ayunas. Si el resultado es menor de 100 mg/dl, realizar tamizaje con 75 g de
glucosa entre las 24 y 28 semanas de embarazo (test de O’Sullivan) y nueva glicemia en
ayunas.

Si la paciente tiene factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional, tales como:
— Edad superior a 30 afios.

— Antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

— Obesidad (indice de masa corporal [IMC] = 30 kg/m?)

— Antecedente de diabetes gestacional en embarazo anterior

— Antecedentes de macrosomia en embarazo previo, peso al nacer mayor de 4,000 g

— Signos previos al embarazo de insulinorresistencia

— Antecedentes de bajo peso en embarazo previo al nacer menor de 2,500 g)

Repetir prueba de O"Sullivan entre las 30 y 33 semanas de gestacion.

Diabetes pregestacional

Corresponde a una mujer con diabetes mellitus tipo 1 (DM1), DM2 que se embaraza, o0 una
embarazada que cumple con los criterios de diagndstico de diabetes segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) durante el primer trimestre.

Los criterios para el diagnéstico de diabetes propuestos por la OMS son:
— Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y perdida de peso) y una glicemia
al azar = 200 mg/dl, sin relacién con el tiempo transcurrido desde la Gltima comida.

— Glucosa en plasma venoso en ayunas = a 126 mg/dl y menor a 200 mg/dl. Debe confirmarse
con un segundo examen en un periodo no superior a siete dias, sin modificar los habitos
alimentarios. El ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo menos 8 horas.

— Glucosa plasmatica = a 200 mg/dl 2 horas después de una carga de estimulo de glucosa con
759

Diabetes gestacional
Es la disminucion de la tolerancia a la glucosa que se manifiesta durante el embarazo y se
diagnéstica con:

— Glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl valor repetido en dos
determinaciones (en el curso de la misma semana); y/o

— Glucosa plasmaética a las 2 horas, postestimulo con 75 g de glucosa = a 140 mg/dl
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Si la paciente se diagnostica como diabetes pregestacional o gestacional en cualquier momento
del embarazo debe ser referida al hospital mas cercano para su ingreso, evaluacion, control
glicémico y tratamiento.

Recomendaciones para la prueba de sobrecarga con glucosa 75 g o test de O
"Sullivan

— Realizar por la mafiana con 8 a 12 horas de ayuno.

— Tres 0 mas dias previos a la prueba debe estar sin modificar los habitos alimentarios, con un
minimo de 150 g de hidratos de carbono/dia y con actividad fisica habitual.

— Durante la prueba no se puede fumar ni ingerir alimentos y la paciente permanecera en
reposo.

— No debe estar recibiendo farmacos que modifiquen la prueba (corticoides, B-adrenérgicos,
etc.) ni cursando proceso infeccioso.

Glucosa plasmédtica en ayunas a todas las embarazadas en iscripcion prenatal

! 3 | |
100-125 mg/dI?
= 100 mg/dl’ ¢ = 126 mg/dI? Glucemia al azar > 200 mg/dl
mas sintomas
100-125 mg/dl l l
‘ = 126 mg/dl

Diabetes L Diabetes
gestacional pregestaccional

24-28 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas y 2 horas post carga con 75 g (Test de O sullivan

I
| }

< 100 mg/dl en ayunas y/o > 100 mg/dl en ayunas y/o
< 140 mg/dl 2 hrs post carga = 140 mg/dl 2 hrs post carga
Normal Diabetes
| gestacional
v ¥
Sin factores Con factores
de riesgo de riesgo?®
| L
I— 30-33 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas
v 2 horas post carga con 75 g
Descarta diabetes
gestacional
< 100 mg/dl en ayunas yfo > 100 mg/dl en ayunas y/o
< 140 mg/dl 2 hrs post carga = 140 mg/dl 2 hrs post carga

MNormal Diabetes
gestacional

Fuente: Guias de diagnéstico y tratamiento de diabetes gestacional. ALAD 2016 Rev ALAD. 2016;6:155-69

Evaluacion de la funcion renal

A toda paciente embarazada independientemente de la edad gestacional en la inscripcion
prenatal indicar y reportar creatinina en sangre y tasa de filtracion glomerular (TFG), para la
estimacion de la funcion renal a través de férmulas mateméaticas CKD-EPl o MDRD. Las
formulas mateméticas pueden calcularse automaticamente utilizando los recursos disponibles

para instalarlos en el teléfono celular https://www.kidney.org/apps/professionals/egf-calculator.
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Tanto el valor de la creatinina como el valor de la TFG, se debe registrar en el expediente
clinico y en la agenda prenatal.

Si la UCSF u otro establecimiento de primer nivel no cuenta con laboratorio clinico que
procese la creatinina en sangre, debera apoyarse con el hospital mas cercano para procesar el
examen.

Se debe tomar en cuenta que en la embarazada sana la TFG aumenta entre 40-60 %; es un
estado de hiperfiltracion cuyo mecanismo fisioldgico es:

- Aumento del gasto cardiaco (GC) e incremento del flujo plasmético renal. (FPR). Al inicio
del embarazo, el FPR aumenta hasta 809 ml/min en el primer trimestre; se mantiene
alrededor de 695 ml/min en las uUltimas 10 semanas; y en el posparto alrededor de 482
ml/min.

- Menor presion oncotica y hemodilucion

- Menor resistencia vascular renal (RVR)

La traduccion clinica de este aumento de la TFG es la disminucién de los niveles plasmaticos de
creatinina, que pueden ser inferiores a 0,5 mg/dl.

En el embarazo un pequeiio aumento de creatinina puede reflejar un importante deterioro de la
funcion renal.

Por lo tanto, es importante monitorear la creatinina y TFG previa al embarazo en las mujeres
con alto riesgo obstétrico, si no es posible, el registro de la creatinina y una TFG en la
inscripcion prenatal permitiran monitorear cualquier incremento de creatinina y disminucion de la
TFG en relacion con los valores basales. Con ello se sabra si la TFG se encuentra estable, ha
mejorado o reducido.

Por lo tanto, ante cualquier incremento de creatinina o disminucion de la TFG en el transcurso
del embarazo en relacion a su creatinina y TFG basal, debe ser evaluada en su contexto clinico
y referida a la consulta con especialista, para evaluacion y seguimiento por la probabilidad de
enfermedad renal crénica agudizada o lesion renal aguda.

Otros exadmenes complementarios seran indicados por el médico, ginecélogo/a u otro
especialista, segun la condicién de salud de la mujer embarazada o las complicaciones que
se presenten durante el embarazo actual.

Ultrasonografia

e Permite evaluar anatomia 'y biometria.

¢ Enlas mujeres con FUR incierta, se debe indicar en la primera consulta para fechar el
embarazo.

e En embarazos sin complicaciones se deben indicar 3 ultrasonografias: primera a realizarse
entre las 11-14 semanas, la segunda entre las 20-24 semanas, y la tercera entre las 32-34
semanas.
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Consejeria sobre:

Estilos de vida saludables.

Signos y sintomas de alarma en embarazo.
Violencia de genero contra la mujer.
Sexualidad.

Llenado de la agenda prenatal (anexo 23 y 24)

Primer control prenatal entre 16 y 18 semanas de gestacion

Realizar las siguientes acciones:
« Revisar las anotaciones de la inscripcion y examenes del primer perfil, dejar evidencia de
esto

+ Nota en expediente que resuma situacion de salud, examen fisico completo, diagnostico
y plan de atencion.

« Llenado de Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver anexo 9).

» Llenar adecuadamente la historia clinica perinatal (HCP) y agenda prenatal.
* Registro de peso y registro en curvas.

* Realizar evaluacion nutricional.

* Determinacion de la presion arterial (PA).

e Calculo estimado de la edad gestacional.

* Examen de mamas.

* Medicién de altura uterina y registro en curvas.
« Inspeccion cervical y vaginal.

» Prescripcion de micronutrientes.

* Vacunacion con TD- Tdpa.

Esquema de vacunacion TD del adulto: 0, 1 mes y entre 6 y 12 meses después de la primera
dosis. Refuerzos cada 10 afios.

Las mujeres embarazadas que no hayan completado su serie primaria deben recibir 3 dosis, si
el tiempo lo permite. Si no hay tiempo, administrar 2 dosis con un minimo de 4 semanas y la
segunda dosis debe administrarse al menos dos semanas antes del parto.

La Tdpa debe sustituir una de las dosis, preferentemente entre las semanas 27 y 36 de
gestacion. Es decir:

Primera dosis: a las 16 semanas de embarazo (Td).

Segunda dosis: a las 20 semanas de embarazo (Td).

Tercera dosis: entre las 27 y 36 de embarazo (Tdpa).

Si la mujer embarazada es inscrita después de las 26 semanas, aplicar la primera dosis con
Tdpay alas 4 semanas la segunda dosis con Td.

Dosis, via de administracion y sitio de aplicacion.

Aplicar 0.5 ml IM en deltoides de jovenes mayores de 7 afios (depende del laboratorio
productor) mujeres en edad fértil, embarazadas y adultos en general. Se utiliza jeringa
desechable y aguja calibre 22G x 1'/2 pulgadas

Si la paciente tiene esquema completo, Unicamente se aplicard una dosis Tdpa entre las 27-36

semanas.
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Contraindicaciones: enfermedad febril aguda o severa, reaccion anafilactica a algun
componente de la vacuna con dosis anterior.

e Evaluacion bucodental por odontologia
» Auscultar Frecuencia cardiaca fetal (FCF)
o Apartir de la semana 18 con estetoscopio o Doppler.
= Valor normal: 120-160 latidos por minuto. Si se encuentra inferior o superior a
este rango, se debe investigar causa.
= Siesta ausente: descarte muerte fetal e indique ultrasonografia para confirmar.
» Tirarapida para examen de orina
» Examen general de heces
Si se diagnostica parasitismo intestinal, debe prescribirse medicacion durante el segundo y
tercer trimestre de gestacion:
- Helmintiasis: albendazol 400 mg via oral dosis Unica
- Amibiasis:
Aminosidina 500 mg via oral cada 8 horas por 5-10 dias.
Metronidazol 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias.

« Aplicar Escala de experiencia en el embarazo conocida como PES por sus siglas en
inglés (Pregnancy Experience Scale), e indicar tratamiento Segun Lineamientos técnicos
para la atencioén integral de pacientes con trastornos mentales y del comportamiento
prevalentes en el embarazo, parto y puerperio

» Llenado adecuado de la agenda prenatal (anexo 23y 24)

Segundo control prenatal entre 26 y 28 semanas de gestacion
Realizar las siguientes acciones:
+ Revisar anotaciones del primer control prenatal y dejar evidencia de esto.

« Nota en expediente que resuma situaciéon de salud, examen fisico completo, diagnostico
y plan de atencion

« Llenado de Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver anexo 9)

» Llenar adecuadamente la historia clinica perinatal (HCP) y agenda prenatal.
* Registro de peso.

Registre su valor en la HCP y agenda prenatal.
Correlacione el peso con edad gestacional en la hoja de curva de incremento de peso y
agenda penatal materno
Determine si se encuentra dentro de lo esperado:
= Si hay bajo peso, descarte: error de amenorrea, desnutricion, restriccion del
crecimiento fetal.
= Si  hay sobrepeso, busque: alteraciones nutricionales, preeclampsia,
polihidramnios, embarazo mdltiple.
= Brinde orientacion nutricional segun el caso y solicite interconsulta o refiera a
control con nutricionista.

» Determinacion de la presion arterial (PA)
» Calculo estimado de la edad gestacional

* Examen de mamas
* Medicién de altura uterina y registrar en la curva
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+ Inspeccién cervical y vaginal
« Prescripcion de micronutrientes
» Evaluacién bucodental por odontologia

» Auscultar frecuencia cardiaca fetal (FCF)
» Tira rapida para examen de orina

» Segundo perfil de examenes prenatales:
o Hematdcrito y hemoglobina.

o EGO
o VIH
> RPR

o Glicemia en ayunas
o Test de O Sullivan

» Citar a la paciente en consulta de seguimiento para reporte y analisis de examenes, una
semana después del segundo control prenatal

» Vacuna Tdpa (Toxoide, difteria, pertussis acelular)

e Movimientos fetales

Los movimientos aparecen alrededor de la semana 6 -7, aunque no son detectados por la
gestante hasta las 18-22 semanas. En multiparas suele suceder a partir de las 16-18 semanas
y en pacientes obesas puede demorarse hasta la semana 24; los movimientos fetales
alcanzan su maxima intensidad a partir de las 28-34 semanas.

Movimientos fetales: Método de Rayburn:Monitoreo de los movimientos fetales por dos horas
consecutivas:

Normal: seis 0 mas movimientos fetales por hora en dos horas consecutivas.
Anormal: menos de seis movimientos fetales por hora en dos horas consecutivas

Valore movimientos fetales a partir de las 20 semanas en primigesta y a partir de las 16
semanas en secundigesta o mas.

Si la paciente acusa disminucién o ausencia: busque FCF entre 120-160 latidos por minuto.
Se debe descartar muerte fetal si se sospecha. Indicar o referir para monitoreo fetal
electronico (embarazos arriba de 30 semanas) o estudio ultrasonogréafico o vitalidad fetal,
dependiendo de la edad gestacional debe tomarse perfil biofisico idealmente a partir de las 34
semanas de gestacion.

* Determinacién de situacion fetal

Es la relacion entre el eje longitudinal del feto respecto del de la madre; puede ser longitudinal
o0 transverso.La situacion fetal se determina por medio de maniobras de Leopold.

Si se sospecha situacion anormal en una embarazada de 36 semanas 0 més (transverso u
oblicuo), se debe indicar ultrasonografia, para confirmar o descartar la sospecha.
» Consejeria sobre :
Estilos de vida saludable
Signos y sintomas de alarma en embarazo y puerperio
Anticoncepcion
Lactancia materna
Sexualidad
» Llenado de la agenda prenatal (anexo 23y 24)

Tercer control prenatal entre 32 y 34 semanas de gestacion
Realizar las siguientes acciones:
+ Revisar las anotaciones del segundo control y examenes del primer perfil, dejar evidencia
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de esto

+ Nota en expediente que resuma situacion de salud, examen fisico completo, diagnostico
y plan de atencion

« Llenado de Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver anexo 9)

» Llenar adecuadamente la historia clinica perinatal (HCP) y agenda prenatal.
* Registro de peso y anote en las curvas

* Realice evaluacion nutricional

» Determinacién de la presion arterial (PA)

e Célculo estimado de la edad gestacional

* Examen de mamas

* Medicién de altura uterina y anote en la curva
« Inspeccion cervical y vaginal

+ Prescripciéon de micronutrientes

« Evaluacién bucodental por odontologia

» Auscultar frecuencia cardiaca fetal (FCF)

» Tirarapida para orina

* Movimientos fetales

» Determinacion de situacion fetal

* Determinacion la presentacion fetal

La presentacion es la parte del cuerpo fetal que se encuentra mas avanzada en el interior del
canal del parto o méas cercana a él, se percibe a través del tacto vaginal. En situacion
longitudinal, la presentacion puede ser cefalica o pélvica. En la situacion trasversa la parte que
se presenta es hombro y se percibe a través del cuello uterino en la exploracion vaginal.
Si se sospecha presentacion anormal (podalico, situacion transversa), se debe confirmar o
descartar con ultrasonografia.
En caso que la presentacion sea indicacion de parto quirargico, se debe referir a la semana 36
para programar cesarea electiva a las 39 semanas (Nivel de recomendacion B).

» Evaluacion clinica de pelvis
Determinar: tipo de pelvis y relacién céfalo-pélvica. Si sospecha desproporcion céfalo - pélvica,
interconsultar con especialista en ginecologia y obstetricia.

» Consejeria sobre :
Estilos de vida saludables
Signos y sintomas de alarma en embarazo y puerperio
Anticoncepcion
Lactancia materna
Sexualidad

» Llenado adecuado de la agenda prenatal (anexo 23y 24)

Cuarto control prenatal a las 38 semanas de gestacion
Realizar las siguientes acciones:
+ Revisar las anotaciones del tercer control prenatal dejar evidencia de esto
- Nota en expediente que resuma situacion de salud, examen fisico completo, diagnostico
y plan de atencion
« Llenado de Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal (Ver anexo 9)

» Llenar adecuadamente la historia clinica perinatal (HCP) y agenda prenatal.
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* Registre de peso y anote en la curva
» Realice evaluacion nutricional.
» Determinacion de la presion arterial (PA)

e Célculo estimado de la edad gestacional

* Examen de mamas

» Medicién de altura uterina, anote en la curva
« Inspeccion cervical y vaginal

« Prescripcion de micronutrientes

« Evaluacién bucodental por odontologia

» Auscultar frecuencia cardiaca fetal (FCF)
» Tirarapida para orina

* Movimientos fetales

* Determinacion de situacion fetal

» Determine la presentacion fetal

»  Evaluacion clinica de pelvis

» Refiera a unidad de emergencia de hospital méas cercano a las 40 semanas de gestacion.
» Consejeria sobre :
Estilos de vida saludables
Signos y sintomas de alarma en embarazo y puerperio
Anticoncepcion
Lactancia materna
Sexualidad
Hogares de espera materna
Importancia de parto hospitalario
e Llenado adecuado de la agenda prenatal (anexo 23y 24)

Consejeria

La consejeria es el proceso de comunicacion interpersonal entre los proveedores de salud
y los usuarios, que contribuye a que las personas tomen decisiones conscientes, libres
e informadas en beneficio de su salud y la de su hijo(a).

Se deben respetar los derechos de las usuarias cumpliendo los principios de veracidad,
privacidad, confidencialidad, interés y respeto de la decisidbn tomada por ellas, haciendo
ver las consecuencias de ello.

Las fases de la consejeria son:

a. Permisividad: iniciar una relacion de confianza. Haga sentir a la usuaria segura y
bienvenida, preséntese y llamela por el nhombre que ella prefiere, en un ambiente de
confianza y privacidad, esclchela y permitale expresarse con libertad.

b. Informacién limitada: analizar necesidades de consejeria. Inicie la discusién haciendo
preguntas generales acerca de las necesidades, emociones, intereses y temores de la
usuaria. Pregunta clave: ¢Qué le parece si hablamos de...? El interés del personal de
consejeria se puede expresar por el tono de voz, expresion del rostro, mirada, postura,
entre otros. Escuche sin interrumpir y no juzgue. Use un lenguaje sencillo, claro y evite que
la sesidén parezca un interrogatorio. La usuaria puede presentar una serie de inquietudes o
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situaciones, por lo que es necesario priorizar o explorar cual es la que mas le preocupa y
abordar esta situacion con informacion especifica. Intente corregir mitos e informacion
incorrecta que tiene y responda a sus preguntas.

En el caso que la usuaria exprese o demuestre rechazo al embarazo, dedique especial
atencion y resuelva este conflicto antes de abordar otra problematica o situacion
relacionada con su embarazo.

c. Sugerencias especificas: orientar para la toma de decisiones responsables y cerrar la
consejeria. Explorar con la usuaria las redes de apoyo con las que cuenta, sus fortalezas y
habilidades para plantearse diferentes alternativas, con las ventajas y desventajas de cada
una de ellas, lo cual permitira facilitar la toma de decisiones. Verificar la comprensiéon de la
informacion proporcionada. Respete la decision tomada por la usuaria y realice un plan de
cambio con ella, estableciendo los pasos para lograrlo.

d. Identifigue cuando la consejeria esta limitada y amerita terapia intensiva y por tanto
referencia a otro nivel de atencion o interconsulta con un especialista por ejemplo en casos
de depresién o ideacion suicida, entre otros. Hay intervenciones que deben desarrollarse
en todos los controles prenatales mientras otros tendran que enfatizarse de acuerdo a las
semanas de gestacion. Durante el control prenatal de consejeria, el personal debe
enfatizar los siguientes aspectos de acuerdo a las necesidades previamente identificadas
en el proceso de atencion:

Consejeria durante la atencion prenatal.
Estilos de vida saludables

Ejercicio: indique mantener un nivel de ejercicio moderado y realizar ejercicios de
relajacion.

Reposo: recomiende reposar en decubito lateral izquierdo y tomar descanso durante
media hora después del almuerzo.

Nutricion: indague sobre recursos con que cuenta la mujer. Facilite informacién para
mantener una alimentacion balanceada, rica en calcio, hierro, acido félico, que cubra las
necesidades gestacionales. De consejeria especial en mujeres de bajo peso y
sobrepeso, adolescentes, primigestas y mujeres con VIH.

Recomiende evitar la automedicacion.

Anticoncepcion:
De consejeria sobre los diferentes opciones de anticoncepcion, para que la mujer seleccione el
método que usara después del parto o aborto.

* Discuta la importancia del intervalo intergenésico de al menos 24 meses para la recuperacion
de la mujer y la salud del recién nacido/a.

* Realice la consejeria de acuerdo a los contenidos establecidos en los Lineamientos
técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion.

Signos y sintomas de alarma en embarazo y puerperio

Oriente sobre signos y sintomas de alarma por trimestre del embarazo y puerperio (anexo 14)
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Violencia basada en género

Indague si existe violencia basada en género (intrafamiliar / sexual) , econdémica, feminicida,
fisica, psicolégica y emocional, patrimonial, sexual, simbdlica. actual o previa.

Manejo de acuerdo a Lineamientos técnicos de atencion integral a todas las formas de violencia.
Si es necesario, brinde atencion en crisis.

Refiera para consejeria especializada.

Informe a la paciente sobre mecanismos de proteccion judicial y opciones legales. Fomente la
denuncia.

Lactancia materna
Ley de Promocidn, Proteccion y Apoyo a la Lactancia Materna

Tema Contenido
Capitulo | de la e Todas las personas y especialmente las madres en periodo
publicidad y de lactancia, tienen derecho a recibir informacion oportuna,
promocion veraz, y comprensible sobre los beneficios de la lactancia
materna, las técnicas para el amamantamiento, sus posibles
Derecho a la o . : P
. S dificultades y soluciones en su implementacion
informacion
Articulo 14
Capitulo Il del e El profesional médico de las instituciones publicas y privadas
apoyo a la debe indicar la leche materna para la alimentacion del
lactancia lactante y solamente en situaciones especiales, podra
maternas. prescribir los sucedaneos de la leche materna
Alimentacion
del lactante en
situaciones
especiales
Articulo 18
Capitulo Il del ¢ Recién nacidos con errores innatos del metabolismo.
apoyo a la N
lactancia ¢ Hijos de madres con enfermedades mentales severas,
declaradas judicialmente.
maternas.
. . e Hij madr 2N recibien imioterapi
Alimentacion ra{}ﬁztg:aa i:d es que estén recibiendo quimioterapia o
del lactante en pia.
situaciones e Hijos de madre con VIH.
especiales ) _
] e Hijos cuya madre ha fallecido, que se encuentre en estado
Articulo 19 critico o que han sido abandonados.
¢ Hijos de madres con abuso de sustancias aditivas.

Fuente: Ley de Promocion, Proteccion y Apoyo a la Lactancia Materna
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Informe sobre los beneficios de la lactancia materna.
Informe sobre el derecho a la lactancia materna exclusiva

Muestre a la madre la técnica de posicion y agarre en el amamantamiento y como mantener la
lactancia, incluso si ha de separarse de su hijo

Fomente la lactancia materna a libre demanda.

Indique dar al recién nacido Unicamente leche materna, sin ningan otro alimento o bebida, a no
ser que estén médicamente indicados.

Recomiende la cohabitacion de la madre y el lactante durante las 24 horas del dia.

Participacion de la pareja y de la familia como apoyo

Medidas de higiene

Informe sobre la importancia de la lactancia materna

Los elementos técnicos a tomar en cuenta para la consejeria sobre lactancia materna son
los siguientes:
La leche humana es el primer y Unico alimento que el ser humano debe recibir en los

primeros seis meses de vida y debe seguir consumiendo al menos hasta los dos afios de
edad, junto con una alimentacion complementaria adecuada.

Los beneficios mas importantes y mas visibles de la lactancia materna consisten en la
inmediata salud y supervivencia del lactante, ya que las tasas de diarrea, infecciones
respiratorias, otitis media y otras infecciones son menores en los nifios amamantados y
por ende disminuyen las defunciones por estas causas. Estos beneficios, resultan por la
inmunidad de la lactancia y la menor exposicion a agentes infecciosos en su practica, aun
cuando no existen condiciones de higiene y saneamiento.

El primer requisito para una lactancia exitosa es brindar informacién completa, eficaz,
oportuna y de manera amable por parte del personal de salud para que la mujer pueda
tomar una opcidn libre e informada sobre la mejor alimentacion para su hijo o hija.

Practicar la lactancia materna trae ventajas para la madre y para el nifio o nifia. Entre las
ventajas para el recién nacido y el lactante se encuentran:
e Garantiza el crecimiento, desarrollo e inteligencia y fortalece el vinculo afectivo.
e Protege de alergias, enfermedades de la piel, desnutricion, obesidad, diabetes in-
fantil y deficiencia de micronutrientes.
e Mejor digestibilidad
e Mejor absorcion de nutrientes
e Contenido de nutrientes vitales para el desarrollo humano: acido linolénico, acidos
grasos de cadena larga, taurina, carnitina, hormonas, enzimas.
e Liquidos y electrolitos: menor carga renal de soluto. Suple necesidades hidroelec-
troliticas.
e Evacuaciones blandas
e Proteccién inmunoldgica
e Disminuye morbi-mortalidad infantil
e El calostro es la primera vacuna
e Previene la diarrea

61



Desarrollo de flora bacteriana adecuada
Previene otras infecciones respiratorias, otitis media, meningitis, caries dentales.

Ventajas para la madre.

Disminuye hemorragias postparto, anemia y mortalidad materna.
Disminuye el riesgo de cancer de mama y de ovario.

Control de la fertilidad

Recuperacion de la figura de forma més rapida

Incrementa el vinculo afectivo.

Ventajas psicoafectivas

Ahorro de tiempo y mas tiempo para compartir con la familia.
Menos llanto.

Contacto precoz guarda relacién con mayor produccion de leche.
Mejor experiencia emocional.

Hay condiciones en las que esta contraindicado el amamantar:

Infeccién por VIH.

Enfermedad grave da la madre. Ejemplo: septicemia.

Enfermedad por virus Herpes tipo | en area de térax, hasta que han curado las
lesiones.

Hepatitis B

Tuberculosis activa.

Preparacion y cuidado de pezones

Antes de iniciar el proceso de amamantar es parte fundamental la preparacién y el cuidado
de los pezones, para ello no esta indicado usar jabones, cremas o lociones sobre la areola
y el pezoén, porque interfieren con la lubricacion natural de las glandulas de Montgomery. La
manipulacion o masaje de los pezones puede provocar contracciones uterinas durante el

embarazo por un mecanismo neuro-reflejo y existir el riesgo de parto prematuro.

Técnica

Una de las técnicas méas recomendadas para la formacion de pezones es a través de la

técnica de la jeringa, la cual se ilustra a continuacion:
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Cuidado de las mamas y los pezones

Durante el embarazo el cuidado de los pechos se refiere al aseo habitual de la madre, a la
adecuacion del tamafio y forma del sostén a medida que éstos aumentan de tamafio. Las
mamas se deben lavar s6lo con agua, sin jabdn. Evitar el uso de cremas y lociones. Las
glandulas de Montgomery producen la lubricacion necesaria. Si los pezones son muy sensi-
bles, recomendar exponerlos al sol o luz.

Durante la lactancia evitar el uso de jabones, lociones o cremas. Colocar correctamente
el nifio o nifia con una buena posicién y agarre, ya que esto garantizara que no haya dolor
0 grietas en el pezon. Para el cuidado de los pezones solo se requiere extraer unas gotas
de la misma leche después del amamantamiento y cubrir con ésta el pezén y la areola,
dejando secar al aire libre.

Técnica de amamantamiento

La técnica correcta es la base de una lactancia exitosa.

La madre debe estar comoda y recibir el apoyo de su
entorno. Se debe asegurar una técnica correcta de
amamantamiento y un buen agatrre.

La madre debe estar sentada con la espalda recta, sus
brazos apoyados en los brazos de la silla 0 en un cojin y
las piernas ligeramente levantadas.

Es importante que el ambiente del lugar donde se va a
alimentar al nifio o nifia, sea agradable para ambos. Antes de
comenzar a dar el seno la madre debe lavarse bien las manos.
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La posicidn correcta es la que resulte comoda tanto para la madre como para el nifio o
nifa.

Los puntos basicos a evaluar en la posicion son los siguientes:
e La cabezay el cuerpo del nifio(a) bien erguidos
e Endireccion a su pecho, con la nariz del nifio (a) frente al pezén
e Con el cuerpo del nifio (a) cerca del cuerpo de la madre (“pancita con
pancita”) Sostenido todo el cuerpo del nifio (a) y no solamente el cuello y los
hombros.

Los puntos basicos para evaluar un buen agarre son:
e Tocala mama con el menton.
e Tiene la boca bien abierta.
e Tiene el labio inferior volteado hacia fuera.
e Se ve mas la areola arriba de la boda que debajo de la misma.

La duracion del amamantamiento estara determinada por el nifio; dejar que termine con el
primer pecho, luego ofrecer el segundo. Existen variaciones de un nifio a otro, a veces un
pecho es suficiente. La frecuencia también esta determinada por el nifio; la alimentacion a
libre demanda permite que el nifio decida cuando tiene hambre y que esto no sea una
determinacion de la madre o de la enfermera. Habitualmente, la frecuencia es mayor
durante la primera semana, en intervalos de dos horas; una vez establecida la lactancia,
es comun un patron de 8 a 12 veces en 24 horas. Hay que asegurarse que haya buena
succion.

Los amamantamientos nocturnos son importantes para asegurar la adecuada estimulacion
para la produccion de leche y la supresion de la fertilidad. Si el nifio esta muy somnoliento,
se debe desabrigar y alimentar en una posicién mas levantada (sentado o de costado).

Pasos de la técnica de extraccidon manual de leche materna

1.- Lavar muy bien las manos, ufias y de ser posible los antebrazos con jabén y abundante
agua y secarlas con toalla limpia.

2. Prepara el frasco en que se almacenard la leche materna.

3. Buscar el lugar mas limpio de la casa o de su trabajo para realizar la extraccion, nunca se
debe realizar la extraccion en el bafio.

4. Dar un masaje en los pechos con las yemas de los dedos comenzando con la areola
(parte obscura de la mama) de forma circular en el sentido de las agujas del reloj, ir
abarcando todo el pecho.

5.Coloque los dedos en forma de “C”, empuja el pecho haciendo presion hacia atras en
direcciéon a las costillas; apriete suavemente un dedo contra otro, repitiendo ese movimiento
varias veces hasta que la leche comience a salir; do todos los depoésitos de leche que se
encuentran bajo la areola en ambos lados.
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Sexualidad

Relaciones sexuales durante el embarazo

Muchas parejas temen que las relaciones sexuales durante el embarazo, puedan causar
la pérdida de éste, lastimar al bebé o provocar dolor a la madre. Sin embargo, en los
embarazos que no cursan con riesgo, las relaciones sexuales no estan contraindicadas.
Es importante destacar, que el feto esta protegido por el liquido amniético que le rodea, el
Gtero y la pared abdominal; por lo que no se debe temer que sea lastimado durante las
relaciones sexuales.

Cambios de la sexualidad durante el embarazo

Las relaciones sexuales pueden sostenerse en cualquier etapa del embarazo, si no existe
contraindicacién médica.

Son varios los factores que pueden afectar la libido en los diferentes trimestres del embarazo y que
van unidas a las percepciones culturales de la pareja:

e Primer trimestre: El aumento de la sensibilidad en los senos; la presencia de nauseas y vo-
mitos; la fatiga y el temor a abortar, pueden generar cambios en la libido de la mujer durante
este periodo.

e Segundo trimestre: Debido a que en la mayoria de mujeres los vomitos y la fatiga han des-
aparecido, y hay aumento de la irrigacion de la zona pélvica, la embarazada puede mostrar
mayor interés sexual. Aunque el abdomen comienza a crecer, no ofrece obstaculos en el
momento de una relacién sexual. Para muchas mujeres es el periodo mas relajado del em-
barazo y algunas manifiestan mas placer en este periodo.

» Tercer trimestre: El aumento del tamafio del vientre y el temor de dafiar al bebé son factores
que pueden alterar la libido y provocar incomodidad durante las relaciones sexuales.

Posiciones recomendadas durante el embarazo

Las posiciones mas recomendadas para mantener relaciones sexuales y que podrian resultar mas
cémodas para la mujer son las siguientes:

* El hombre encima
En esta posicién el hombre no debe cargar su peso sobre el abdomen de la mujer.

e La mujer encima
Esta es una de las posiciones mas comodas, ya que la mujer controla su peso, el grado de pene-
tracion y la intensidad del acto sexual.

* Penetracion de lado

Es una posicién comoda porque se logra distribuir uniformemente el peso y la penetracién no es
muy profunda.

Recomendaciones para la pareja

* No deje de compartir sus sentimientos con su pareja. Muchas mujeres necesitan mas afec-
to, intimidad y carifio durante el embarazo.

» Hable con su pareja sobre sus necesidades y preocupaciones de manera abierta y afecti-
va. Juntos pueden encontrar la manera de hacerse feliz el uno al otro durante el embarazo.

» La penetracion vaginal debe iniciarse cuando la mujer ya presente lubricacion.

* Pregunte a la mujer Si durante la relacion sexual siente dolor o incomodidad en alguna po-
sicion, déjelay de lugar a que ella elija otra.
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» Las relaciones sexuales por via vaginal no son la Unica manera de tener intimidad fisica.
Otras formas de mostrar amor y afecto pueden ser tocarse, besarse y abrazarse.

» Siel embarazo es de alto riesgo, consulte a su médico si debe evitar las relaciones sexua-
les.

» Practique la fidelidad con su pareja. Si no existe fidelidad, el riesgo de adquirir una infec-
cion de transmision sexual (ITS), incluyendo el zika aumenta. En estos casos, es recomen-
dable usar preservativo femenino o masculino siempre que tenga relaciones sexuales.

» Recuerde que algunas ITS pueden ser transmitidas por la mujer embarazada al feto y
afectarlo de manera grave. Por ejemplo: VIH/SIDA, sifilis, Zika.

» Sisu pareja le practica a usted sexo oral, recuerde que no le debe soplar aire en la vagi-
na. Esto puede causar que se forme una burbuja de aire en el torrente sanguineo, que
puede ser fatal para la mujer y el recién nacido. Debe utilizar una manta de latex para evi-
tar cualquier tipo de infecciones y proteger a la mujer y al embarazo

Contraindicaciones para las relaciones sexuales

La frecuencia de las relaciones sexuales adecuadas por muy avanzado que esté el embarazo, no
esta asociada a mayor riesgo de infeccién vaginal, a parto prematuro ni a ruptura prematura de
membranas ovulares. Sin embargo, en algunas condiciones, puede ser necesario limitar o evitar el
sexo durante el embarazo. Entre estas condiciones se encuentran:

=  Amenaza de aborto.

= Paciente con cerclaje por incompetencia cervical.

= Sangrado genital no diagnosticado.

= Infecciones de transmision sexual no tratadas.

= Placenta previa.

= Ruptura prematura de las membranas ovulares.

= Amenaza de parto inmaduro o prematuro.

3. Control prenatal en adolescentes
Para este apartado se ha tomado en cuenta el marco regulatorio existente, el conocimiento

cientifico con nuevas evidencias, asi como el enfoque multidisciplinario, libre de credos y prejuicios
de toda indole que surgen cuando se trata de proporcionar atenciones en este grupo de edad.

Al establecer pautas para la atencion de la adolescente en todas las fases que componen el
proceso de embarazo (deteccién, control prenatal, parto y puerperio), es importante considerar las
condiciones propias de estas edades y deben tener como objetivo la vigilancia de la condicion de
salud en adolescentes con embarazo.

De acuerdo a los lineamientos establecidos se hace énfasis en las adolescentes embarazadas
menores de 15 afios, debido a las evidencias relacionadas con los riesgos en este grupo. Sin
embargo es de considerar en su totalidad al grupo de adolescentes por sus condiciones de
vulnerabilidad.

Las principales acciones a realizar son las siguientes:

* ldentificacién de adolescentes menores de 15 afios 0 mayores de esa edad con embarazo,
incluyendo los que son resultado de violencia sexual.

* Deteccibn de riesgos.
* Evaluacion clinica.
¢ Intervenciones.

* Todas las nifias de 10 a 14 afios deben de recibir control prenatal especializado con gine-
coobstetra mas cercano de la Red ya sea en UCSF-E u hospital.
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* Las adolescente de 15 a 19 afios sus controles seran por medico general a menos que pre-
senten otro factor de riesgo asociado.

Estas actividades seran realizadas por el equipo multidisciplinario: médico general, gineco-obstetra,
licenciada en enfermeria, auxiliar de enfermeria capacitada, licenciada materno-infantil, con apoyo
de odontologia, psicologia, trabajo social, juridico, nutricion.

Fase I. Identificacion adolescentes embarazadas

1.

2.

o s

Identificar la nifia 0 adolescente embarazada y conocer la circunstancia en que se dio el emba-
razo, a través de la atencidon comunitaria como en los establecimientos de salud.

Identificar adolescentes embarazadas victimas de violencia para dar aviso a las juntas de
proteccion departamentales de acuerdo a los Lineamientos técnicos para la atencion de todas
las formas de violencia y vincular con el equipo de atencién a la violencia.

Reportar diariamente los casos de adolescentes embarazadas al equipo multidisciplinario de
adolescentes del hospital, con el propdsito de establecer acciones coordinadas y multidisciplina-
rias.

Registrar en expediente clinico, toda intervencion o indicacion resultante en cada caso.

En los municipios en donde existen hogares de espera materna (HEM), establecer coordinacion
entre el equipo local para realizar pasantias al HEM vy fortalecer las estrategias educativas con
participacion de ambos equipos de salud.

Fase II. Deteccion de riesgos

1.

Identificar las condiciones en las cuales el embarazo ocurrid, existencia de signos de violencia
en todas sus formas.
Identificar posibles complicaciones psicologicas y sociales.
Solicitar interconsulta con equipo multidisciplinario.
Aplicacién de instrumentos para deteccion de riesgos:

o Ficha para la identificacion de riesgo psicosocial en adolescentes atendidas en hospita-
les.
Hoja para clasificacién de riesgo de atencién prenatal.
Hoja de tamizaje de violencia.
Escala de desesperanza de Beck.
Aplicar Escala de experiencia en el embarazo conocida como PES por sus siglas en
inglés (Pregnancy Experience Scale) y dar manejo adecuado Segun Lineamientos
técnicos para la atencion integral de pacientes con trastornos mentales y del compor-
tamiento prevalentes en el embarazo, parto y puerperio

o O O O

Fase lll. Evaluacion

1.
2.

Capacitar al personal para el abordaje integral de la adolescente embarazada.

Realizar la evaluacion clinica y psicolégica, identificando la condicién de salud, factores de
riesgo, signos de alarma, complicaciones, para la atencion inmediata, interconsulta o referencia
oportuna.

Cumplir procedimientos de enfermeria con énfasis en consejeria y acciones educativas sobre
proyecto de vida, adicional a la informacion sobre cuidados durante el embarazo. Registrar re-
sultados de consejerias realizadas.

Comunicar al médico general o ginecélogo/a los resultados de las evaluaciones e interconsultas
para la toma de decisiones en equipo.

Brindar consejeria sobre auto cuido, desarrollo de la gestacion, reconocimiento de signos y
sintomas de peligro y la busqueda de atencién en salud oportuna ante la presencia de los
mismos, haciendo énfasis en la prevencion del siguiente embarazo con la promocion del uso de
métodos anticonceptivos disponibles, en el marco del proyecto de vida y derechos.

Interconsulta para evaluacion psicologica inicial y periédica (identificacion del deseo y
planificacion del embarazo, riesgos psicosociales, aplicacion de escalas).

67



7.

Evaluacioén por trabajo social (identificacion de redes de apoyo familiar y social).

Fase IV. Intervenciones

1.

2.

3.

4.

5.

Llenar la hoja del Plan individualizado de atencion de los factores de riesgo psicosocial identifi-
cados.

Incorporar al circulo educativo con adolescentes embarazadas del hospital o del establecimiento
en donde estara recibiendo los controles maternos.

Definir acciones clinicas, psicosociales con enfoque multidisciplinario y registrar indicaciones
multidisciplinarias.

El expediente debe registrar los acuerdos del analisis multidisciplinario y no sélo las indicaciones
médicas.

Incorporar a circulos educativos y pasantias hospitalarias.

Fase V. Seguimiento

1.

arwd

Comunicar sobre casos gue requieran acompafamiento comunitario a referentes de adolescen-
tes, materno y salud mental de SIBASI para asegurar continuo de la atencién en la comunidad.
Completar hoja MMIA (morbimortalidad materna, infantil y adolescentes)

Coordinar con los comités y agentes comunitarios para la implementacion del plan de parto.
Prevencion del segundo embarazo a través del uso de métodos anticonceptivos.
Abordar la integracion la pareja y/o familia para el apoyo de la maternidad y cuidados del recién

nacido.

Tabla 13. Factores de riesgo social en adolescentes

FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL

Adolescentes

Trastorno de salud mental
actual o previo*

Violencia en todas sus
formas
Consumo de alcohol y
drogas*

Conductas sexuales de
riesgo

Bajo rendimiento, fracaso y
Abandono escolar*

Disfuncidn estructural y de
la dindmica familiar.

Antecedentes de abortos,
malformaciones congénitas,
mortinatos y bajo peso al
nacer.

ACCION

Inscripcidn en el programa de adolescentes
Incorporacion a Club de adolescentes
Fortalecimiento de las habilidades para la vida.
Consejeria para trastornos de ansiedad
Consejeria para Depresién

Consejeria para psicosis

Guia para el manejo del suicidio
Psicoeducacion

Abordaje segun lineamientos de cada una de las formas de
violencia.

Consejerias para Alcohol y Drogas
Incorporacion a grupos de autoayuda
Incorporacién a tratamiento de Deshabituacion
Consejeria

Referencia para evaluacion psicométrica
Fortalecimiento de habilidades para la vida
Incorporacion a Club de adolescentes.

Familias fuertes

Psicoeducacién

Consejerias en teas especificos

Aplicacion de la guia para el abordaje psicoeducativo y
emocional segun condicidén de riesgo identificada.

*En el caso que se identifiquen factores de riesgo realizar abordaje familiar.

Fuente : Comite tecnico 2020

4. Estrategia plan de parto

FECHA DE SEGUIMIENTO

Consiste en una serie de acciones que realizan la mujer y su familia, apoyandose en la
organizacion de actores sociales claves existentes y la participacion activa de la
comunidad, a fin de prever todo lo necesario para la atencién de la embarazada y el recién
nacido, las cuales seran facilitadas por el personal de salud para lograr la busqueda
oportuna de atencion en salud, ante una emergencia obstétrica, perinatal y para la atencion
humanizada del parto institucional y contribuir a una maternidad segura.

El objetivo de este plan es contribuir a la disminucion de la morbimortalidad materna vy
perinatal, en el marco de la atencion primaria en salud integral.
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Los aspectos principales que se persiguen son:

a) Fomentar en la embarazada y su grupo familiar una cultura de preparar con anticipacion
los recursos necesarios, asi como la toma de decisiones para la busqueda oportuna de la
atencion durante el embarazo, parto, puerperio y la atencion del recién nacido.

b) Fortalecer el vinculo y alianzas entre la embarazada, familia, comunidad y proveedores
de servicios de salud, para facilitar el acceso a la atencibn humanizada institucional del
parto y atencion ante una emergencia obstétrica.

c) Fortalecer las competencias del personal de salud para apoyar a la mujer y a su familia,
para implementar la Estrategia de Plan de Parto, desde el enfoque comunitario. Y prevenir
la violencia obstetrica a la mujer

d) Promover la participacion de actores sociales claves y la comunidad para facilitar la
atencion institucional de la embarazada y el recién nacido.

Trabajo en red para implementar la estrategia del plan de parto

Actividades en la estrategia de Plan de Parto

Las actividades que deben realizar los proveedores de servicios de salud para hacer
efectivo los cambios de comportamiento en embarazadas, familia y comunidad son:

o Realizar jornadas de sensibilizacion e informacién sobre Estrategia Plan de Parto
con actores claves comunitarios, para generar compromisos y responsabilidades evi-
tando que las mujeres embarazadas, puérperas y los recién nacidos presenten com-
plicaciones o muerte.

o Informar sobre Plan de Parto en el ambito familiar y comunitario, involucrando a las
personas que apoyen en la toma de decisiones de la embarazada.

o Coordinacion intersectorial e interinstitucional para mejorar la atencion de la mujer
durante el embarazo, el puerperio y al recién nacido.

o Fortalecer la organizacion y desarrollo comunitario, con énfasis del trabajo en Red.

La Estrategia Plan de Parto plantea la necesidad y la oportunidad de generar los
mecanismos que favorezcan la participacion social y despertar el interés de posibles
aliados de la sociedad civil, sector publico y privado, para lograr el desarrollo de las
comunidades a traves de la ejecucion de las actividades necesarias para implementarla.

En el primer acercamiento con la embarazada y su familia, el personal del primer nivel de
atencion debe informarl y comunicar sobre el Plan de Parto, identificar actores claves que

existen y trabajan en la comunidad, quienes podrian apoyar la operativizacion efectiva.

Entre los posibles actores sociales claves y las areas donde podrian apoyar estan:Ver tabla
14.
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Tabla 14. Actores sociales y areas de apoyo

Organizaciones Areas de apoyo
o Municipalidades o Transporte de la embarazada al hogar
o Consejos locales de salud de espera materna o establecimiento
o Grupos religiosos hospitalario
o Familiares o Resguardo de los hijos u hogar
o Lideres comunitarios o Orientacion de la identificacion de los
o Organizaciones de gobierno signos de peligro en el embarazo, parto
o Voluntarios en salud o puerperio (educacién para la salud)
L o Abogacia con lideres comunitarios,
o Asociacion comunal, en algunos q o
arteras u otros agentes de cambio a
casos ADESCOS P oS agentes
L nivel comunitario para incidir en los to-
o Organizaciones no - ) .
madores de decisiones a nivel familiar
gubernamentales

para la busqueda de atencion oportuna
o Comunicacion
o Servicios de salud

o Cooperativas
Empresas privadas

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion. Minsal 2020.

Momentos en la Estrategia Plan de Parto

La Estrategia Plan de Parto debe iniciarse en forma temprana en toda embarazada
detectada por algun proveedor de salud institucional, antes de las doce semanas. Sin
embargo, de no ser esto posible, debe implementarse en cualquier momento del embarazo
(independientemente su edad gestacional), ya que se puede presentar cualquier
complicacion en estos periodos, y poner en riesgo la vida de la madre y el producto de la
gestacion.

También es importante sefalar, que en el area rural o urbana donde exista un ECOS
Familiar, éste sera el responsable de facilitar la operativizacion.

Los momentos establecidos para que la Estrategia Plan de Parto sea implementada son:
* Embarazo

* Parto

* Posparto y recién nacido.

Embarazo

El personal de salud desarrollara acciones educativas con la embarazada, destacando sus
deberes y derechos sobre salud sexual y reproductiva y los cuidados de su recién nacido,
por tanto es importante generar espacios para aclarar todas dudas y necesidades de
informacion en relacion a la Estrategia Plan de Parto, involucrando a su pareja, familia y
comunidad.

El proceso sera continuo y se dara con un enfoque de igualdad de género e impulsaré la
necesidad del apoyo a la mujer en la toma de decisiones para la busqueda oportuna de la
atencion en salud para la asistencia a sus controles prenatales, atencion del parto, post
parto y recién nacido.
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Acciones que son responsabilidad de la embarazada y su familia.

En este apartado se incluira a la pareja o miembros de la familia que apoyan en la decision
de la mujer, para la atencion oportuna durante el embarazo, parto, puerperio y el recién
nacido.

Tomar en cuenta la orientacion brindada por el personal de salud, en cuanto a educacién
informacion y comunicacién para la toma de decisiones en la asistencia peridédica de sus
controles prenatales, toma de micronutrientes, alimentacion adecuada, ejercicio fisico,
lactancia materna, ejercicio de su sexualidad, identificacion de sintomas de alarma y lo que
corresponda de acuerdo a su caso particular.

Identificar y decidir en qué hospital verificara el parto de acuerdo al area donde vive.

Ante la presencia de sintomas de alarma buscar ayuda oportuna en el establecimiento de
salud.

Que la embarazada identifique y establezca comunicacion con la pareja o familia, para el
cuidado de sus hijos y de su hogar durante su hospitalizacion.

Estar pendiente de su fecha probable del parto para la busqueda de un alojamiento cercano
(hogar de espera materna, casa de un familiar, amigo).

La pareja o familia debe facilitar los articulos de uso personal necesarios para la higiene y
cuidado de la mujer y recién nacido.

La pareja o familia debe coordinar el transporte para el traslado de la embarazada para la
atencion del parto o al presentarse una complicacion obstétrica o del recién nacido.

Acciones a desarrollar por la comunidad

Una de las acciones prioritarias de los lideres comunitarios sera promover la solidaridad, la
ayuda reciproca de los habitantes de la comunidad para el desarrollo y el bienestar social
en su territorio; sensibilizarse sobre el costo social de una morbilidad extrema o muerte
materna e infantil. Para lo cual se deben aprovechar los espacios en que se realizan
reuniones comunitarias, mesas de dialogo, cuando se realiza la priorizaciéon de problemas
en el andlisis de la situacién integral de salud, asambleas comunitarias entre otros. Por
tanto las acciones prioritarias sugeridas en Estrategia Plan de Parto son:

o Solicitar al personal de salud la socializacion de la estrategia de Plan de parto y cudl
es el rol de la comunidad.

e Incluir el plan de parto en los diagndésticos y planes comunitarios para dar respuesta
a las necesidades.

e Mantener una coordinaciéon y comunicacion efectiva con el personal de salud,
parteras para identificar a todas las embarazadas ayudando a la realizacién de la
vigilancia comunitaria, con el proposito de apoyar la asistencia a los controles
prenatales, consultar ante la presencia de signos y sintomas de complicaciones y
orientar a minimizar las etnopracticas que ocasionen dafios a la salud.

e Organizar y operativizar una red de transporte comunitario para el traslado al
hospital y retorno a sus casas; para aquellas embarazadas o puerperas que
requieran este apoyo

e Participar en las asambleas comunitarias donde se socializaran los principales logros
y retos en la implementacién de la Estrategia de Plan de Parto.
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Acciones a desarrollar por personal de salud de las unidades comunitarias de
salud familiar (UCSF)
Los proveedores de servicios de salud deben realizar las siguientes acciones:

Identificar la totalidad de las embarazadas, puérperas y recién nacidos del area de
responsabilidad.

Apoyarse en la informacion de la ficha familiar y el mapa obstétrico para la vigilancia
Coordinacion intersectorial e interinstitucional para mejorar la atencion de la mujer
durante el embarazo, puerperio y al recién nacido en el marco de las determinantes
sociales de la salud.

Fortalecer la organizacion y desarrollo comunitario con énfasis del trabajo en red.
Elaborar la ficha de plan de parto para la embarazada en conjunto con su familia (lle-
nar una ficha para el expediente (anexo 16 y 17) y otra para la usuaria en la agenda
prenatal (anexo 23 y 24) y registrar las actividades desarrolladas en el cuadro de se-
guimiento.

Fortalecer la integracion y organizacion de la red social de apoyo a la estrategia dan-
do a conocer al comité de salud y organizaciones comunitarias el nimero de emba-
razadas que mensualmente tendran su parto y coordinar su transporte al hospital.
Fomentar en la embarazada estilos de vida saludable: alimentacién adecuada, ejer-
cicio fisico, preparacién para la lactancia materna, suministro de micronutrientes,
practicas sexuales seguras,

Durante las visitas de seguimiento, se debe brindar consejeria de acuerdo a cada
caso.

Proporcionar informacion para que ante la presencia de sefiales de complicaciones
la embarazada busque ayuda oportuna en el establecimiento de salud.

Coordinar e implementar planes de formacion con diferentes actores comunitarios
con énfasis en la prevencion de morbimortalidad materna e infantil, plan de parto,
signos de complicaciones durante el embarazo, puerperio y de recién nacidos.

En caso de atender una embarazada que no corresponde a la poblacién de su area
de responsabilidad, se coordinara con la UCSF del area de responsabilidad para el
seguimiento.

Fortalecer mecanismos de coordinacién y comunicacion con el hogar de espera ma-
terna y el hospital de referencia.

Coordinar junto con la embarazada, su familia y actores claves de la comunidad para
organizar transporte de la embarazada al hogar de espera materna o al hospital:

1. ldentificar las personas o instituciones en la comunidad que cuentan con vehicu-
lo.

2. Coordinar con el comité de salud, asociaciones comunales y en algunos casos
ADESCO, el traslado de la usuaria al establecimiento de salud donde verificara
parto o se le atenderd una complicacién obstétrica.

3. Verificar el compromiso de pareja o familia con las personas de la comunidad
gue pueden transportarla al hospital, anotando en la Ficha de Plan de Parto y
agenda prenatal, el nombre de la persona que lo ejecutara.
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4. En caso la usuaria tenga dificultades para el acceso al hospital, verifigue que
tenga identificado el nombre de familiar, amigo u Hogar de Espera materna don-
de se alojara, cercano a su fecha probable de parto.

5. Asegurarse que la pareja o familiar acomparien a la embarazada hacia el hospi-
tal hasta su ingreso, asegurandose que lleve lo siguiente (apoyarse con la agen-
da prenatal):

= Documento unico de identidad (DUI) o certificaciéon de partida
de nacimiento, en caso de ser menor de edad, u otro docu-
mento que facilite la identificacion.

= Copia de DUI del padre del nifio o nifia.

= Agenda de plan de parto.

= Articulos de higiene personal.

= Ropa para el recién nacido y la madre.

Parto

Cuando la embarazada requiera ser traslada para la atencién del parto o una complicacion
obstétrica, las UCSF en coordinacién con el comité de salud, deben realizar las siguientes
actividades:
a) Realizar una evaluacion clinica completa de la embarazada
b) Elaborar la referencia para la atencién en el hospital que corresponda a la red
c) Activar la red de transporte comunitario de la embarazada y que un familiar la
acomparnie al hospital en su proceso de acuerdo a la Estrategia Parto Humanizado.
d) En caso que la embarazada no cuente con transporte para la atencion del parto, la
UCSF debe apoyar la gestion para el traslado al hospital
e) Recordar a la familia y a la embarazada, que al ingresar al hospital debera llevar:
= Documento Unico de identidad personal (DUI) en caso de ser menor de
edad llevar partida de nacimiento o carné de minoridad
= Copia de DUI del padre del nifio o nifia
= Agenda prenatal
= Articulos de higiene personal
= Ropa para el recién nacido y la madre
= Nombre para nifio o nifia
En caso de referir una embarazada en franco trabajo de parto o alguna complicacion obsté -
trica, el personal de salud debe acompafar a la usuaria.

En casos de parto extra-hospitalario, se debe evaluar y estabilizar a la mujer y su recién na-
cido antes de su traslado, y debe ser acomparfiada por personal de salud

Posparto y recién nacido
Posterior a verificar parto, el personal de salud de las UCSF, en coordinacion con Comité
de Salud, debe realizar las siguientes actividades:
e Realizar la primera visita a la mujer durante el puerperio y al recién nacido, en las
primeras 24 horas de retorno del hospital, y luego llevar a cabo las visitas
domiciliares subsecuentes a los 3, 7, 15 y 28 dias para verificar condicion de salud
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de acuerdo a los Lineamientos técnicos del promotor y promotora de salud en las
redes integrales e integradas de servicios de salud.

e Durante las visitas domiciliares dar consejeria a la mujer y familia sobre
alimentacion, técnicas de posicion y agarre en lactancia materna, extraccion manual
de leche materna, higiene, cuidados del recién nacido, signos y sintomas de
complicaciones obstétricas y del recién nacido

e Si se detecta una complicacion puerperal, elaborar la referencia y trasladarla a la
brevedad posible al hospital que corresponda segun red, debe ser acompafada por
un familiar y por personal de salud al hospital.

e Promover que la mujer en puerperio y su recién nacido asistan a la inscripcion
puerperal e infantil en los primeros siete dias y sus controles subsecuentes
acompafada de un familiar.

Instrumentos de la estrategia plan de parto

Los instrumentos a utilizar en la Estrategia Plan de Parto son
1. Agenda prenatal.

2. Ficha de Plan de Parto.

3. Mapa obstétrico y de prematurez.

Agenda prenatal

Es un instrumento que concentra la informacion que necesita la mujer embarazada y los
prestadores de salud para conocer a fondo los cambios en el tiempo del embrazo mismo,
asi como el resultado de los principales examenes, ingresos tratamientos y una serie de
consejos dirigidos a orientar a la paciente en como actuar en la gestacion.

 Toda paciente embarazada debe recibir desde la inscripcidbn su agenda prenatal
personalizada.

* Debe portarla cada vez que asista a un establecimiento de salud, USCF, hospital,
Hogar de espera materna (HEM), etc.

« Cada vez que la paciente reciba una intervencion por parte del personal de salud por
un control prenatal, visita domiciliar, ingreso hospitalario, consulta odontoldgica, cita
de seguimiento, etc. esta debe ser actualizada.

» Esta se debe cerrar con la ultima consulta puerperal.

Ver anexo 23y 24 para manual de llenado de agenda prenatal

Ficha de plan de parto

Es un instrumento disefiado en la estrategia para recoger la informacién precisa y
necesaria sobre la embarazada, conocer el grado de participacion de su familia y
comunidad, ademas del grado de prevision de los recursos para la atencion institucional del
parto o ante la presencia de una complicacion obstétrica. Presenta en forma grafica las
sefales de complicaciones obstétricas y del recién nacido, para que sea de facil manejo de
la usuaria y le permita la busqueda oportuna de atencion. Ademas contiene el monitoreo
sistematico brindado por el personal de salud.
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Se hace necesario llenar dos fichas: una se debe entregar a la usuaria contenida en la
agenda prenatal y una debe quedar en el expediente clinico, para el seguimiento respectivo

Mapa obstétrico y de prematurez
Refiérase al apartado de Mapa obstétrico en este lineamiento.

Sistema de referencia, retorno e interconsulta en la Estrategia plan de parto

El éxito de este sistema es el resultado de que la embarazada, su familia y la comunidad,
reconozcan los beneficios del parto hospitalario para la madre y su recién nacido,
identifiquen los signos y sintomas de peligro, las complicaciones que pueden desarrollarse
durante el embarazo, parto, pos parto y busquen con apoyo de los actores sociales
organizados la atencion oportuna por el personal de salud.

El cumplimiento de la referencia de la gestante, se facilitara si la ficha de plan de parto y la
agenda prenatal estan completamente llenos, con letra clara y legible, y el personal de
salud pueda determinar de forma rapida la necesidad de enviarla a un nivel de mayor
complejidad.

Para el retorno se debe utilizar como instrumento la agenda prenatal; en caso de morbilidad
obstétrica o perinatal, se debe usar la hoja de referencia y retorno establecida en los
Lineamientos técnicos de referencia, retorno e interconsulta, la cual debe describir en forma
detallada el tratamiento a cumplir y las recomendaciones a seguir por la mujer, las cuales
deben ser monitoreadas por el personal de salud.

La implementacion correcta y exitosa del proceso de referencia, retorno e interconsulta,
requiere de un trabajo en Red, la corresponsabilidad entre la usuaria, su familia y
comunidad en coordinacién con el hospital y la UCSF, donde cada uno sabe el momento
preciso de actuar y apoyar en el trabajo de los otros miembros del equipo de acuerdo al
trabajo en Red.

5. Mapa obstétrico y de prematurez

El mapa obstétrico es una herramienta dindmica que permite la ubicacion y seguimiento de
mujeres durante el embarazo y el puerperio, ademas de los nifios prematuros que nacen
con peso menor a 2,000 gramos; se considera un valioso aliado en las estrategias e
intervenciones para la reduccion de la morbimortalidad materna e infantil, ya que contribuye
a operativizar las atenciones con un enfoque preventivo, de riesgo obstétrico y del
prematuro para la toma de decisiones y el desarrollo de actividades orientadas a la salud
de la gestante, puérpera y prematuro con peso menor de 2000 gramos.

Asi también el mapa obstétrico contribuye a la vigilancia epidemiologica, ya que esta
adaptado a los requerimientos y necesidades locales de salud y permite visualizar la
situacion en forma dinamica de las embarazadas, puérperas y prematuros con peso menor
a 2000 gramos.

El mapa obstétrico y de prematurez permite a los tomadores de decisiones tener un
panorama geografico de la ubicacién de las embarazadas, puérperas y prematuros con
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peso menor a 2000 gramos, dando una vision general de la situacion en un momento
determinado, asi como puntualizar lugares con problemas especificos (ejemplo: embarazo
en adolescentes, trastornos hipertensivos del embarazo, enfermedades cronicas,
morbilidades de los prematuros, entre otras)

Elaboracion del mapa

La responsabilidad en el seguimiento de gestantes, puérperas y prematuros con peso
menor a 2000 gramos, debe ser asumida por todo el personal de salud desde el nivel
comunitario y los establecimientos de la Red, liderada por sus coordinadores, para ello es
necesario organizar el trabajo y asignar responsabilidades individuales de acuerdo a las
areas geograficas de responsabilidad.

El mapa debe ser elaborado de ser posible con una base cartogréfica, sino es posible y las
areas son relativamente pequefias puede ser un croquis que represente el area geografica
de responsabilidad, disefiado por el personal de salud que conoce el area; sectorizando
colonias, calles, casas, comunidades, caserios y o cantones.

Se recomienda utilizar distintivos para la ubicacion de cada una de las embarazadas,
puérperas y prematuros de bajo peso, que incluya su situacion de riesgo para poder
adoptar las medidas preventivas oportunamente.

Las embarazadas, puérperas y prematuros con peso menor a 2000 gramos, que se ubican
en el mapa son todos las que estan ese momento adscritas en el establecimiento, por ser
de area de responsabilidad o por estar en control con gineco-obstetra, pediatra o
neonato6logo en otro establecimiento.

Las embarazadas y prematuros que son atendidas en el establecimiento de salud y
corresponden a otra area geografica deben notificarse para que sea ubicada en el mapa
obstétrico de la UCSF correspondiente.

Para la identificacion de la gestante, puérpera y prematuros con peso menor a 2000
gramos en el mapa, se propone utilizar colores para la tipificacion, de acuerdo a lo
siguiente:
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Tabla 16. Tipificacion en el mapa obstétrico y de prematurez.
Para efectos del mapa obstétrico se utilizara la siguiente clasificacion:

Verde Embarazada sin factor de riesgo identificado

Naranja | Embarazada con algun factor de riesgo identificado (Antecedente de
preclampsia, IMC arriba de 30, aborto recurrente, pielonefritis, ETC
Rojo Embarazada de alto riesgo (paciente con enfermedad crénica como
cardiopatia sindrome convulsivo, afectacion renal)

Amarillo | Puérpera sin factor de riesgo

Rosa Puérpera de riesgo (Presenté en su parto PEG, eclampsia, MOE, etc)
. Violeta Recién nacido prematuro menor de 2000 gramos

Fuente comité técnico 2020

Embarazada sin factor de riesgo identificado: es aquella a la que no se ha identificado
factores o condiciones de riesgos (biolégicos/obstétricos) y se pondra en el mapa con el
color verde.

Embarazada con algun factor de riesgo identificado: es aquella a quien se le ha
identificado algun factor de riesgo biolégico u obstétrico, y que en ese momento no
representa un peligro para la vida de madre o del producto; por ejemplo: obesidad, ceséarea
previa, un aborto previo, antecedentes de pre-eclampsia en embarazo anterior, entre otros.
Sin embargo en un momento dado puede convertirse en un peligro para la madre o el
recién nacido. Se identifica con color naranja.

Embarazada de alto riesgo: es la embarazada que presenta uno o varios riesgos biolégicos
u obstétricos y que por esas condiciones se determina que peligra la vida de la embarazada
y/o su producto. Se identifica con el color rojo; para esta clasificacion de ser posible se
debe tener el criterio del médico obstetra, ademas se pueden tomar como base las
siguientes patologias que se han definido, ejemplos: cardiopatias de alto riesgo,
colagenopatias, insuficiencia renal cronica, diabetes con dafio a o6rgano blanco,
enfermedad tromboembdlica, céncer actual o como antecedente, enfermedades
hematolégicas (talasemias, falciformismo, hemofilia, parpuras).

Puérpera sin factor de riesgo: Es la paciente que no presentaba factores de riesgo en el
embarazo y en el parto no tuvo complicaciones, se identifica con color amarillo

Puérpera de riesgo (se identifica con el color rosa): es aquella mujer que fue catalogada
con el color rojo en el embarazo o en el momento del parto y presenté una complicacion
severa como preeclapsia grave, eclampsia, morbilidad obstétrica extrema (MOE).

Recién nacido prematuro menor de 2000 gramos: es aquel que su nacimiento es antes de
las 37 semanas de gestacion y con un peso menor a 2000 gramos, se identifica con el color
morado y se mantiene en el mapa hasta alcanzar edad gestacional corregida de 40
semanas y un peso mayor al percentil 25 en la curva de crecimiento de prematuro.
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Identificacion
Cada embarazada que se ubica en el mapa debe tener una identificacion con datos basicos
para poder consultarlos en cualquier momento:

* n°de expediente.

* Fecha de dltima regla.

* Fecha probable de parto.

* Fecha de parto, cuando es puérpera.

En el caso del recién nacido:
e Cddigo unico de nacimiento (CUN).
* Fecha de nacimiento.
* Fecha de alta del hospital.

El uso del mapa obstétrico y de prematurez es para disponer de un registro grafico y
corresponde a los establecimientos de primer nivel de atencion, se debe ubicar en un lugar
visible para los tomadores de decisiones y personal operativo. Debe ser actualizado al
menos cada mes para contar con informacion reciente para la toma de decisiones. Sin
embargo si se identifica un cambio en la tipificacion de la embarazada (ejemplo: de riesgo
bajo a alto riesgo), se debe actualizar inmediatamente se le cataloga en otra clasificacion y
se da el respectivo seguimiento.

El mapa debe de ser de facil manejo y accesible al personal involucrado en el quehacer de
la vigilancia o seguimiento. Esta tipificacion permite desarrollar acciones educativas
comunicacionales a la pareja y entorno familiar cercano a la gestante y el prematuro.

Este instrumento de vigilancia epidemiologica y seguimiento de gestantes, puérperas y
prematuros estd diseflado para adaptarse a los requerimientos y necesidades de las
direcciones, de las regiones de salud y de los establecimientos en sus diferentes niveles
de complejidad.

Seguimiento de gestantes y puérperas

Luego que se identifica una posible gestante, se debe comunicar al personal responsable
de la zona o sector.

En el caso de las usuarias que presenten una morbilidad obstétrica extrema (MOE) y su
convalecencia sea mas all4 del puerperio, el personal de salud del establecimiento del
primer nivel sera responsable de su seguimiento.

Visitas:
Embarazadas sin factor de riesgo identificado:

e Visita de seguimiento a gestantes que no acuden oportunamente a sus controles prena-
tales.
e Visitas programadas para deteccidn de riesgos actuales.

Embarazadas con factor de riesgo identificado:
e Atenciones y visitas de acuerdo a lineamientos establecidos y problema encontrado
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Embarazadas con alto riesgo identificado.

e Seguimiento muy cercano con atenciones por especialista, visita comunitaria por perso-
nal multidisciplinario de acuerdo a condicién y riesgo de paciente (no hay nimero limita-
do de atenciones y visitas).

Puérperas

Identificar en el mapa las embarazadas que ya verificaron parto y mantenerlas en él, hasta
el cumplimiento de los 42 dias.

Hacer visita domiciliaria a las gestantes que han tenido parto de acuerdo a lo establecido
en el presente lineamiento.

Identificacion de pacientes embarazadas de alto riesgo con brazaletes o pul-
seras

Una vez identificada una paciente embarazada de alto riesgo obstétrico, el personal de la
UCSF o del hospital, debe proporcionar una pulsera o brazalete elastico con el objetivo de
identificarla. Se aconsejara a la paciente que el uso de esta identificacion es permanente
en todo el embarazo y debe mostrarlo en cada visita a la UCSF, hospital en el seguimiento
comunitario por promotor de salud o equipo comunitario.

El objetivo del uso de este brazalete o pulsera es identificar a una paciente con alto riesgo
obstétrico, permitiendo priorizar su atencion para el seguimiento, en la atencion en las
UCSF, en las unidades de emergencia y para profundizar en las historias clinicas en la
consulta externa

Pruebas de bienestar fetal

Monitoreo fetal no estresante (NST)
Prueba de bienestar fetal que se realiza mediante el registro y analisis de los cambios de la
frecuencia cardiaca fetal, relacionados con los movimientos espontaneos del feto.
Puede realizarse a partir de las 32-34 semanas de embarazo.
Indicaciones:
o Hipomotilidad fetal.
o Restriccion del crecimiento intrauterino.
o Embarazo postérmino.
o Oligohidramnios o polihidramnios.
o Embarazo mdltiple.
o Mortinato previo.
o Trastornos hipertensivos del embarazo.
o Enfermedades maternas cronicas concomitantes.
o Otras que el especialista considere necesaria.
Parametros a evaluar:
o Frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal: es normal de 120-160 Ipm.
o Variabilidad a largo plazo (fluctuacion de la FCF basal durante un minuto o
mas): Es normal de 6 a 25 Ipm.
o Cambios de la FCF con los movimientos fetales.
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NST reactivo: Cuando se producen 2 aceleraciones de la FCF de mas de 15 latidos, con
una duracién de por lo menos 15 segundos, en un lapso maximo de 20 minutos,
relacionados con los movimientos fetales. EI NST reactivo es indicativo de bienestar fetal.

NST no-reactivo: Cuando los movimientos fetales no se asocian a ascensos durante 20
minutos de observacion. Acciones: 1. Estimular al bebé gentilmente; 2. Cambiar de
posicion a la paciente; 3. Prolongar el trazo por 20 minutos mas 4. Si la paciente esta en
ayuno (8 horas sin aporte cal6rico); si la paciente no es diabética, debe dar una bebida
azucarada y 5. Indicar deambulacién. Repetir NST 30 minutos después. Si persiste no-

reactivo: Indicar perfil biofisico o prueba de recarga con oxitocina (OCT).

NST no satisfactorio: Cuando no se presentan movimientos fetales o no se grafica
adecuadamente la FCF durante los 20 minutos de observacion. Acciones: las mismas que
para el NST no reactivo. Si no se registra la FCF adecuadamente, cambar de monitor. Si
persiste no-satisfactorio, indicar o referir para perfil biofisico.

Hallazgos anormales:
» Bradicardia: FCF <110 Ipm por 4 minutos o0 mas;
» Taquicardia: FCF >160 Ipm por 4 minutos o mas;
« Variabilidad a largo plazo disminuida: <5 Ipm.
» Desaceleraciones variables atipicas: Se consideran patoldgicas. Se ca-
racterizan por disminucion de la FCF a menos de 80 Ipm y una dura-
cion mayor o igual a 1 minuto.

Condiciones técnicas del monitoreo fetal electronico

* Registrar en el papel del monitor:
o Nombre y edad de la paciente.
o n° expediente clinico de la paciente.
o Fecha, hora de inicioy de finalizacion del estudio.
o Interpretacion del estudio, sello y firma del medico quien interpreta el trazo.

» Lavelocidad de registro en 1 0 3 cm/min.

* Posicion de la paciente: semisentada o en decubito lateral, evitando siempre la
posicion de decubito supino, a fin de que no se produzca el sindrome
hipotensivo supino y las alteraciones consiguientes de la frecuencia cardiaca fetal

» Sila paciente estd sometida a un tratamiento farmacologico sedante, debe indicarlo,
y, si fuese posible, debe realizarse la prueba antes de la toma de dicho farmaco.

« La paciente debe haber ingerido alimentos en las ultimas 4 horas.

» Palpacion del abdomen en busca del dorso fetal (maniobras de Leopold).

e Auscultar el FCF con estetoscopio previa a la colocacion del transductor.

» Registrar en el expediente el resultado del estudio y el plan de manejo.
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Algoritmo de decision de resultados de NST

Continuar control de

rREACTIVO 777 "7 /0 0—/—///——————————————» La gestacién

NST

Fuente: Equipo Técnico responsable de la elaboraciéon. Minsal 2020

REACTIVO

v

Aporte calorico si la paciente
Esta en ayuno

Prolongar trazo por 20 minutos mas,
NO REACTIVO Estimulacion fetal. /
\

NO REACTIVO

|

A

Evaluar OCT u otros metodos
De evaluacion de
La unidad feto placentaria

Perfil biofisico

Es una prueba de bienestar fetal que se realiza mediante la exploracion ultrasonografica de
variables biofisicas del feto, en un tiempo maximo de 30 minutos, en combinacion con el
NST. parametros que se evalian: tono fetal, movimientos fetales; movimientos
respiratorios; liquido amniético; prueba no estresante (NST)
Valoracion de parametros:

o Si esta ausente: 0 puntos

o Si esté presente: 2 puntos
Indicaciones:

(o]

(o]

(e]

(e]

NST no reactivo.

Enfermedades crénicas maternas concomitantes.
Preeclampsia grave en manejo conservador.
Restriccidn del crecimiento intrauterino.
Embarazo mdltiple.

Embarazo postérmino.

Oligohidramnios.

Mortinato previo.

Contraindicaciones: embarazos menores a 28 semanas de gestacion.

Interpretacion:

Puntaje de 8 a 10: el feto se encuentra en buenas condiciones. Se puede

continuar embarazo.

Puntaje de 6:
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1. Siel embarazo es de término y existe oligohidramnios, evacuar.
2. Si el embarazo es pretermino con liquido normal o oligohidramnios re-
petir en 12 horas y valorar fluyjometria doppler.
Puntaje de 4 o menos: hay compromiso fetal. Si embarazo es de término, esta
indicada la terminacion del embarazo, si el embarazo es de pretérmino, tomar
flujometria y decidir momento de la evacuacion segun resultado.
Requisitos:
e La madre no debe estar en ayuno.
» No debe haber actividad uterina.
« Esimportante que el feto esté estimulado.
« Puede utilizar estimulacion vibro acustica.

» No deberé estar bajo efectos medicamentosos de sedacion en la madre o el feto.
« La posicion materna puede alterar o inducir la actividad fetal.

Tabla 17: Interpretacion del perfil biofisico

Variables

Puntaje

Variables agudas

2

0

Movimientos
respiratorios fetales

Mayor de 30 a 60 segundos de
duracion de movimientos
respiratorios durante 30 minutos de
observacion.

menos de 30 seqgundos de
duracion de los movimientos
respiratorios durante 30
minutos de observacion

Movimientos fetales

Presencia de 3 o mas movimientos
fetales durante 30 minutos de
observacion. Con movimientos
simultaneos de tronco y miembros o
flexion de espina dorsal considerados
como un solo movimiento.

Menos de 3 movimientos
fetales durante 30 minutos de
observacion.

l[pm con dos aceleraciones de 15 lpm
por 15 sequndos durante un periodo
de 20 minutos si no hay reactividad
prolongue la observacion a 40
minutos.

Tono fetal Una flexion y extension de cualquier | No flexion o extension de
extremidad o apertura y cierre de la cualquier extremidad en un
mano dentro de un periodo de 30 periodo de 30 minutos.
minutos de observacion.

NST Linea cardiaca fetal basal de 110-160 | Linea cardiaca fetal basal

menor de 110 o mayor de
160; o menos de dos
aceleraciones de 15 l[pm por
15 segundos en 40 minutos
de observacion.

Variable cronica

Liquido amnidtico

Presencia de al menos un bolsillo
de liquido amnidtico que mida como
minimo 2 cm en dos planos
perpendiculares

El mayor bolsillo de liquido
amniotico mide menos 2 cm
en dos planos
perpendiculares.

Fuente: Daniel Cafici 3ra edicion de acuerdo a Manning y Col. pagina 158

Flujometria doppler

Es el estudio doppler de la velocidad de la sangre en los vasos umbilicales y fetales (arteria
cerebral media, ducto venoso).

Se mide: indice de pulsatilidad (IP), indice de resistencia (IR), relacién sistole/diastole
(S/D), presencia de muesca diastolica.

Es una prueba util para el seguimiento de embarazos de alto riesgo.

Indicaciones de doppler obstétrico:
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« Patologias maternas
- Enfermedad hipertensivas producidas por el embarazo
- Gestante con hipertensién crénica
- Diabetes materna con vasculopatia periférica
o Colagenosis: sindrome antifosfolipidos (SAF), lupus
- Hemoglobinopatias (talasemias)

« Patologias fetales
- Restriccion del crecimiento intrauterino (sospecha de sufrimiento fetal crénico)
o Oligoamnios.
o Amniorrexis prematura.
o Corioamnonitis.
> |sooinmunizacion RH.
o (Gestacion gemelar.
> Gestacion prolongada.

« Patologias placentarias (es indicativo de Doppler color de flujo placentario, para
descartar acretismoplacentario).
> Antecedente de placenta previa en embarazos anteriores
- Placenta previa en embarazo actual

6. Atencion del parto

El personal del Sistema Nacional Integrado de Salud promovera y ejecutara el parto hospitalario
seguro. Por lo que facilitar4 el mismo por medio de la consejeria integral durante el continuo de
la atencion.

Parto

Proceso mediante el cual el producto de la concepcion sale del organismo materno. Se
admite como parto cuando la paciente cuenta con un embarazo mayor de 22 semanas y el
feto tiene un peso mayor a los 500 gramos. En el enfoque de parto seguro, el nacimiento es
considerado como una manifestacion natural, significa que todas las mujeres tengan la
posibilidad de vivir una experiencia segura y satisfactoria para ella y su recién nacido

Atencion del parto

Es el conjunto de acciones humanizadas que se realizan con la mujer gestante con el fin
de garantizar una correcta terminacion de su embarazo, que se traduce en bienestar para la
mujer y el recién nacido.

Periodos del parto

Primer periodo: borramiento y dilatacion.
Incluye el inicio de trabajo de parto hasta la dilatacién completa del cérvix.

Dentro del primer periodo es necesario manejar los siguientes conceptos:
« Borramiento: acortamiento y adelgazamiento progresivo de la longitud del cuello
del utero medido en porcentaje del 0 a 100%.
« Dilatacion: aumento del diametro del canal cervical medido en centimetros (0 a 10).

El primer periodo presenta dos fases:
a) Fase latente: actividad uterina irregular y leve. Dilatacién del cuello menor de 4 cm.
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b) Fase activa: dilatacion del cuello de 4 cm 0 mas y al menos 2 contracciones con 20
segundos 0 mas de duracién en 10 minutos.

Segundo periodo: expulsivo
Inicia con la dilatacion completa del cuello uterino y concluye con el nacimiento.

Tercer periodo: alumbramiento o periodo placentario

Inicia con la salida del recién nacido, y finaliza con la expulsion de la placenta y las
membranas corioamnioticas.

Cuarto periodo: posalumbramiento
Comprende las dos horas siguientes al parto.

Objetivos de la atencion del parto

1.

2.

o g

Facilitar el acceso a la atencion del parto seguro en el marco de los derechos
sexuales y reproductivos con calidad y calidez, por personal debidamente calificado.
Contribuir a que la atencién del parto sea un acontecimiento satisfactorio para la mujer y
su familia.

Abordar a la mujer embarazada y a su familia como seres humanos integrales, quienes
provienen de un entorno sociocultural especifico.

Desarrollar con la mujer embarazada, su pareja y familia acciones informativas, de
educacion y consejeria para lograr su participacion activa y de colaboracion en el proceso
del parto y la crianza.

Aplicar el plan de parto con la participacion comunitaria e intersectorial.

Operativizar adecuadamente el sistema de referencia y retorno en la red de
establecimientos de salud.

Abordaje para la atencion del parto

1.

Todo establecimiento del SNIS que ofrezca servicios de atencidon de parto, debe disponer
de los recursos esenciales para la adecuada atencion de la usuaria de acuerdo su riesgo
e identificar los casos a referir al nivel de mayor complejidad de forma pertinente y
oportuna.

Se debera promover el parto hospitalario humanizado.

En toda embarazada que ingrese a un establecimiento de salud para atencién de
parto, se debe revisar la agenda prenatal, brazalete de alto riesgo, la hoja de
referencia, el plan de parto, con el fin de identificar factores de riesgo y de realizar las
intervenciones oportunas segun el caso.

La atencion del parto sera realizada por personal debidamente capacitado.
La historia clinica perinatal, agenda prenatal, historia clinica completa, anotaciones en
hoja del plan de parto y el partograma, asi como los procedimientos clinicos, deben ser

aplicados en forma correcta para garantizar la atencion segura y de calidad de la
embarazada y del recién nacido.
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6. En el primer nivel de atencion se atenderan partos Unicamente ante la presencia de
un parto inminente, el cual debe ser atendido por personal calificado, refiriéndose a la
paciente y al recién nacido estables y a la brevedad posible al hospital que corresponda
para evaluacion.

7. Toda mujer en trabajo de parto debe ser tratada con respeto, asegurando su privacidad
sin ningun tipo de agresion fisica, verbal o psicoldgica.

8. La participacion de la pareja, esposo u otro miembro de la familia, que la gestante desee
durante el parto, debera ser promovido en los casos que esto sea posible, de acuerdo a
la capacidad instalada del establecimiento que brinda la atencion.

9. Se debe promover la participacion activa de la gestante y del miembro de su grupo
familiar que la acompana.

10. Se debe promover el contacto piel a piel con el recién nacido y el inicio de la lactancia
materna.

11. Promover con la madre y su grupo familiar la importancia del registro oportuno del
recién nacido en la alcaldia correspondiente.

12.Elaborar o actualizar el expediente clinico que debe contener historia clinica
completa, identificando antecedentes materno-perinatales y factores de riesgo.

13.A toda embarazada que no haya tenido control prenatal, se le debe tomar exdmenes de
laboratorio, segun perfil prenatal, incluyendo la prueba de tamizaje para VIH y sifilis,
previa consejeria y consentimiento informado. Los resultados seran evaluados previo al
parto, si es posible y siempre antes del alta.

14.Toda mujer en trabajo de parto pretérmino en evolucién, menor de treinta y cuatro
semanas de gestacion, que consulta a un establecimiento que no cuenta con capacidad
resolutiva para la atencion del recién nacido de esta edad gestacional, debera ser
referida a un hospital regional o especializado. Se debe considerar siempre la distancia
en relacion a la evolucién del trabajo de parto, para evitar la ocurrencia de este durante
el traslado.

15.Realizar el monitoreo fetal electronico, si es necesario de acuerdo a cada caso y segun
la capacidad instalada.

16. Se recomendara la deambulacién alterna con reposo, posicion sentada y decubito lateral
izquierdo, a fin de mejorar el trabajo de parto, respetando las posiciones que la
embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion.

17.Recomendar la hidratacion por via oral, evitar el empleo rutinario de hidratacion
intravenosa, analgésicos y sedantes, durante el trabajo de parto normal a menos que
existiera alguna indicacion como en pre eclampsia grave.

18.No aplicar de manera rutinaria la induccién y conduccién del trabajo de parto, ni la
ruptura artificial de membranas. Si se realizan, deberan tener la justificacion de su
realizacidn por escrito en el expediente y realizar estrecha vigilancia médica.

19.No realizar de manera rutinaria el rasurado del periné, ni enema evacuante.
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20.No se recomienda episiotomia en forma rutinaria. Se realizara episiotomia selectiva en
los casos siguientes:

o Presentacion pélvica en embarazo mayor de 28 semanas.

o Antecedente de ceséarea anterior

o Fetos grandes

o Cicatrices en zona de periné si lo amerita

o En aquellas condiciones en donde se considere por indicacion obstétrica su reali-
zacion en cuyo caso debera ser justificado en el expediente clinico: como la disto-
cia de hombros.

21. Si se presenta alguna de las siguientes condiciones, se debe evaluar la capacidad
resolutiva, si es insuficiente, se debe referir oportunamente al nivel de mayor
complejidad.

Prolapso de cordon (urgencia obstétrica, en cuyo caso debera restituirse el mismo
durante el traslado)

Eclampsia.

Preeclampsia

Hemorragia del tercer trimestre: placenta previa, abruptio placenta

Embarazo pretérmino y con trabajo de parto establecido

Embarazo postérmino

Embarazo multiple

Presentacion fetal anormal

Distocia de posicién

Desproporcion feto-pélvica evidente o sospechosa

Ruptura prematura de membranas

Tabigues vaginales u obstaculos en el canal del parto

Anemia, con hemoglobina menor de 10 g/dl.

Incompatibilidad sanguinea

Feto con complicaciones: sospecha de restriccion del crecimiento intrauterino o de
malformaciones congénitas

Enfermedades maternas crénicas: cardiacas, renales, tuberculosis activa, diabetes
mellitus, entre otras.

Sospecha de patologias placentarias

Madre con VIH

Manejo del primer periodo: fase de latencia

Reciba con calidez a la embarazada. Identifiquese y explique lo que va a realizar.
Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes.

Realice una buena anamnesis.

Brinde apoyo emocional continuo.

Si la embarazada no tiene historia clinica, complete la hoja de historia clinica perinatal
y realice una historia clinica completa.

Si la embarazada ya tiene hoja de historia clinica, complétela o actualicela,
identificando factores de riesgo y antecedentes materno-perinatales.

Asegurese de solicitar y tener registro de hematocrito y hemoglobina, tipeo sanguineo,
PRS, RPR, HIV (con previa consejeria), creatinina, en la historia clinica materno
perinatal (Si estos estan reportados desde el control prenatal en segundo perfil, no es
necesario duplicarlos)
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» Considerar en algunos casos otros examenes.

* Realice medicion de peso y talla materna.

« Tome signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura.

* Mida la altura uterina para estimar el peso fetal y relacionar con amenorrea.

» Realice maniobras de Leopold para determinar situacion, posicion, presentacion y si el feto
esta fijo a pelvis (véase figura maniobras de Leopold)

» Verifique frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones uterinas.

» Ausculte frecuencia cardiaca fetal.

* Realice el primer tacto vaginal en condiciones de asepsia y con guantes descartables o
estériles (segun estado de membranas) para:

o Estimar puntaje de Bishop

o Determinar estado de las membranas ovulares (integras o rotas).

o Establecer si existe salida transvaginal de liquido amnidtico, sangre, tap6n mucoso o
leucorrea.

o En caso de ruptura de membranas, definir y confinar en el expediente las
caracteristicas del liquido amnidtico (color, olor con o sin grumos, tefiido de meconio o
meconial) asi como especificar el tiempo de evolucion.

o Efectuar evaluacion clinica de la pelvis y calcular el peso fetal estimado (véase
valoracion clinica de la pelvis y peso fetal estimado) si son proporcionales, continué
con el protocolo de atencion de parto seguro y normal.

> Si no son proporcionales, protocolo de parto distécico basado en el partograma.

» Siuna embarazada con riesgo social consulta por falso trabajo de parto pero ya tiene 38
semanas 0 mas de gestacion, debe ingresarla para observacién o debe referirla al
hogar de espera materna accesible al establecimiento de salud.

» Sila mujer embarazada es diagnosticada en trabajo de parto, debe ser ingresada

» Si detecta factores de riesgo, y su establecimiento no cuenta con capacidad resolutiva,
debe referir al hospital del siguiente nivel de atencion

Maniobras de Leopold

La primera maniobra

El examinador palpa suavemente el fondo del utero con las
puntas de los dedos de ambas manos para definir qué polo
fetal se encuentra en él. Con ella tenemos idea de la situacion
y presentacion fetal.

La segunda maniobra

Se colocan las palmas de las manos a cada lado del
abdomen y se ejerce una presion suave pero profunda. En
un lado se palpa una estructura dura y resistente, y al otro
lado se palpan numerosas partes pequefias e irregulares, las
extremidades fetales. Nos sirve para establecer la posicion
del dorso. !
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La tercera maniobra

”“3‘ Empleando el pulgar y los dedos de una mano el examinador
toma una porcion del abdomen materno inferior, justamente

47 encima de la sinfisis del pubis. Si la presentacion no esta
j'_-'},l"t_;f',} _i encajada (fija) se puede palpar un cuerpo movil, generalmente
¢ 4 la cabeza fetal. Con ella confirmamos la primera maniobra y
/ sabemos si el feto esta fijo a pelvis o flotante

La cuarta maniobra S Ao
Se realiza solo si el feto esta fijo a pelvis y la presentacion es | ,' *'].ﬁ | /%\
cefalica. Sirve para conocer la actitud fetal. El examinador mira | K™« /48
hacia los pies de la madre, y con la punta de los tres primeros | = = -
dedos de cada mano ejerce presion profunda en direccion del eje | ~ '
del estrecho superior de la pelvis.

En el caso de una presentacion cefélica de cara, la trayectoria de una de las manos se
interrumpira antes que la de la otra por una parte redondeada (la prominencia cefélica
occipital), mientras que la otra mano podra descender con mas profundidad hacia el
interior de la pelvis. En el caso de una presentacion de vértice, (la prominencia cefélica
frente) se encuentra del mismo lado que las pequefias partes; . La facilidad con que se
palpa la cabeza indica el grado de descenso fetal.

Valoracion clinica de la pelvis y calculo del peso fetal estimado

Durante el examen vaginal, valore los didmetros de referencia de la pelvis femenina adecuada
para un parto vaginal. Una reduccion notoria de uno o mas diametros plantean la
posibilidad de distocia.

e Estrecho superior: diametro minimo 10.5 cm.

Introduzca los dedos indice y medio en direccion al promontorio (union de la quinta
vértebra lumbar con la primera sacra) para valorar el diametro conjugado obstétrico.

e Estrecho medio. Diametro minimo 10 cm.

Descienda sus dedos por la cara anterior del sacro para confirmar su concavidad.
Al llegar al nivel de las espinas lateralice sus dedos para valorar la prominencia de las
espinas isquiaticas y el diametro interespinoso.

e Estrecho inferior o de salida: angulo normal de 90 a 100 grados. Didmetro minimo 8 cm.
Descienda los dedos hasta la region de la prominencia sacro - coccigea para valorar
su prominencia. Al salir de la vagina con sus dos dedos lateralizados valore el angulo
subpubico. Con el pufio cerrado presione contra el periné a nivel de las tuberosidades
isquiaticas.

Calculo del peso fetal estimado

Para el célculo del peso fetal clinico se utiliza el método de Johnson y Toshach:

1. Altura uterina; para la medicion de la misma, se coloca el extremo inferior de la
cinta métrica con la mano derecha sobre el borde superior de la sinfisis del pubis y el
extremo inferior con la mano izquierda, con la cinta colocada entre los dedos indice y
medio, limitando perpendicularmente al extremo superior del utero.

2. A estos valores se les resta 12, en las presentaciones por encima de la espina ciatica,
y 11 a las presentaciones al nivel o por debajo de las espinas ciaticas.

3. Esta diferencia es multiplicada por 155 y este es el valor estimado clinico del peso
fetal.
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Formula
PFE= AU -12 X 155 (en estacion -1 a -3)
PFE= AU - 11 X 155 (En estacion 0 a +3)

Manejo del primer periodo: fase activa

Llenado de partograma OMS

El partograma debe llenarse de manera obligatoria y en forma completa en embarazos de
término y feto Unico.

Partograma OMS
En la cuadricula principal controle y grafique:

La dilatacion representada por una “X” iniciando a los 4 cm de dilatacion cervical, jus-
to debajo la linea de alerta.

El descenso fetal representado por un évalo con su variedad de posicion dependien-
do de la estacion donde se encuentre la presentacion fetal utilizando la escala de las
estaciones de Lee (de -3 a +3)

Evaluacion de la progresién del trabajo de parto entre la linea de alerta y la linea de accion
le ayudara para tomar decisiones y realizar intervenciones.
Si la linea real de dilatacion de la paciente se desplaza:

Hacia la izquierda o justo sobre la linea de alerta, significa que la evaluacion del tra-
bajo de parto es normal y que no necesita de ninguna intervencion

Si pasa hacia la derecha de la linea de alerta pero no alcanza la linea de accion (en
el corredor de la linea de alerta y la linea de accion), es un trabajo de parto aiin nor-
mal, pero que podra necesitar de algunas intervenciones como vigilancia mas estric-
ta, deambulacion de la paciente, hidratacion oral y amniotomia, si tiene cinco centi-
metros 0 mas (para realizar la amniotomia la cabeza fetal debe estar encajada, bor-
deada por el cuello uterino para evitar el prolapso del cordén umbilical). Si no se tiene
capacidad instalada para realizar una cesarea o0 alguna otra intervencién necesaria,
debe ser referida.

Si llega a la linea de accion necesita hacer una reevaluacion del caso para descartar
una DCP por el personal de mayor experiencia, evaluar las condiciones maternas
neonatales, la contractilidad uterina, grado de hidratacién, estado de agitacion de la
paciente y globo vesical; corregir cualquier anormalidad, sobre todo las relacionadas
con la contractilidad uterina.

Debera ademas decidir si puede continuar el trabajo de parto de forma segura por lo
gue reevaluara el caso el médico de mayor jerarquia.

Cuando ha sobrepasado dos horas a la derecha de la linea de accion a pesar de ha-
ber realizado un manejo activo de trabajo de parto, indique ceséarea independiente de
gue no exista ningun signo de DCP.

Llenado de partograma CLAP/OPS

En la cuadricula principal del partograma controle y grafique:

* La curva de alerta de la dilatacion cervical: escoja en el extremo superior izquierdo del
partograma los datos para la construccion correcta de la curva de alerta en horas
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dependiendo de la posicion, paridad y estado de las membranas. Grafique en linea
punteada la curva adecuada alcanzados o superados los 4 cm de dilatacion cervical.

 La curva real de la dilatacién cervical: registre con un punto que haga coincidir la hora de
examen con la dilatacion obtenida en el tacto vaginal, los cambios de dilatacidn cervical en
la fase activa de la primera etapa del trabajo de parto. Una secuencialmente con linea
continua los puntos de los tactos vaginales posteriores.

* La curva de descenso de la presentacion fetal: confirme durante el examen vaginal la altura
de la presentacion fetal, use las estaciones de Lee o los planos de Hogde cuya
correspondencia se ubica en el extremo vertical derecho de la hoja de partograma.

e Evaluacion de la progresion del trabajo de parto: La comparacion entre curva real y la
curva de alerta le ayudara para tomar decisiones y realizar intervenciones.
 Sila curva real se desplaza:
- Hacia la izquierda o justo sobre la curva de alerta, significa que la evolucion del trabajo
de parto es normal.
- Hacia la derecha de la curva de alerta, significa que el progreso de trabajo de parto es lento
y es necesario realizar algunas intervenciones. Hacer una re-evaluacion del caso para
descartar una DCP por el personal de mayor experiencia, evaluar las condiciones maternas
neonatales, la contractilidad uterina, grado de hidratacién, estado de agitacion de la paciente,
si hay globo vesical; corregir cualquier anormalidad, sobre todo las relacionadas a la
contractilidad.
e Deberd ademas, decidir si puede continuar el trabajo de parto de forma segura, por lo que
debe re-evaluar el caso el médico de mayor jerarquia.
e Cuando ha sobrepasado dos horas a la derecha de la curva de alerta, a pesar de haber
realizado un manejo activo de trabajo de parto, indique cesarea independientemente que
no exista ningun signo de DCP.
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Manejo del
Tacto vagin

AR

gnos

fase agtwa

e parto inminente
Efectie tacto vaginal cada dos horas en condiciones de asepsia, utilice

ALANAE

i

guantes

descartables o estériles (segun estado de membranas) Silas membranas estan rotas, limite el
numero de tactos vaginales. De acuerdo al criterio médico si se requieren tactos vaginales
mas frecuentes, debera justificarse la razén en el expediente clinico.

Hidrate a la paciente por via oral, con pequefas cantidades de agua (sorbos de 30 cc) si no
hay contraindicacion.

En ambos formatos del partograma se deben registrar los siguientes aspectos:

» Tension arterial, minimo cada hora durante trabajo de parto.
» Actividad uterina: Frecuencia, duracién e intensidad en diez minutos cada 30-60 minutos.

* Frecuencia cardiaca fetal: cada treinta minutos durante fase activa.
Registrar los medicamentos prescritos en hoja de indicaciones médicas, partograma y HCP
(nombre, dosis y via de administracion).
Identificar signos de parto inminente: distension del periné, coronamiento, dilatacion del ano.

Pase a la paciente a la sala de atencion de parto cuando tenga dilatacion completa (10 cm) y la
presentacion fetal se encuentre a estacion +2 o +3.
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Tabla 18. Intervenciones a realizar cuando hay desviacion de la curva real a la

derecha de la de alerta

Evaluacion Intervencion Resultado
Posicion de la Decubito lateral El decuibito lateral permite
paciente contracciones menos

frecuentes pero de mayor
intensidad y duracién.

Hidratacion Hidratacién intravenosa: Administre La hidratacién hace
una carga de solucion cristaloide por via que las
intravena: 500 cc de SSN o Hartman #1. contracciones sean
efectivas.
Estado de vejiga Permita el vaciamiento vesical espontaneo. Si | Al corregir el globo vesical,
no es posible, realice cateterismo vesical. mejorara la actividad
uterina y se producird el
descenso de la
presentacion.
Actividad uterina Indique conduccion con oxitocina si hay Mejorar dindmica uterina para

menos 3 contracciones de 40 segundos de que el cuello dilate a
duracién en un lapso de 10 minutos en fase velocidad de 1 a 1.5 cm por

activa hora.
Estado de membranas Realice amniotomia si la Acortar la duracién del
fetales dilatacion cervical es = 5 cm recordar que para| trabajo de parto en un
realizar la amniotomia la cabeza fetal debe promedio de 50 minutos.
estar bien encajada sobre el cuello uterino y
que no de desaloje de la pelvis durante el
procedimiento para evitar el prolapso del
cordén umbilical
Ansiedad de la Utilice métodos no invasivos para Disminuir ansiedad de la
) reducir la ansiedad: usuaria.
usuaria « Masaje en regién lumbosacra.

* Técnicas de relajacion.
* Apoyo psico-afectivo.

Si no funcionan utilice métodos
farmacolégicos: Administre analgesia o
sedacion, si la paciente tiene
menosmeperidina 100 mg disueltos en 100
cc de SSN, en infusion IV lenta. (Debe
disponer de naloxona para revertir depresion
respiratoria secundaria).

» Anestesia epidural.

Comité técnico 2020

Vigilancia fetal intraparto. Segundo y tercer trimestre

La vigilancia fetal intraparto es una herramienta crucial del cuidado obstétrico, esta puede
realizarse mediante el monitoreo fetal electronico (MFE) o auscultatorio intermitente (Al).

El objetivo de la vigilancia intraparto es proteger al feto, reducir la hipoxia durante el trabajo
de parto y realizar una intervencién obstétrica oportuna.

El método utilizado (auscultatorio intermitente o electrénico) dependera de las condiciones
clinicas y de los recursos con los que se cuente en el establecimiento.

Comparando el MFE continuo y Al, no han demostrado diferencias en obtener un mejor
resultado perinatal a mediano ni largo plazo, el MFE continuo si ha demostrado un incremento
significativo en partos operatorios y cesareas. Embarazos de alto riesgo (por ejemplo, la
preeclampsia, sospecha de restriccion del crecimiento, diabetes mellitus tipo | deben ser
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observadas continuamente durante el parto.

Realizar cardiotocografia (MFE) continua si alguno de los siguientes
factores de riesgo se producen durante el parto:

» Sospecha de corioamnionitis, sepsis, 0 temperatura = 38 ° C

* Hipertension

* Uso de oxitocina

* Presencia de meconio

» Sangrado vaginal

Si se utilizé cardiotocografia continua debido a las preocupaciones que surgen de la
auscultacion intermitente, pero el trazado es normal después de 20 minutos de observacion,
se debe retirar la cardiotocografia y volver a la auscultacion intermitente

Auscultacion intermitente (AI)

La auscultacién intermitente (Al) con estetoscopio o doppler, debe realizarse durante 30
segundos antes, durante y después de la contraccion uterina de igual manera durante 30
segundos entre las contracciones, para estimar la FCF basal, esto debe realizarse durante diez
minutos para registrar también las contracciones uterinas.

Este control se debe repetir cada treinta minutos durante el trabajo de parto en los embarazos
de bajo riesgo y mas frecuentemente en los embarazos con riesgo de hipoxia.

La Al debe realizarse también ante otras situaciones como posterior a una amniotomia,
después de anestesia epidural durante el trabajo de parto, ante evidencia de alteraciones de
la contractilidad uterina. Cuando se evidencia alguna alteracion se utiliza otro método para
corroborarlo como es el MFE.

Técnica:

1. Realizar maniobras de Leopold para identificar la posicion del dorso fetal.

2. Colocar doppler o estetoscopio en la region abdominal donde se encuentra el dorso u

hombro fetal.

3. Palpar el pulso materno simultaneamente a la auscultacion de la FCF para diferenciar
entre los dos y asi descartar el monitoreo de la FC materna debido a venas de
localizacion cercana. Esta diferenciacion debe llevarse a cabo al inicio de cada
monitorizacion, asi como en cualquier momento en que la FCF sea anormal.

4. Palpar el abdomen para cuantificar las contracciones uterinas, su intensidad, duracién y
cantidad, contar el tiempo entre las contracciones y ausculte la FCF entre las mismas
durante 10 minutos para establecer la FCF basal.

5. Contar la FCF por 60 segundos durante y después de las contracciones para conocer la
respuesta fetal a las mismas.

6. Debera registrar la FCF basal en el partograma.

Manejo e interpretacion:

* Auscultacion normal FCF basal entre 120 y 160 latidos por minuto o aceleraciones de 15 latidos
durante 15 segundos.

* Auscultacion alterada FCF basal con taquicardia >160 lat/min o bradicardia <120 lat/min o
desaceleraciones (<120 latidos por minuto durante 15 segundos)

» Si esta alterada se recomienda mejorar la perfusion fetal: disminucién de la contractilidad
uterina, hidratacién, cambio de posicion materna.

» Suspender la oxitocina, instalar MFE si dispone del recurso y evaluacion clinica del caso.
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Tabla 19: Factores de riesgo que indican necesidad de convertir auscultacion
intermitente a monitorizacion electronica fetal continua

Maternos Fetales

FC (medida entre contracciones) mayor de 120 | Presentacion de nalgas no diagnosticada;

Ipm en 2 ocasiones separadas durante 30 situacion transversa u oblicua (revisar la via del
minutos parto)
En casos de preeclampsia leve y grave Feto flotante en fase activa de trabajo de parto

Fiebre (definida por 38.0 °C una vez 0337.5 °C |FCFb < 110 o0 >160 Ipm, o inapropiado para la

en 2 ocasiones, separadas por 1h) edad gestacional.
Cualquier sangrado vaginal superior al Dos desaceleraciones de la FCFb detectadas
esperado después de 2 contracciones sucesivas en la Al

Presencia de meconio si el parto no es
inminente

Dolor persistente entre contracciones

Analgesia epidural

Fuente: Comité Editorial de www-physiology.com Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia, 2018
Monitoreo fetal electronico (MFE)

Indicaciones:

o Documentar alguna alteracion de la linea basal de la FCF detectada en la
Auscultacion intermitente (Al).

o Si la auscultacion intermitente es imposible de realizar (obesidad, gemelaridad,
polihidramnios).

o Enlos embarazos de alto riesgo con fetos con alto riesgo de hipoxia intraparto como: RCIU,

post-termino, pretérmino, pre-eclampsia, HTAC, diabetes pregestacional, coriamnionitis

En las distocias del trabajo de parto (parto prolongado, pruebas de trabajo de parto)

Ante la deteccion de meconio en el trabajo de parto.

Edad gestacional de <37 o0 > 42 semanas

Induccion de parto

Administracion de oxitocina

Hemorragia ante o intraparto

Cicatriz uterina (cesarea 0 miomectomia previas)

Ruptura de membranas

Flujometria Doppler anormal

0O O O 0O O O O O O

Técnica del monitoreo fetal electronico (MFE)

e Colocar a la paciente en decubito dorsal con respaldo a 30° en una posicion comoda,
identifigue la FCF coloque el doppler del monitor y ajustelo, luego que adopte la posicion de
decubito lateral.
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e La velocidad del trazado es entre 1 y 3 cm/minutos se recomienda fijarla a una velocidad de 1
cm/minuto. Sin embargo la velocidad 3 cm por minuto es necesaria en ocasiones para precisar el
tipo de desaceleraciones.

e Los transductores tanto de la FCF como para la dinamica uterina, deben ajustarse
sobre el abdomen de la paciente en forma apropiada para registrar la informacién
correctamente.

e Registrar el nUmero de expediente, nombre, edad de la paciente, fecha y hora en el trazo de
MFE tomado, escriba interpretacion del resultado en el expediente clinico.

Linea basal

Definicion: frecuencia cardiaca fetal (FCF) promedio en un trazado de 10 minutos. Se

redondean los cambios en mas o menos 5 latidos, excluyendo los periodos de variabilidad
marcada, si el trazo dura menos de 2 minutos no se puede valorar la FCF basal, se clasifica
en:

Tabla 20. Frecuencia cardiaca fetal

Normal 120-160 lat/min
Bradicardia < 120 lat/min
Taquicardia > 160 lat/min

Fuente: Comité Editorial de www-physiology.com Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en fisiopatologia, 2018

Variabilidad basal

Definicion: fluctuaciones de la linea basal del registro de la FCF que son irregulares

en amplitud y frecuencia. La variabilidad es visiblemente cuantificada como la amplitud
del ascenso y descenso en latidos por minuto.
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Tabla 21. Amplitud de rangos
Ausente La amplitud del rango no es detectable
Reducida Amplitud del rango detectable pero menor o igual a 5

latidos por minuto

Moderada (normal)

Amplitud del rango 6-25 latidos por minuto

Marcada o saltatoria

Amplitud del rango mayor de 25 latidos por
minuto

Variabilidad normal

180

A

Patron saltatorio

180

Variabilidad reducida

Amplitud de banda de 6 — 25 Ipm.

En caso de identificarse durante segunda fase del
parto o durante desaceleraciones es probable que
se requiera de actuacion urgente. Un patrén
saltatorio que dure mas de 30 minutos puede
indicar hipoxia incluso en ausencia de
desaceleraciones.

Variabilidad disminuida o ausente: sospechar afectacion SNC, si
es embarazo de termino finalizarlo en corto plazo (menos de una
hora). En el caso de un embarazo prematuro se debe analizar
cada caso en particular.
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Ondulacion regular y suave que recuerda a una onda sinusoidal, con
una amplitud de 5-15 Ipm y una frecuencia de 3- 5 ciclos en 1
nnsnanansassnaanaans) |MiNUto, dura mas de 30 minutos y ausencia de aceleraciones.

= La base fisiopatologica del patron sinusoidal ocurre en asociacion a la
anemia fetal severa, en casos de isoinmunizacion anti-D, hemorragia
materno-fetal, Sindrome de transfusion feto-fetal y rotura de vasa
previa. También ha sido descrito en casos de hipoxia fetal aguda. Se
asocia con muerte fetal inminente, amerita evacuacion inmediata

Patron sinusoidal

Fuente: Comité Editorial de www-physiology.com Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en fisiopatologia,
2018

Aceleraciones

Definicion: a partir de las 32 semanas, > 15 latidos por minuto por encima de la FCF
basal con una duracion de 15 segundos o mas, pero menos de 2 minutos. Antes de las
32 semanas de gestacion, 10 o mas latidos por minuto, con una duracion de 10
segundos, pero menos de 2 minutos.

Usualmente se asociacion al movimiento fetal, examen vaginal, contracciones uterinas,
compresiéon de vena umbilical estimacién del craneo fetal o estimulacion acustica externa.
Su presencia es considerada un signo de bienestar fetal.

Acceleration

Fuente: Comité Editorial de www-physiology.com Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en fisiopatologia, 2018

98



Desaceleraciones:

Descenso en la FCF por debajo de la linea basal de mas de 15 Ipm de amplitud y dura
mas de 15 segundos. Son una respuesta refleja para disminuir el gasto cardiaco
cuando el feto es expuesto a un estrés hipoxico 0 mecanico, para ayudar a mantener el
metabolismo aerdbico del miocardio.

W
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Desaceleraciones variables

Desaceleraciones Tardias

Pty L

Desaceleraciones prolongadas

. Desaceleraciones tempranas: Disminuyen y vuelven a la linea

basal de forma gradual (del inicio al nadir >30s). Coinciden con las
contracciones y conservan la variabilidad dentro de la contraccién.
Suelen aparecer en la primera fase de parto tardia y segunda fase, y
se cree que son secundarias a compresion de la cabeza fetal. No
traducen hipoxia/acidosis

Desaceleraciones variables: Tienen forma de “V” y muestran
una rapida caida (del inicio al nadir <30s) seguido de una rapida
recuperacion a la linea basal. Esta rapidez es debida a compresién
umbilical e implica que no permite valorar la variabilidad durante la
contraccion. Son variables en cuanto a tamafio, formay en relacion
con las contracciones uterinas. Las desaceleraciones variables se
asocian raramente a hipoxia/acidosis, a menos que adquieran una
forma de “U” con variabilidad reducida o muy aumentada dentro de
la desaceleracion, y/o su duracién superara los 3 minutos

Desaceleraciones tardias: Tienen un inicio o recuperacion a la
linea basal muy gradual y/o disminucién o incremento de la
variabilidad intra-desaceleracion.

Ocurre cuando pasan mas de 30 segundos entre el principio y el nadir
o entre el nadir y la recuperacién. Cuando las contracciones estan
correctamente registradas, las desaceleraciones tardias empiezan
méas de 20 segundos después del inicio de la contraccion, tiene el
nadir después del acmé y la vuelta a la linea basal después del final
de la contraccion. Estas desaceleraciones indican una respuesta a
hipoxia fetal mediada por quimioreceptores.

Desaceleraciones prolongadas: Aquellas que duran mas de 3
minutos. Estan mediadas por quimioreceptores y por tanto indican
hipoxia. Las que superan los 5 minutos con una FCF mantenida de
menos de 80lpm y variabilidad reducida dentro de la desaceleracion
estan frecuentemente asociados con hipoxia/acidosis fetal aguda y
requieren una intervencion urgente

Fuente: Comité Editorial de www-physiology.com Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en fisiopatologia, 2018
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Interpretacion del monitoreo fetal electronico (MFE)

Es el significado atribuido al analisis sistematico e integrado de los componentes individuales
del MFE. Para interpretar un trazado se sugiere analizar un segmento de aproximadamente
30 minutos con un minimo de 10 minutos de un registro de buena calidad.

Se clasifican el trazado en 3 categorias.
Categorias, trazos del monitoreo fetal intraparto
Categoria | (patréon normal)

. FCF basal 120 a 160 latidos por minuto

. Variabilidad moderada de 6 a 25 latidos por minuto

. Desaceleraciones tardias o variables ausentes

. Desaceleraciones tempranas presentes o ausentes

. Aceleraciones presentes 0 ausentes

Categoria 1l

FCF basal
. Bradicardia con variabilidad moderada o minima
. Taquicardia sostenida por mas de 10 minutos
Variabilidad
. Variabilidad minima menor o igual que cinco
. Variabilidad ausente pero sin desaceleraciones recurrentes
. Variabilidad marcada mayor o igual que 25
Aceleraciones
*  Ausencia de aceleracidén después de la estimulacion fetal
Desaceleraciones periodicas
. Desaceleraciones variables recurrentes con variabilidad moderada o minima
. Desaceleracion prolongada mas de dos minutos pero menor de diez minutos de dura
cion
. Desaceleracion tardia con variabilidad moderada
. Desaceleraciones variables con otras caracteristicas como lento retorno a la FCF ba-
sal

Categoria lll
. Variabilidad ausente asociada con cualquiera de los siguientes patrones
. Desaceleraciones tardias recurrentes
. Desaceleraciones variables en forma de U o cubeta
. Bradicardia sostenida por mas de 10 minutos
. Patrén sinusoidal

Manejo de categorias segun clasificacion
Categoria I: Manejo rutinario del trabajo de parto, no se asocia a acidemia

Categoria Il: Alta sospecha de hipoxia:

Cuando inician los cambios en el trazo del MEF es importante solucionar la causa antes de
la instauracion de la hipoxia
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Actividad uterina excesiva (taquisistolia) -causa mas frecuente-

Taquisistolia es definida como mas de 5 contracciones en 10 minutos (si la paciente no se
encuentra en fase expulsiva), en un promedio de 30 minutos,

Se puede detectar por palpacién del fondo uterino para valorar la frecuencia, fuerza 'y
duracion de las contracciones y el tono en periodo inter-contracciones.

Generalmente se puede resolver con las siguientes intervenciones:

* Reduciendo o deteniendo la infusion de oxitocina.

* Retirando el tratamiento con protaglandinas, si aplica.

 Iniciando tocdlisis con nifedipina.

» Durante la segunda fase de parto los pujos maternos pueden contribuir a la
hipoxia/acidosis fetal y por tanto se puede pedir a la madre que pare de pujar hasta
gue mejore la situacion fetal.

» Sicon esto no mejora el trazo MEF , se debe finalizar el embarazo por la via mas ra-
pida.

Compresion aorto-cava
Puede ocurrir con el decubito supino. Colocar a la madre en decubito lateral o incorporarla
puede disminuir la compresion.

Compresion transitoria de un asa de cordéon (desaceleraciones variables) pueden
solucionarse a veces con cambios de posicion maternos.
Se debe de realizar tacto vaginal para descartar prolapso de cordon.

Hipotension materna brusca ocurre frecuentemente tras la administracion de aneste-
sia intra o peridural. Puede revertirse rapidamente con la administracion endovenosa de
sueros cristaloides, y con un bolus de efedrina (por parte del equipo anestésico).

Maniobras que no deben realizarse debido que no tienen evidencia cientifi-

ca que las respalde.
« Administracion de oxigeno a una madre correctamente oxigenada, ya qiue no
provoca mejoria de la hipoxia fetal sino al contrario, puede ser perjudicial. (Fawole
and Hofmeyr 2012)

* Administracion de liquidos intravenosos en una mujer bien hidratada y normotensa.

Es necesario un buen juicio clinico para diagnosticar la causa de los cambios en el trazo del
MFE, para valorar la reversibilidad de las condiciones con las que se asocia y para decidir
el momento de finalizacion de la gestacion. El objetivo es evitar hipoxia/acidosis fetal
prolongada, asi como intervenciones obstétricas innecesarias.

Categoria lll:

* Esun trazo anormal e implican un incremento en el riesgo de acidemia fetal
» Preparese para un parto inmediato, determine el tiempo y la via del parto mas segura
segun condiciones materno fetales.
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Preparativos y manejo del segundo periodo.

Preparativos para atencion del segundo periodo

Prepare y disponga de ropa limpia, material, equipo, instrumental y guantes estériles.
Garantice que la posicién de la parturienta sea lo mas comoda posible. Adapte si es po-
sible la mesa ginecologica a posicion semisentada. Evite en lo posible la posicion hori-
zontal con las piernas colgadas o atadas a nivel del tobillo.

Asegure que la sala de parto esté a temperatura ambiente (Apague el aire acondiciona-
do)

Caliente la cuna de calor radiante.

Tenga compresas limpias y previamente calentadas para realizar el secado del recién
nacido.

Prepare con anticipacion debida el equipo, incluyendo el que se usa para la reanimacion
del recién nacido

Asegure el correcto lavado clinico de manos por parte del responsable de la atencién

Realice antisepsia en vulva, periné y cara interna de los muslos. Coloque campos esté-
riles

Atienda el parto, sentado.

Manejo del segundo periodo

No realice presion sobre el Gtero para acelerar la expulsion.

Permita el avance espontaneo de la presentacion.

Proteja el periné durante la expulsion: coloque un campo especial para proteger el
periné y realice la maniobra de Ritgen: durante una contraccion uterina la cabeza fetal
distiende la vulvay el periné lo suficiente como para abrir el introito vaginal hasta un
diametro de 5 cm o0 mas, se coloca la mano méas habil provista de un aposito sobre el
periné, abarcandolo entre el pulgar de un lado y los dedos restante del otro,
sosteniendo la presentacion para que no efectde su avance y deflexione bruscamente, y
acercando a su vez hacia el rafe perineal los tejidos laterales del periné, como si se
quisiera fruncir los mismos, con lo que disminuye su tension.

Simultaneamente, la otra mano ejerce presion sobre el occipucio.
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Fuente: Williams Obstetricia, 2015, edicién 25a.

No realice episiotomia en forma rutinaria, se ha demostrado que conviene mas limitar la
episiotomia que practicarla en forma sistematica se debe considerar cuando exista indica-
cion precisa como distocia de hombros, parto podalico, feto macrosémico, posicion occi-
pito-posterior persistente, parto instrumental con forceps o extraccion en vacio, cicatriza-
ciones de mutilaciones de genitales femeninos o desgarros de tercero o cuarto grado mal
cicatrizados, sufrimiento fetal agudo con parto inminente y en general cuando el periné
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sea muy resistente y con riesgo de desgarro.

» Controle la salida de la cabeza fetal para permitir su extension o deflexion en forma pau-
latina y progresiva.
« Una vez ha salido la cabeza, verifique con sus dedos si el cordon umbilical se
encuentra al rededor del cuello fetal.
o Si hay circular de corddn pero esta flojo, deslicelo por encima de la cabeza del
bebé.
o Si hay circular de cordon apretado alrededor del cuello, cuidadosamente pince y
cortelo entre las pinzas antes de desenrollarlo.

Manejo del segundo periodo (expulsivo)
» Efectle la extraccion hombro anterior y posterior en un solo movimiento, aprovechando
el pujo.
* Luego de la salida del recién nacido, palpe el abdomen para descartar la presencia de
otro feto.
* Aplique MATEP (manejo activo del tercer periodo del parto) que incluye:
1. Administracion inmediata de oxitdcicos.
2. Traccion controlada del corddn umbilical.
3. Masaje uterino.
» Para atencion del recién nacido, ver capitulo especifico.

Manejo del tercer periodo: alumbramiento, traccion del cordén, masaje
uterino y revision del canal del parto

Manejo del tercer periodo (alumbramiento)

Administracion de uterotonicos (Para prevenir atonia uterina)

Posterior a cortar el cordon umbilical y asegurarse que no existe otro recién nacido. Aplique
manejo activo del tercer periodo (MATEP).

En el caso de cesarea se deben administrar 20 Ul de oxitocina por IV, diluidas en un litro de
SSN o solucion Hartman a 40 gotas por minuto, después de extraer al recién nacido.

Si no dispone de oxitocina, administre:

» 0.2 mg de metilergonovina por via intramuscular no use metilergonovina en embarazadas
con preeclampsia, eclampsia o presion arterial elevada, porque aumenta el riesgo de
convulsiones y accidente cerebro vascular.

» Misoprostol 400 a 600 mcgr (2 a 3 tabletas) sublingual.

Traccion controlada del cordon umbilical

* Mueva la pinza que esta en el corddn lo mas cercano al periné. Mantenga el cordon
pinzado y sostenga el extremo de la pinza con una mano.

» Mantenga tensién leve en el cordon umbilical y espere una contraccion fuerte del Gtero.

» Cuando el Utero se contraiga o el cordon se alargue, hale del cordon con mucha
delicadeza para extraer la placenta. Con la otra mano, continle ejerciendo contra
traccion sobre el Utero (maniobra de Brant).

» Si presenta ruptura del cordén umbilical puede ser necesaria la extraccion manual de la
placenta

» Sila placenta no desciende después de 30-40 segundos de traccién controlada del
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corddn, no continde halandolo. Espere hasta que el Gtero esté contraido nuevamente.

Recuerde que los signos inminentes de desprendimiento placentario son: fuga

repentina de sangre, elongacién del cordon y elevacion del Gtero en el abdomen.

Con la siguiente contraccion uterina, repita la traccioén controlada del cordén umbilical,

manteniendo la contra-traccion para evitar la inversion uterina.

Al ser expulsada la placenta, sosténgala con la pinza, girela con delicadeza hacia abajo

hasta que las membranas sean expulsadas completamente.

Verifiqgue que la placenta y membranas se expulsaron completamente:

o Coloque la placenta con la cara materna hacia arriba en la bandeja. Compruebe la
integridad de los cotiledones.

o Cologue el corddn hacia arriba. Tome el corddn y deje las membranas colgando —
Técnica de la Medusa, meta las manos entre ellas para verificar su integridad.

En caso de retencion placentaria por mas de 30 minutos (con o sin sangrado), realice la

extraccion manual de placentay la revisiéon de la cavidad bajo anestesia general.

Masaje uterino

Realice masaje de inmediato en el fondo uterino, a través del abdomen de la muijer,
hasta conseguir que el Utero se mantenga contraido.

Repita masaje uterino cada quince minutos durante la primera hora y cada treinta
minutos la segunda hora post-parto.

Asegurese que el utero no se relaje después de suspender el masaje uterino.

Revision del canal del parto

Revise el canal vaginal y el cuello uterino en busca de desgarros. Repare la episiotomia
o los desgarros, si los hubiere. Realice tacto rectal.

Aplique un método anticonceptivo de larga duracion (DIU o implante subdérmico), previa
eleccion libre e informada.

Procedimientos posteriores

Antes de quitarse los guantes elimine los materiales de desecho, colocandolos en un
recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica.

Lavese las manos cuidadosamente.
Registre los procedimientos realizados en la historia clinica perinatal.
No olvide fomentar la lactancia materna, el apego precoz y el alojamiento conjunto.

7. Parto seguro

La humanizacion de la obstetricia sigue constituyendo un desafio para los profesionales de
la salud, para las instituciones y también para la sociedad.

El cuidado basado en la evidencia y el conocimiento cientificamente soélido, es un
componente esencial de la atencion humanizada en el parto; sin embargo, no se debe
confundir el modelo humanizado con un movimiento antitecnolégico, ni tampoco con un
regreso al pasado que impliqgue una vision idealizada del parto tradicional, comprende la
atencion humanizada; para conseguirlo, se necesita basar los conocimientos y practicas en
la evidencia y utilizar competencias ético-actitudinales:

Respeto
Empatia
Escucha activa
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e Respeto a la autonomia de la mujer en la toma de decisiones a lo largo del proceso
de gestacion y parto.

En la atencion humanizada del parto, las mujeres deben experimentar una vivencia
enriquecedora y las decisiones sobre este especial momento deben ser producto de una
consejeria integral con enfoque de derechos y género. Ademas es importante la prevencion
de violencia y que no se apliquen procedimientos basados en medidas rutinarias, en forma
indiscriminada, asi como la estigmatizacion y re-victimizacion en las mujeres que han
enfrentado algun tipo o forma de violencia, el personal de salud debe actuar de acuerdo a
lo establecido en los “Lineamientos técnicos de atencion a todas formas de violencia” a las
persona usuaria que cuyo embarazo sea producto de violencia sexual.

Ningun procedimiento en la atencién del parto debe existir simplemente por la comodidad
del personal que atiende el parto. El parto humanizado requiere que todas las decisiones y
procedimientos sean para el bien de la usuaria, para servir a las necesidades individuales
y particulares de cada muijer.

Los derechos de la usuaria establecen los siguientes requerimientos:

e Todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud,
gue incluye el derecho a una atencion digna, respetuosa en el embarazo y en el
parto

e El derecho a no sufrir violencia ni discriminacion

Recibir un trato igual de digno que otras personas, a tener la libertad de solicitar,
recibir y transmitir informacion

Respeto a las costumbres y modos particulares de percibir la seguridad del parto
Respeto a la confidencialidad y pudor

Atencién restringida al personal en formacion,

Evitar manipulaciones innecesarias con fines docentes,

Resolucion adecuada y oferta de tratamiento oportuno y eficaz,

Aplicacion de técnicas al servicio de la madre,

Informacién veraz, oportuna, clara y completa sobre la evolucion del parto y las
condiciones de salud del feto, trato cordial y de respeto.

El maltrato, la negligencia o la falta de respeto en el parto pueden constituirse en una
violacion de los derechos humanos fundamentales de las mujeres incluyendo los derechos
sexuales y reproductivos, descritos en las normas y los principios internacionales de
derechos humanos.

El parto humanizado también debe incluir la oferta adecuada de tratamientos y técnicas, al
servicio de la madre y el bebé por nacer, evitando su utilizacién rutinaria e indiscriminada;
brindando informacién completa, oportuna y sencilla acerca de todos los procedimientos
gue le aplicaran a ella o su recién nacido.

Psicoprofilaxis como parte de la atencion humanizada del parto

Es el conjunto de actividades orientadas a brindar una preparacion integral (tedrica, fisica y
psicologica) a la gestante para lograr un embarazo, parto y posparto sin temor, evitando
complicaciones y asi contribuir a la disminucién de la morbimortalidad materno perinatal.

Con el objetivo de abordar el proceso del parto de forma natural es importante que el
personal tenga habilidades técnicas y adecuado conocimiento de:
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e Fenomenos fisioldgicos del embarazo y del parto

e Entrenamiento en ejercicios practicos de tipo obstétricos (respiracion, relajacion y
pujidos)

e Entrenamiento psicologicos (relajacion, auto-control emocional del miedo, de los
pensamientos en torno al embarazo y habilidades para encarar situaciones de estrés
en el ambito en el que se desarrolle) reduciendo de esta manera el estrés y el temor
gue algunas mujeres sienten ante el parto.

El apoyo continuo fisico y con empatia durante el trabajo de parto produce muchos
beneficios incluyendo un tiempo del trabajo de parto mas corto. Elogiar, brindar confianza,
proporcionar medidas para mejorar la comodidad de la mujer, contacto fisico como frotarle
la espalda a la madre, sostenerle las manos, explicarle que sucede durante el parto y
brindarle una constante presencia amistosa de un acompafante y un apropiado trato del
proveedor de salud, ha demostrado que reduce significativamente la ansiedad y la
percepcion de haber tenido un parto complicado.

Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud

La OMS en la atencién del parto normal postula las practicas que son claramente Utiles y
gue deberian promoverse:

Proporcionar a las mujeres informacion y explicacion oportuna cuando lo solicitan.
Elaboracion de un plan de parto que determine donde y por quien sera atendido el
parto, realizado con la mujer durante el embarazo, dando a conocer a su esposo,
pareja o familia con participacion activa de la comunidad.

Ofrecer liquidos por via oral durante el parto (en las pacientes que aplica).

Respetar el derecho de las mujeres a la privacidad en el lugar del parto.

Apoyar a las mujeres durante el parto por parte de los proveedores de salud.

Dar libertad de posicion y movimiento durante el parto.

Contacto inmediato piel a piel entre la madre y el recién nacido y apoyo al inicio de la
lactancia materna en la primera media hora después del parto (apego precoz).
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Ademas menciona que para los cuidados del parto para experiencia positiva, durante todo
el trabajo de parto y el nacimiento se debe:

» Atencion respetuosa de la maternidad

» Comunicacion afectiva

* Acompafamiento durante el trabajo y el parto
» Continuidad de la atencion.

En cualquier circunstancia que ocurra el parto incluyendo, desde luego, el parto
humanizado, se practica el manejo activo del tercer periodo (MATEP), por su eficacia
demostrada a través de la evidencia cientifica.

Un parto eutécico Unicamente necesita la observacién cercana de un/a proveedor/a de
salud capacitada que detecte signos y sintomas tempranos de complicaciones. No necesita
hacer ninguna intervencion, mas bien, estimular, apoyar y brindar cuidado integral.

Apoyo durante el parto y tecnologia

El desarrollo tecnoldgico aplicado a la atencién de la embarazada en sus etapas de
prenatal, parto y puerperio en todo el mundo ha mejorado los resultados obstétricos,
bajando los indicadores de morbilidad y mortalidad materna y neonatal.
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En la atencion integral humanizada durante el embarazo y parto se prioriza las siguientes
acciones:

©)

o O O O

La historia clinica perinatal para el registro de la atencion, identificando de factores
de riesgo y proceso de atencion confinado en el Sistema de Informacion Perinatal
(SIP)

La deteccioén de violencia a través de la aplicacion de la hoja de tamizaje.

La agenda prenatal como documento para la embarazada.

Un plan de parto con involucramiento de la familia y la comunidad.

Controles prenatales de calidad que se evidencien por medio de un analisis integral
e individualizado de las personas usuarias.

La atencion a consultas de morbilidad de forma integral, apegado a las normativas
de atencion.

Aplicar encuestas de satisfaccidbn a la persona usuaria en la atencién del parto
humanizado.

Durante la atencion del trabajo de parto el personal de salud debe promover y facilitar:

o

o

El cambio de posicion y deambulacion de las embarazadas si no hay
contraindicacion.

La presencia de un familiar o persona cercana que la embarazada elija (cuando sea
posible segun capacidad instalada y condiciones especiales), identificado
previamente durante el proceso de la atencidén prenatal y plan de parto, asi como ser
sensibilizado durante las atenciones recibidas.

La ingestién de liquidos supervisada y sin contraindicacion.

Utilizar el partograma como vigilancia clinica de la madre y el feto durante la labor de
parto.

Brindar apoyo emocional a la gestante durante todo el trabajo de parto.

Para la atencién del parto se debe:

(@]

Evitar realizar procedimientos innecesarios y/o rutinarios que vulneren la integridad
fisica, emocional y psicoldgica de la usuaria embarazada.
Evaluar responsablemente y evidenciarlo en el expediente clinico, la posibilidad de la
practica de la episiotomia en toda persona usuaria, segun los criterios establecidos.
Manejo activo del tercer periodo (MATEP) que incluye:

1. La administracion inmediata de oxitocina.

2. La traccion controlada del cordon umbilical.

3. El masaje uterino.

Debe darse un trato digno, un ambiente de tranquilidad y

seguridad.

La atencion del parto humanizado debe ser brindada en todos los establecimientos con
un trato afectivo, digno, en un ambiente de intimidad, tranquilidad y seguridad para la
madre a la hora del parto, ademas de otros componentes en el proceso de embarazo y
puerperio.
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Implementacion del parto humanizado en los establecimientos

hospitalarios

A nivel hospitalario se cuenta con la atencién de parto, desde la perspectiva integral del
parto humanizado, de acuerdo a la capacidad instalada, debe realizarse la implementacién
gradual en establecimientos hospitalarios los siguientes aspectos fundamentales del parto
humanizado:

1. Fortalecer la Estrategia Plan de Parto: elaboracion de un plan personal que
determine donde sera atendido el parto, realizado con la mujer durante el embarazo,
dado a conocer a su esposo, pareja o familia con participacion activa de la
comunidad.

2. Proporcionar a las mujeres informacion pertinente a su caso particular y oportuna en
todo el proceso de atencion.

3. Ofrecer liquidos por via oral durante el parto si no hay contraindicacion.

4. Respetar el derecho de las mujeres a la privacidad en el lugar del parto segun
capacidad instalada.

5. Apoyar a las mujeres durante el parto por parte de los proveedores de salud.

6. Dar libertad de posicion y movimiento durante el parto si no hay contraindicacion.

7. Evitar la estigmatizacion y re-victimizacion en las mujeres que han enfrentado algun
tipo o forma de violencia.

8. Atencidn integral de acuerdo al “Lineamientos técnicos de Atencion a Todas Formas
de Violencia™ a las persona usuaria cuyo embarazo sea producto de violencia sexual.

9. Contacto inmediato piel a piel entre la madre y el recién nacido y apoyo al inicio de la
lactancia materna inmediatamente al nacer en parto eutécico y en la primera media
hora de nacido en caso de cesarea si no hay contraindicacion.

Implementacion de la estrategia de parto humanizado
El personal de los establecimientos de salud debe elaborar un plan progresivo de
implementacion el cual debe contener lo siguiente:

Justificacion: Relevancia en la importancia de la implementacion de la atencion
humanizada a la embarazada y su familia a fin de resaltar la satisfaccion de la usuaria ya
gue ésto representa un salto de calidad que impulse ademas la prevencion de la violencia
obstétrica.

Aspectos basicos del parto humanizado: debe contener una descripcién de la
oferta de servicios en el area de obstetricia. (recursos humanos, recursos materiales,
equipo, organizacién del area obstétrica) asi como las acciones a implementar de acuerdo
a la capacidad instalada para la seguridad y el bienestar de la madre y del feto o recién
nacido.
Las acciones prioritarias son:
a. Trato digno: Llamarla por su nombre, brindar informacion necesaria, no
discriminacion, respeto a la confidencialidad, respetar las creencias y el pudor de la
paciente. Permitir que las pacientes puedan usar bata personal si esta disponible.
b. Acompaniamiento de un familiar en la consulta ya sea los controles prenatales o
atenciones de emergencia (cuando sea posible segun capacidad instalada y
condiciones especiales).
c. A su llegada en el inicio del trabajo de parto acompafiamiento de un familiar en
sala de espera.
d. Permitir la deambulacion, la ingesta de liquidos, si no esta contraindicada.
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e. Evitar procedimientos rutinarios: rasurado, enemas evacuantes, colocacion de
venoclisis innecesaria, ruptura de membranas como procedimiento de rutina,

f. Realizar auscultacion intermitente de FCF.

g. Al momento del parto: acompafiamiento, segun capacidad instalada, siempre y
cuando se resguarde la seguridad del personal asi como del resto de pacientes.

h. Acondicionar la posicion de la mesa ginecoldgica, para facilitar el nacimiento del
recién nacido.

i. No esté justificado el uso sistematico de la episiotomia, evitar la administracion
rutinaria de analgésicos o0 anestésicos (salvo para corregir o prevenir alguna
complicacion).

j. Atencion profilactica (facilitando el apoyo psicolégico medidas fisicas
coadyuvantes) durante el trabajo del parto.

k. Al nacimiento: No separar al recién nacido de su madre, no cortar el cordon
umbilical hasta que deje de latir, que el recién nacido sea puesto inmediatamente en
contacto piel con piel con su madre, cuidando de la hipotermia del recién nacido
amenos que existe una justificacion documentada.

l. Autorizacion para que familiar provea algun alimento que la usuaria solicite siempre
y cuando no esté contraindicado.

Para la socializacion de la estrategia se debe elaborar un cronograma de talleres,
asegurando incluir al equipo multidisciplinario que tiene contacto con la usuaria y su familia

Adecuacion de éreas: describir si existe algun area que se adecuara para la privacidad de
la paciente.

Material educativo: de apoyo al personal y a las usuarias si hay disponibilidad

Metodologia: describir las acciones que se realizaran, responsable, lugares y fechas.

Informes: de acuerdo con el cronograma realizar informe semestral del cumplimiento de las
actividades planificadas.

Atencion humanizada en el primer nivel: plan de parto y control prenatal

humanizados
En el primer nivel de atencién debido a que los establecimientos estan disefiados para la
atencion Unicamente de partos inminentes se debera enfatizar en la atencion humanizada
de:
e Agenda prenatal y plan de parto
e Control prenatal humanizado

Las acciones prioritarias son

a. Trato digno: llamarla por su nombre, brindar informacion necesaria, no
discriminacion, respeto a la confidencialidad, respetar las creencias y el pudor de la
paciente.

b. Acompafamiento de un familiar en las consultas: controles prenatales o
atenciones por morbilidad (cuando sea posible segun capacidad instalada y
condiciones especiales), identificado previamente y sensibilizado en este proceder
durante las atenciones recibidas, con el debido resguardo de la seguridad del resto
del personal de salud y pacientes.
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c. Supervision y monitoreo de la implementacion de la estrategia por medio de
encuestas de satisfaccion de la usuaria.

d. Numero de talleres o sesiones de socializacion de la estrategia: asegurandose de
incluir al equipo completo multidisciplinario que tiene contacto con la usuaria y su
familia visualizadas en un cronograma incluido en el Plan de Educacion Continua
para el personal de salud del establecimiento asi como en el Plan de Promocién de
la Salud.

Tabla 22 Andragogia didactica para la inducciéon en parto humanizado

Temas

Objetivo

Metodologia

Sexualidad humana
como eje trazador

Conocer aspectos basicos de sexualidad en el
ser humano. Evidenciar la sexualidad como
eje trazador a todos los ambitos de la vida.

Exposicién participativa

Derechos sexuales y
derechos
reproductivos

Identificar las facultades de seres humanos
inherentes de derechos.

Conocer/fortalecer los conocimientos en
derechos sexuales y reproductivos en el
personal de salud. Aplicacién de los derechos
sexuales y derechos reproductivos a las
usuarias.

Exposicién participativa

Dinamica grupal

Laicidad

Identificar el caracter Laico del estado y su
importancia para garantizar los derechos
sexuales y reproductivos

Exposicién participativa

Embarazo parto y
puerperio como
procesos fisioldgicos
en la mujer

Evidenciar los aspectos
proceso reproductivo.
Interiorizacion de la propia vivencia del acto
de nacer.

Maternidad.

fisiologicos del

Dinamica de
retroalimentacion/ salud
mental/Puesta en
comun

Marco de referencia
Declaracion de OMS
Violencia Obstétrica
Parto Humanizado
Cuidados Maternos
Respetuosos
Derechos de la Mujer
durante el parto

Conocer la declaracién de OMS Prevencion y
erradicacion de la falta de respeto y el
maltrato durante la atencion del parto en
centros de salud.

Exposicién participativa

Aspectos
fundamentales
parto humanizado

del

Conocer y reconocer los aspectos
fundamentales del parto humanizado

Exposicién participativa

Humanizado

Aplicacion y Condiciones minimas de funcionamiento de [Trabajo  grupal por
operativizacion del acuerdo a capacidad instalada. Adecuacion |establecimiento

Parto Humanizado en | de instalaciones, resguardo de la usuaria, ]

los establecimientos actitud del personal Puesta en comun

de la RIIS

Compromisos de | De acuerdo a la particularidad de los [Trabajo grupal  por
operativizacion Parto | establecimientos de salud (PNA, hospitales) |establecimiento

Puesta en comun

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion. Minsal 2020
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8. Atencion en el puerperio

Corresponde al periodo que comprende desde el alumbramiento hasta las seis semanas
posparto o cuarenta y dos dias, durante el cual los érganos genitales maternos y el estado
general vuelve a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion, a excepcioén de la
glandulas mamarias.

Dado el continuo de la atencién en cuanto a la humanizacion del parto, el enfoque de este
periodo debe responder igualmente a las necesidades individuales de cada usuaria y su
recién nacido; un aspecto fundamental es la promocién de la lactancia materna por medio
del apego precoz.

Periodos del puerperio:

Se divide en tres periodos:

1. Puerperio inmediato: comprende las primeras veinticuatro horas después del parto.

2. Puerperio mediato: comprende desde el segundo al décimo dia posterior al parto.

3. Puerperio tardio: comprende desde el dia once hasta los cuarenta y dos dias posteriores al
parto.

Atencion del puerperio
Es el conjunto de acciones que se realizan con la mujer durante el puerperio, a fin de evaluar
el proceso bio-psicosocial de involucién de los cambios ocurridos en la gestacion. Tiene
los siguientes ejes:
1. Estandarizar las técnicas de atencion durante el puerperio.
2. Evitar las complicaciones que se producen durante este periodo, con énfasis en
la prevencion de la hemorragia y la sepsis.
Controlar el bienestar de la mujer ensu periodo puerperal.
Ofrecer oportunamente servicios y consejeria en salud sexual y reproductiva.
Proporcionar apoyo psico-afectivo a las usuarias en periodo puerperal y su familia.
Promover la lactancia materna exclusiva e instruir para su correcta realizacion
(técnicas de buena posicién y agarre).
7. Apoyar a la mujer para el uso de un método anticonceptivo eficaz, considerando la
eleccion libre e informada.
8. Orientar a las usuarias en periodo puerperal y su familia para la incorporacién de ellas a
la vida habitual.

AN

Abordaje basico para la atencion del puerperio.

1. Toda mujer debe recibir en su puerperio inmediato un minimo de dos evaluaciones
clinicas completas por médico,

2. A toda mujer en su puerperio inmediato se le debe promover la lactancia materna
exclusiva.

3. Facilitar el apego precoz y el alojamiento conjunto, segun su condicion y la de su

recién nacido.

Mantener la vigilancia de la herida operatoria o de la episiotomia si se realizo.

Toda mujer que en su puerperio presente morbilidad debera ser atendida por

personal médico, utilizando el protocolo de atencion respectivo.

6. Se deberd tratar por equipo multidisciplinario pertinente, aquellas condiciones o
patologias comorbidas que presenten las usuarias en su periodo puerperal.

7. Se debera realizar deteccion precoz de condiciones que afecten la salud mental
de las usuarias en el periodo puerperal tales como la psicosis post parto,
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depresion post parto, entre otros.

Manejo del puerperio inmediato

Realice o complete la historia clinica materno perinatal y la agenda prenatal.

Mantenga vigilancia y registro de los signos vitales de la usuaria (tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria), cada quince minutos la primera hora y
cada treinta minutos la segunda hora.

Brindar apoyo emocional necesario.

Realice masaje del fondo uterino y evalle el sangrado durante las primeras dos horas
posparto y el estado de la episiotomia, si se realizo.

Asegurese que el Gtero no se relaje después de suspender el masaje uterino.

Inicie el alojamiento conjunto para promover el apego precoz lo méas pronto posible, si la
condicion materna y del recién nacido, lo permiten. Explicar a la madre el cuidado
durante el alojamiento conjunto manteniendo la vigilancia del cuidado de la madre al
recién nacido, ya que por el agotamiento producido por el proceso de parto aumenta el
riesgo de aplastamiento y asfixia por parte de ella hacia el neonato.

Promueva la lactancia materna precoz y exclusiva. Brinde orientacion constante para
conseguir una succién adecuada.

Permita la ingesta de liquidos via oral inmediatamente si no hay contraindicacion.

Manejo subsiguiente

Indique dieta corriente segun horario de alimentacion si no hay contraindicacion.
Indique bafo diario e higiene perineal cada doce horas.

Prescriba analgésicos: acetaminofén 1 gramo via oral cada seis horas. Considere otro
analgésico en caso de ser necesario.

Refuerce en la usuaria la importancia de la lactancia materna exclusiva.

Facilite el alojamiento conjunto.

Revise resultados de examenes de laboratorio indicados durante el ingreso y reporte en
nota de evolucion.

Indique otros examenes de laboratorio, si condicion de la paciente o amerita.

En mujeres Rh (-) Du (-) con prueba de Coombs indirecto (-) y su hijo Rh positivo,
indique gamamglobulina anti-D 300 pgr intramuscular, dentro de las primeras 72 horas
postparto.

La lactancia materna esta contraindicada en caso de madres con: VIH,

hipertiroidismo con medicacién, miastenia gravis, tuberculosis activa y trasplante renal.

Antes de dar alta

Realice examen fisico completo. Sea minucioso en mamas y periné.

Evaluar el estado emocional de la usuaria.

Indique analgésicos.

Prescriba suplemento de sufato ferroso 300 mg (60 mg de hierro elemental) una tableta
via oral cada dia mas multivitaminas prenatales 1 tableta via oral cada dia (donde este
disponible) acido félico 5 mg (1 tableta via oral cada dia) por tres meses.

Dar consejeria de lactancia materna exclusiva y técnicas de posicion y agarre.

De consejeria en anticoncepcion y proporcione método elegido.
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» Refiera a control en los primeros siete dias al establecimiento de salud mas cercano
» Entregue el agenda prenatal debidamente llena con la informacion referente al parto,
puerperio inmediato y condiciones del recién nacido/a. Si la paciente presentd morbilidad,
envie la hoja de referencia e interconsulta completa y correctamente llena (con letra
legible), con la informacién correspondiente a la patologia y tratamiento prescrito.
* Promueva con la madre y su grupo familiar la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo/a.
» De consejeria relacionada al auto-cuidado de su salud y del recién nacido(a,) que incluya:
o Alimentacion de la madre, promover una dieta balanceada.
o Importancia de lactancia materna exclusiva.
o Cuidado de mamasy pezones.
o Cuidados del recién nacido/a y estimulacion temprana.
o Tipo de Ejercicioy como realizarlo durante el puerperio.
o Cuando iniciar relaciones sexuales y uso de métodos de-anticoncepcion.
o Cuidados higiénicos.
o Descanso.
o Reconocimiento de signosy sintomas de peligro durante el puerperio.
o Uso de medicamentos con base a prescripcion médica.
o Nivel de riesgo reproductivo preconcepcional. Al identificar alto riesgo referir a
CRRP.
o Manejo psico-afectivo y social del puerperio.

Previo al alta:

1.

W
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9.

Revisar el resultado del tipeo-Rh materno, para detectar a las mujeres Rh negativo

y tratarlas oportunamente con gammaglobulina anti-D.

Revisar resultado de RPR y VIH, previo al alta.

Dar consejeria en anticoncepcion y promover periodo intergenésico de veinticuatro meses
COMO MiNimo.

Promover el registro del recién nacido(a).

Prescribir suplementos de Sulfato ferroso 300 mg mas 0,5 mg de &cido félico ( 1 tableta
via oral cada dia por tres meses)

Recomendar alimentacion saludable y liquidos orales abundantes.

Dar consejeria en lactancia materna exclusiva.

Promover la inscripcion precoz del recién nacido en los primeros 7 dias de vida en el
programa de control de nifio sano en el establecimiento de salud mas cercano.
Proporcionar la informacion necesaria sobre los cuidados del recién nacido en el hogar.

10.Recordar a las usuarias como reconocer los signos y sintomas de alarma que pueden

presentarse durante su puerperio.

Al dar alta:

1.

2.

3.

4.

5.

Entregar agenda prenatal debidamente llena con la informacion referente al parto,
puerperio inmediato, y condiciones del recién nacido(a).
Prescribir suplementos de hierro (60 mg via oral cada dia) y acido folico 5 mg (1
tableta via oral cada dia) por tres meses.
Referir a control postparto en los primeros siete dias post-parto al establecimiento
de salud mas cercano a su domicilio, Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF).
Al dar el alta, para ser atendida en el primer nivel de atencion se debe utilizar la agenda
prenatal, acompanandose de la hoja de referencia e interconsulta. En el caso del ISSS
anexar hoja de referencia post natal.
Si una paciente presenta una enfermedad crénica o desarrollé una durante el embarazo
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tales como hipertension arterial, diabetes, insuficiencia renal, se debe dar cita para
control con médico internista a mas tardar 2 meses posterior al alta y si no optd por un
método permanente de anticoncepcion se debe referir a consulta de riesgo
reproductivo preconcepcional (CRRP).

Manejo y control posparto (en todos los niveles de atencion)

Brindar a los 7 dias y a los 42 dias post-parto.

Revise en la agenda prenatal la informacion sobre el parto: lugar de atencién; resultado
de exdmenes tomados; si hubo complicaciones; tratamientos recibidos y llenar HCP
(Historia clinica perinatal) del primer nivel con esta informacion.

Investigue si ha presentado: dolor abdominal, fiebre, problemas para amamantar,

sangrado abundante o fétido, dificultad para orinar o defecar, sintomas de depresién o

psicosis.

Indague si tiene alguna duda y aclaresela.

Realice examen fisico completo:

o Tome signos vitales: peso, temperatura, tension arterial y frecuencia cardiaca.

o Busque palidez en conjuntivas y palmas.

o Evalle estado de las mamas y pezones.

o Palpe el utero.

o Revise la vulva y el periné: caracteristicas de los loquios, edema, secreciones
anormales, estado de heridas.

Clasifigue como postparto normal, si no hay presencia de signos y sintomas de alarma

(Ver tabla 23).

De consejeria relacionada al auto-cuidado de su salud, y del recién nacido/a.

Prescriba suplementos de hierro sulfato ferroso 300 mg (60 mg de hierro elemental)

mas acido félico 0.5 mg via oral cada dia a completar por 3 meses.

Si la paciente no ha accedido a un método anticonceptivo, reforzar consejeria.

Registre la atencion en el expediente en la hoja de control post parto (anexo 18)

Se haré énfasis en consejeria de anticoncepcion, si la paciente presenta una

patologia cronica se debe de referir con la especialidad correspondiente y a la

consulta de riesgo reproductivo preconcepcional

Tabla 23 Signos y sintomas de complicaciones en el puerperio

Signos y sintomas Puerperio

Sangrado transvaginal X
Leucorrea fétida o abundante X
Palidez marcada X
Fiebre X
Disuria X
Caries o infecciones buco-dentales

Sintomas de depresién / ansiedad X
Trastornos psico-somaticos X
Signos de cualquier tipo de violencia X
Trastornos visuales X
Dolor epigastrico X
Dificultad para respirar X
Tension arterial mayor de 140/90 X
Cefalea intensa X
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9. Atencion del recién nacido

Es el conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, inmediatas que se aplican al
recién nacido en el momento del nacimiento e inmediatamente después, con el propdsito de
lograr disminuir el riesgo de enfermar o de morir.

Objetivo
Proporcionar atencion inmediata, oportuna, pertinente a través del cuidado carifioso y
sensible, para asegurar la adecuada transicion del bebé a la vida extrauterina.

Atencion inmediata del recién nacido

A. Abordaje previo al nacimiento.

1.

Solicitar la siguiente informacion a la persona responsable de la atencion del parto, a

través de las cuatro preguntas basicas:

a.

b.
C.
d

6.

¢, Cual es la edad de gestacion esperada?
¢ El liquido amnidtico es claro?

¢,Cuantos bebes se esperan?

¢, Hay algun factor de riesgo adicional?

Conocer su entorno, este implica la verificacion del equipo antes que nazca el recién
nacido, asi como la ubicacion del mismo y como acceder a el, es importante que
guede claro como pedir ayuda y quien esta disponible. (Listado al final de la tabla).

Analizar la informacién disponible de la madre que incluya factores de riesgo (Ver
tabla 24), antecedentes prenatales e intraparto, asi como los medicamentos utilizados
durante el mismo, que permita anticipar cualquier evento desfavorable en el recién
nacido.

Identificar claramente el lider del equipo, puede ser cualquier recurso capacitado
(neonatdlogo, ginecologo, pediatra, residente, enfermera, entre otros) con el curso de
reanimacién neonatal actualizado.

Asegurar que el equipo mantenga una comunicacion de manera activa y efectiva:

a. Informar al equipo si se identifica un problema, error o preocupacion por la
seguridad del paciente.

b. Pedir los medicamentos con nombre, dosis y via.

c. Asegurar que todos los miembros conozcan cualquier cambio en la
informacion.

d. Usar lenguaje claro y conciso.

e. Verificar siempre la informacion.

Equilibrar las funciones de los miembros del equipo que evite las sobrecargas de
tareas.
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7.

Identificar los recursos disponibles e insumos especiales y conozca el proceso para
tener acceso a ellos en caso de ser necesario.

B. Abordaje durante el nacimiento

sl S

Apagar el aire acondicionado previo al nacimiento del recién nacido.

Cumplir todas las medidas de asepsia, antisepsia y bioseguridad.

El personal de salud debe pedir ayuda adicional, cuando se necesite.

Colocar al recién nacido piel a piel sobre el vientre de la madre en decubito dorsal, sin
pinzar el corddn, (se debe pinzar entre uno a tres minutos luego del nacimiento sin no
hay contraindicacion).

Posicionar via aérea y aspirar secreciones si es necesario, al aspirar hagalo
gentilmente (primero de cavidad oral y después de las fosas nasales) con una perilla
de hule.

Secar suavemente la cabeza y el cuerpo con campos tibios (no quite el vérmix).

Retirar los pafios himedos y abrigar.
Evaluar respiracion y frecuencia cardiaca.

Si el recién nacido respira y tiene una frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto:

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Evaluar con escala de Apgar al primer minuto (color, frecuencia cardiaca, irritabilidad
refleja, tono muscular y respiracion) ( Anexo 19)
Pinzar y cortar el cordén umbilical asegurarse de la presencia de dos arterias y una
vena.
Colocar clamp umbilical aproximadamente a 3 cm de la base del cordon, retirar la
porcién de corddn restante. Revisar que el clamp esté firmemente cerrado.
Descubrir el pecho de la madre muéstreselo hacer énfasis en el sexo del recién
nacido, continuar manteniendo piel a piel e iniciar lactancia materna. Asegurarse de
mantener eutérmico al recién nacido, manteniéndolo asi por lo menos durante treinta
minutos.
Identificar el recién nacido colocandole una pulsera o brazalete en la mufieca derecha
gue contenga la siguiente informacion: nombre del recién nacido, nombre de la
madre, numero de registro materno, sexo del recién nacido. Mostrar a la madre el
brazalete que identifica al recién nacido asegurandose que comprenda la informacion
contenida en el brazalete, que no lo retire hasta que esté en su casa.
Evaluar el puntaje de Apgar a los cinco minutos (color, frecuencia cardiaca,
irritabilidad refleja, tono muscular y respiracion).
Mientras se mantiene en contacto piel a piel continuar los siguientes cuidados: aplicar
en el cordon umbilical alcohol al 70% comenzando por la base, evitando contacto con
la piel del abdomen del recién nacido.
Realiizar profilaxis ocular en ambos ojos, para prevenir oftalmia neonatal.
Aplique vitamina “K” via intramuscular en la cara anterolateral del muslo del recién
nacido, segun dosis recomendada:

o 1 mg para nifios con peso >1,000 gy
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18.

19.

20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.

o 0.5 mg para recién nacidos <1,000 g

Cumpla dosis de vacuna de BCG (En recién nacidos prematuros se debe colocar con
peso mayor de 2500 g y hepatitis B primeras 12 horas)

Después del periodo de contacto piel a piel, corte el corddbn umbilical y proceda a
determinar la edad gestacional por el método de Ballard, tomar las medidas
antropométricas del recién nacido: peso, longitud, perimetro cefélico, toracico y
abdominal.

En el caso del perimetro cefélico, éste se debe plotear en las curvas de Fenton,
segun edad gestacional en nifilos prematuros. (Anexo 20) y para los de término se

debe plotear en curvas de OMS (Anexo 21)
Efectie exploracion fisica completa, con el fin de asegurar el bienestar del recién

nacido y descartar anomalias congeénitas.

Verifique permeabilidad de coanas y ano.

Si se detecta alguna anomalia congénita llenar correctamente hoja de notificacion.
Tome las huellas plantares al recién nacido en el certificado de nacimiento.

Complete la seccion “Recién nacido” de la historia clinica perinatal.

Verifigue que tenga buen patrén respiratorio, temperatura y color normal, abrigar y
practique el alojamiento conjunto y apoye la lactancia materna a libre demanda,
siempre y cuando la condicion de ambos sea estable.

Explique a la madre sobre los signos de peligro, para que informe inmediatamente en
caso de presentarse.

Si el recién nacido no respira y/o tiene una frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto.
e Actuar de acuerdo al flujograma de atencién del recién nacido del Curso de Reanimacion
Neonatal vigente.

En aquellas situaciones en que el parto es atendido en el Primer Nivel de atencién, deberan
aplicarse las actividades y procedimientos detallados a continuacion.

¢ |dentifique un ayudante y revise el plan de parto.

e Prepare el area para el parto, asegurese que sea un lugar limpio, sin corrientes
de aire e iluminado.

e Lavese las manos con agua y jabon, junto con su ayudante.

e Guarde todas las medidas de bioseguridad posibles.

e Prepare un area para ventilacion y verifique el equipo.

e El personal de salud debe atender al recién nacido en el momento del parto
segun flujograma anexo.

e Evalle y registre APGAR. Al primer minuto y a los 5 minutos.

e Si no existe compromiso para la vida del recién nacido, realice el pinzamiento
tardio del cordén umbilical (1 a 3 minutos después del nacimiento) y verifique la
presencia de 2 arterias y 1 vena.

e Recuerde fomentar el apego precoz (piel a piel), asi como la lactancia materna
en la primera media hora de vida.

e Realice limpieza del corddn con alcohol al 70% comenzando en la base, evitando
el contacto con la piel del abdomen del recién nacido.
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e Coloque profilaxis ocular con cloranfenicol oftalmico.

e Vigile llanto, respiracibn y color, asi como registrar aquellas medidas
antropomeétricas posibles.

¢ Determine edad gestacional utilizando el método de Ballard.

e Cumpla Vitamina K 0.1 ml IM en la cara anterolateral del muslo.

e Proteja al bebe de que sufra de hipotermia.

Si el recién nacido no respira y/o tiene una frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto.

e Actuar de acuerdo al flujo grama de atencion del recién nacido en caso inminente de
parto extra hospitalario segun los Lineamientos de atencion integral a los nifios y nifias
menores de 10 afios.

Todo recién nacido de parto extra hospitalario debe ser referido junto con la madre para
evaluacioén clinica de ambos al hospital mas cercano, no olvidar que previo al traslado debe
evaluar al recién nacido segun lo descrito en este documento y llenar la referencia segun lo
normado en los Lineamientos técnicos de referencia, retorno e interconsulta en las RIIS.

Equipo de reanimacién neonatal

e Cuna de calor radiante (pre calentada).

e Toallas o mantas calientes.

e Sensor de temperatura en buen estado o en su defecto termometro
e Gorro

e Bolsa plastica o envoltorio plastico (< 32 semanas de gestacion)

e Colchon térmico (< 32 semanas de gestacion)

e Perilla de goma para aspirar

e Sonda de succion de 10 F o 12 F conectada al dispositivo de succion
e Dispositivo de succion fijada en 80 a 100 mmHg
e Aspirador de meconio
e Estetoscopio
e Flujometro fijado en 10 I/min
e Mezclador de oxigeno fijado en 21%
o Del 21 al 30% si son menores de 35 semanas de gestacion
e Equipo de bolsa autoinflable neonatal (250 y 500 ml)
e Mascarillas para bolsa autoinflable de diferentes tamafios (De término y prematuro)
e Sonda orogastrica 8 Ay jeringa de 10 ca
e Equipo para proporcionar flujo libre de oxigeno
e Oximetro de pulso
e Tabla de objetivo de acuerdo con saturacion/concentracion de oxigeno.
e Laringoscopios.
e Hojasrectas#00,0y 1
e Estilete opcional
e Tubos traqueales 2.5, 3.0, 3.5y 4.0
e Detector de diéxido de carbono.
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e Cinta métrica o tabla para verificar insercion de tubo oro traqueal.
¢ Cinta adhesiva a prueba de agua o dispositivo para asegurar del tubo

e Tijeras

e Mascara laringea (tamafio 1) y jeringa de 5 mal

e Adrenalina 1:10000

e Ampollas de bicarbonato de sodio

e Solucién salina normal
e Soluciéon dextrosa al 10%
e Equipo para colocar catéter um

bilical.

e Electrodos para monitor cardiaco

¢ Reloj de pared con segundera
e Balanza pediatrica.

e Pedidbmetro

e Glucémetro

e Guantes estériles

¢ Clamo umbilical

e Jeringas 1cc, 5ca, 10 cay 20 ca

e Frascos de agua destilada.

Tabla 24 . Factores de riesgo

Factores de riesgo previos al

parto

Factores de riesgo durante el parto

Edad estacional menor a las 36
semanas

Parto por cesarea de emergencia

Edad estacional menor a las 41 semanas

Parto asistido por forceps o ventosas

Eclampsia o eclampsia

Presentacion podalica u otra anormal

Hipertension materna

Patron de frecuencia cardiaca fetal categoria A &
ASCII

Embarazo multiple

Anestesia general en la madre

Anemia fetal

Terapia materna con magnesio

Politraumatismos

Desprendimiento de placenta
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Oligosacéridos

Hemorragia durante el parto

Hidropesia fetal

Acinclitismo

Cromosoma fetal

Administracion de narcéticos a la madre 4 horas
previas al parto.

Restriccion del crecimiento intrauterino

Distocia de hombros

Malformaciones o anomalias congénitas

Liquido amnidtico tefiido con meconio

Sin atencion prenatal

Prolapso de cordén umbilical

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracién. Minsal. 2020

Cuidados previos al alta

Si se tomaron examenes a la madre al ingreso, se debe asegurar que deben estar
reportados, si a la madre no se le tomaron examenes y/o no llevo controles prenatales y
se sospecha de posible infeccion indicar examenes al recién nacido incluyendo RPR y
VIH antes del alta.

Realice examen fisico al recién nacido previo al alta y registrelo en el expediente.
Asegurar el cumplimiento del esquema de vacunacidén vigente: hepatitis A en las
primeras doce horas de vida y BCG previo al alta. Anote en la Cartilla de Atencién
Integral en salud a nifias y nifios menores de diez afios o en la cartilla de seguimiento a
niflo o nifia prematuro con peso menor de 2000 gramos al nacer segun corresponda y
en la hoja de la historia clinica perinatal.

Dar consejeria a la madre sobre signos de peligro y cuidados basicos del recién nacido.
Al alta del recién nacido, refiera a inscripcion precoz para control de crecimiento y
desarrollo, antes de los siete dias de vida, y para tamizare neonatal, en caso de que el
alta se indique antes de los tres dias de vida.

Asegure que le generen su CUN, entregue hoja de plantares, carné materno con datos
de parto y recién nacido completamente lleno, entregue la Cartilla de Atencién Integral
en salud a nifias y nifios menores de diez afios o la cartilla de seguimiento junto con las
referencias a las atenciones que amerita un nifio o nifia prematuro con peso menor de
2000 gramos al nacer segun corresponda debidamente llena.

Promueva con la madre y su grupo familiar la importancia del registro oportuno del
recién nacido en la alcaldia correspondiente.

Se debe de asegurar la medicion del perimetro cefalico a las 24 horas de vida como lo
indica los “Lineamientos técnicos para atencion de nifios y nifias con microcefalia en las
redes integrales e integradas de servicios de salud.”

Todo recién nacido cuya condicién clinica lo amerite, debe ser referido a un nivel de
mayor complejidad y su manejo se hara de acuerdo a la normativa establecida.

Todo recién nacido de parto inminente atendido en un UCSF debe recibir el cuidado
inmediato de acuerdo con los presentes lineamientos, y ser referidos con los plantares,
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(siendo el personal de salud que atienda el parto, el responsable de su llenado) al
hospital mas cercano para su evaluacion.

e Siga las indicaciones del establecimiento de salud sobre medidas de inseguridad si
presenta sintomatologia de algun tipo de infeccién respiratoria aguda.

Técnica de amamantamiento: Posicion y agarre adecuada de la madre y su hijo

Ejemplo

Puntos basicos de posicion adecuada
de la madre y el nifo

1- La cabeza y el cuerpo del nifio o nifa

deben estar en linea recta

2.Su cara debe mirar el pecho, con la nariz
frente al pezén

3.La madre debe mantener del cuerpo del
bebé cerca de ella

4. Si el nifo o nifia es recién nacido, debe
darle apoyo de la cabeza a las nalgas

Puntos basicos agarre adecuado del
bebé

1. El pezdn y la areola se estiran hasta
alcanzar la oro faringe del nifio o nifa.

2. Los conductos largos que yacen debajo
de la areola estan dentro la boca del nifio o
nifa.

3. La lengua del bebé se estira hacia
adelante por encima de la encia inferior
para que pueda comprimir el pecho y de
esta manera extraer la leche. Esto se llama
succion.

3. Cuando un bebé agarra el pecho dentro
su boca de esta manera, el nifo o nina
esta bien pegado y puede obtener la leche
faciimente.

Comité Técnico 2020
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Situaciones especiales

Parto Comunitario:

Una paciente atendida en la comunidad por personal de salud el médico que atiende el par-
to, firmara los plantares y hara referencia al hospital mas cercano para evaluacion tanto de
la madre como del recién nacido.

En la comunidad, cuando el parto no es atendido por personal de salud, no llena plantar, en
este caso son los padres los que estan obligados a inscribir al recién nacido en el registro
del estado familiar de la alcaldia municipio donde ocurrié el nacimiento o del municipio de
estos. En ausencia de ambos padres tendran la misma obligacion los parientes mas proxi-
mos del recién nacido en todo caso con la comparecencia de dos testigos. La inscripcion
debe de realizarse en los primeros 90 dias después del parto.(Art.77 LEPINA)

Parto extrahospitalario en establecimiento de salud o en transito a hospital: el

médico que atiende el parto debe firmar los plantares y referir al hospital de la Red mas cer-
cano para evaluacion de la madre como del recién nacido.

* En el caso que sea personal de enfermeria que atienda el parto son ellos los encargado de
la firma del plantar.

Aborto:

Si la paciente presenta un aborto (interrupcion de un embarazo tras la implantacion del hue-
vo fecundado en el endometrio antes de que el feto haya alcanzado viabilidad, es decir, an-
tes de que sea capaz de sobrevivir y mantener una vida extrauterina, antes de 22 semanas
de gestacién o peso igual o menor a 500 g). El hospital que atiende a la paciente en la aten-
cion post aborto debe de llenar la Hoja SIP-A (ver anexo 22), se debe brindar apoyo psicol6-
gico, dar consejeria en anticoncepcion haciendo énfasis en que la paciente debe tener un
periodo intergenésico minimo de seis meses.

La paciente debe de ser enviada para seguimiento al primer nivel de atencion donde se le
brindara consulta 15 dias posterior al evento, se realizara historia clinica examen fisico com-
pleto, se reforzara el apoyo psicologico y la consejeria de anticoncepcion, se llenara la HCP
de la unidad con la informacion enviada por el hospital. (no es una consulta post parto por lo
gue a estas paciente NO se llenara el anexo 18)

10. Servicios en SSR para atencidon de emergencias o desastres (PIMS)

Antes, durante y después de la emergencia/desastre se deben realizar intervenciones
integradas e integrales, organizadas, planificadas, que contribuyan a evitar la pérdida
temprana del embarazo, los nacimientos prematuros, mortalidad materna y neonatal,
complicaciones post-parto y esterilidad, embarazos no deseados, violencia de género,
violencia intra-familiar y e la violencia sexual, asi como diseminacion de las infecciones de
transmision sexual.

Para responder a estas necesidades el MINSAL ha integrado el Paquete de Servicios
Iniciales Minimos (PIMS), el cual consiste en una serie coordinada de acciones prioritarias
disefiadas para prevenir y controlar las consecuencias de la violencia sexual, la morbi-
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mortalidad relacionada con la salud sexual y reproductiva, reducir la transmision de VIH e
ITS y planificar servicios integrales de Salud Sexual y Reproductiva en fases tempranas de

una situacion de emergencia o desastres.

El PIMS debe ser implementado por personal

capacitado y de forma coordinada, incluyendo intervenciones programaticas dirigidas a
adolescentes, mujeres, nifiez y otros grupos en condiciones de vulnerabilidad.

Areas para la intervencioén del PIMS:

1. Coordinacion con las instituciones claves para implementacion del PIMS (Sistema
Nacional Integrado de Salud — SNIS)
2. Prevencion y atencion ante la violencia de género con énfasis en la violencia

sexual

© N AW

Atencion en salud integral de adolescentes
Reduccion de la transmision y tratamiento de las ITS/ VIH y hepatitis B
Prevencion de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal.
Servicios de anticoncepcion

Desarrollo de actividades y atencidén en salud mental en situaciones de riesgo
Continuidad de los servicios de SSR integrales en los establecimientos de salud

Para la implementacién del PIMS en las diferentes areas de intervencion se requiere
disponer de insumos, medicamentos y equipos esenciales, de los que los establecimientos
de salud deberan disponer para la emergencia.

Necesidades para la ejecucion del PIMS

Medicamento

Insumos

Equipo

Anticonceptivos orales

Condones masculinos y femeninos

Estetoscopio

suspension
e Ciprofloxacina tableta

e Jeringas descartables de 5 cc
e Jeringas de lcc

Algodon
Anticonceptivos inyectables o o Alcohol gel
mensuales y trimestrales Guantes no estériles y esteriles Jabén liquido
Gorro Céanula Mayo
Penicilina benzatinica 1,200,000 \Mascarillas B
unidades frascos \ViSores Tensiometro
e Metronidazol tableta y |» Caja destructora de jeringas Equipo para atencion

de parto
contiene

precipitado
dos pinzas

e Doxiciclina tabletas y Kocher y tijera.
suspension

e Amoxicilina tabletas y
suspension

Gabachones

Frasco de vitamina K

Torundas estériles.

Alcohol al 75%

Clamp umbilicales (por lo menos 5)

Oxitocina
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Sulfato de magnesio Campos estériles.

Terramicina en unguento _
. . Perilla
Cloranfenicol oftalmico

Gluconato de calcio

. Bolsa mascara para recién nacido
Misoprostol

Gorro de recién nacido

Frazadas para recién nacido

Insumos para intervencion en salud
mental

Comité técnico 2020

Organizacion de la respuesta

Para dar una intervencion oportuna en las situaciones de desastres, es necesario que las
diferentes instituciones proporcionen una adecuada respuesta y para ello se requiere de una
organizacion que permita tener una preparacion previa, durante y posterior al evento; para ello
deben participar los prestadores de servicios de la RIIS, tanto del primer nivel de atencién
como del nivel hospitalario del MINSAL; asi como todas aquellas instituciones del sector
gubernamental y no gubernamental que atiendan necesidades de la poblacién en situaciones
de emergencia y desastres: Proteccion Civil, ISSS, FOSALUD, Sanidad Militar, Instituto
Salvadorefio de Bienestar Magisterial, Organizaciones no Gubernamentales, Iglesias de
diferentes denominaciones, Cruz Roja, entre otros.

Todo esto implica un proceso continuo en una emergencia, que comprende desde el momento
del evento con la perdida de los servicios esenciales hasta el regreso a la normalidad,
esquematizado en la siguiente grafica.

La continuidad en una emergencia

Emergencia

Post-emergencia

;Servicios Servicios integrales de SSR
lnte$rales de
SSR?

Péerdida de FRestauracion Estabilidad Regreso a

servici :l::s. de los relativa la
esenciales servicios normalidad
esenciales

Fuente: Manual para la coordinacion y provision de salud sexual y reproductiva en situaciones humanitarias, iniciativa SPRINT, USAID
IPPF, UNFPA, 1a. Edicién en espafiol, diciembre 2012
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Se requiere una organizacién que permita lograr durante el evento una atencién en Salud
Integral, incluyendo la Salud Sexual y Reproductiva. A continuacion, se detallan las
actividades priorizadas en los diferentes niveles de atencion:

Actividad C* |PN HSN HE S* R*
* * *
Antes
Identificacion de zonas geogréficas de riesgo X | X X | X

Identificar al personal de salud de las instituciones
gue trabajardn la atencion de SSR ante una
situacion de emergencia

Capacitacion a personal de salud basado en
competencias para atenciones en SSR.

Identificacion de poblacion que demande servicios
de SSR, con énfasis en las condiciones de [ x | x X | x
vulnerabilidad

Organizar reuniones entre las instituciones que

: : . X X | X
atienden una emergencia a nivel local
Revision de inventarios y almacenamiento de
. : X X X (X | x
suministros para atenciones en SSR
Durante
Identificar al personal de salud disponible para
. X | X X X | X | X
atender los servicios de SSR
Conocer la disponibilidad de insumos esenciales
X | X X X (X | X

para la atencién inmediata de SSR

Disponer un sistema de referencia que facilite el
transporte 'y comunicacion desde el sitio de | x | x X X
desastre al establecimiento de salud

Definir la atencion en SSR por otros proveedores de

: X | X X X | X
salud en emergencia
Definir el alcance de la oferta de servicios de x | x x | x
acuerdo a la emergencia que se presenta
Coordinar el suministro para atenciones de SSR a

: X | X X X (X | x
partir de los consumos observados
Realizar monitoreo y supervision para realizar
: ) , X X | X
ajustes de acuerdo a las necesidades cambiantes.
Analisis y difusion de la informacion X | x X X (X | x
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Después

Informacion a miembros de la comunidad acerca de
la continuidad de las atenciones en SSR

Reuniones entre las instituciones que atienden la
emergencia para seguimiento de las atenciones en X X | x
SSR en el lugar que corresponda

Revision de inventarios locales de los suministros
utilizados para evaluar costos de las atenciones en X X X (X | x
SSR

Andlisis de la informacion estadistica y de las

- ) X | X X X |xX | x
actividades realizadas durante el evento.

*C: Comunidad, PN: Primer Nivel, HSN; Hospital de Segundo Nivel, HE: Hospital Especializado, S: SIBASI, R: Regién. Comité técnico
2020

Lineamientos operativos para la implementacion del PIMS

Previo al evento se deben crear las condiciones que permitan la aplicacion exitosa y
oportuna del PIMS y la reduccién del riesgo:

Conocimiento de las areas geogréficas de riesgo, segin municipio y departamento.

Contar con un censo poblacional actualizado con enfoque de género, que incorpore
elementos relacionados con la salud reproductiva de las diferentes comunidades en riesgo

Mapeo de Instituciones Gubernamentales y No Gubernamentales, que trabajan la teméatica
de SSR: salud materna, salud del recién nacido, anticoncepcion, ITS/VIH, atencién a
adolescentes; asi como violencia sexual y salud mental.

Identificar en la Redes Integradas e Integrales de Salud (RIIS), establecimientos de salud
gue daran atenciones en SSR durante una emergencia o desastre.

Contar con informacion acerca de los lugares habilitados por el Comité de Proteccion Civil
como albergues, en el area geogréfica de responsabilidad de las UCSF.

Determinacion de espacios minimos para la atencion de aspectos de SSR en albergues y
comunidades ubicadas en las zonas de impacto.

Identificacion de lideres y lideresas comunitarios dispuestos(as) a apoyar en la
organizacion de la atencién en SSR, en caso de emergencias/desastres.

Capacitacion al personal de salud de la Red del SNIS en la planificacién y ejecucion del
PIMS.

Visibilizar las necesidades especificas en SSR de las poblaciones en condicion de
vulnerabilidad, como es el caso de mujeres, las nifias/nifios, adolescentes y personas con
discapacidad durante una emergencia.

Sensibilizar a lideres o lideresas sobre la necesidad de brindar las atenciones en SSR
Informar a la poblacién el abordaje de la SSR en situacién de emergencia y desastre.
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Informar a pacientes con VIH, que, si acontece un evento de emergencia y no cuentan con
medicamentos antirretrovirales, deben informarlo al personal de salud que coordina el
albergue, para la solicitud oportuna al hospital que dispense antirretrovirales y no se
interrumpa la adherencia.

Garantizar la disponibilidad de condones masculinos y femeninos en forma gratuita.
Determinar distancia y tiempo del albergue/comunidad a los centros de atencién
establecidos en la red.

Definir en la Intersectorialidad e Interinstitucionalidad las posibilidades de medios de
transporte y comunicacion (ONG, PNC, FOSALUD, Gobernacién, otros).

Participar en la realizacion de simulacros para futuras emergencias incluyendo atencion y
referencia de casos de SSR

Integrar el tema de SSR en el plan de trabajo de atencién a las zonas vulnerables.

Implementacion del PIMS durante el evento adverso

La importancia de brindar atenciones en SSR durante una emergencia contribuye a
disminuir consecuencias tales como: muertes maternas y neonatales, violencia sexual, y
sus secuelas, tales como traumas, infecciones de transmision sexual, embarazos no
deseados, entre otros.

Se requiere desde el inicio de la emergencia recolectar informacion demografica y de salud
acerca de la poblacion afectada para lograr una Optima ejecucion de las actividades del
PIMS tan pronto como la situacién lo permita:

» Datos segregados de poblacion albergada por sexo y edades.

» Poblacion con discapacidades.

* Nifios y nifias en orfandad.

* Mujeres embarazadas y puérperas.

* Recién nacidos.

* Adolescentes hombres y mujeres

* Mujeres embarazadas con VIH que estén o no bajo terapia antirretroviral

* Personas con VIH que estén o no bajo terapia antirretroviral.

* Poblacion con problemas de salud mental

» Cualquier otra situacion que agrave la vulnerabilidad de las personas afectadas por
un siniestro

Lineamientos operativos

e Al ser instalado el albergue o en la comunidad afectada, realizar inmediatamente un
censo destacando a las mujeres en edad fértil, mujeres embarazadas o en puerperio,
recién nacidos, adolescentes y si tienen personas con discapacidad fisica o mental.

e Determinar las necesidades de atencién en SSR segun la magnitud del evento

e La RIIS en la cual ha acontecido el evento adverso, en sus diferentes niveles de
atencion, debera estar informada de la situacion y alerta para responder sin demora a la
emergencia

e Ubicar en el albergue/comunidad afectada, el sitio en el cual se instalara la atencién a la
SSR
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e Realizar sesiones de informacion, educacion y comunicacion dirigidas a mujeres y
hombres adolescentes y en edad reproductiva en los albergues y otros lugares publicos,
respecto a SSR con enfoque de derechos humanos e inclusion

e Brindar los componentes del PIMS, segun las necesidades identificadas

e Garantizar la dotacion de recursos y suministros para la implementacion del PIMS

e Resguardar los kits y documentacién de atenciones de manera confidencial

e Diferenciar espacios para la atencion de mujeres embarazadas, puérperas y recién
nacidos

e Los prestadores de servicios de salud deberan brindar las atenciones en condiciones de
confidencialidad, respeto, con enfoque de derechos humanos e inclusion.

e Promover entre la poblacién el conocimiento de los signos de complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio para que acudan oportunamente a recibir atencion.

e Promover el parto institucional en primera instancia y en caso de no ser factible verificar
el sitio adecuado y el material para asegurar la atencién del parto y del RN en
condiciones Optimas.

e Velar por el cumplimiento de las medidas estandar de prevencién de infecciones.

e Mantener coordinacion con los responsables de los albergues para la atencién de la
violencia de género (hoja de tamizaje de violencia)

e Coordinar con las instancias respectivas la atencién de los pacientes afectados segun el
caso: atencion de salud mental, atencion legal, referencia a un establecimiento de
mayor complejidad y ver que se realice toda intervencidn necesaria para completar.

e Elaborar informe diario de las actividades realizadas, dirigido al SIBASI y Region
correspondiente

Prevencion de la morbilidad y mortalidad materna neonatal

Debido a que la mayoria de las muertes maternas y perinatales en situaciones de
emergencia, se deben a la imposibilidad de obtener asistencia calificada, para la atencion
de complicaciones en el parto en forma oportuna, como norma general el personal sanitario
debe saber que mientras mas lejos se encuentre del centro de referencia, mas rapido se
debe decidir la derivacion para evitar complicaciones del parto y la atencion del recién
nacido, previa estabilizacion.

Lineamientos operativos

Facilitar la disponibilidad de la atencion obstétrica de emergencia y de los servicios de
atencion neonatal, en las areas de impacto verificar el estado de afectacién del hospital
mA&s cercano, para tener conocimiento de cual sera el hospital de referencia. Sin embargo,
las pacientes con complicaciones obstétricas y emergencia neonatales que no puedan ser
tratadas en el centro de primer nivel deben ser estabilizados y luego ser trasladados a un
hospital que cuente con servicios integrales de atencion obstétricas y neonatales.

Establecer un sistema de derivacion que facilite el transporte y la comunicacién desde la
comunidad o albergue hasta el centro de salud mas cercano dependiendo de la
complejidad del caso. Seguir la guia de referencia y contra referencia. Determinar la
distancia desde la comunidad afectada hasta los establecimientos de salud, o hasta el
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hospital mas cercano. Informe a la comunidad de cuando y donde buscar atencion de
emergencia para las complicaciones del embarazo y el nacimiento lo antes posible.

Fomentar que el parto se asista en centros hospitalarios.

Tener disponibles mecanismos de transporte para el traslado de pacientes que van a
verificar parto, de no ser posible, se debe contar con equipos de parto en condiciones
higiénicas en caso de no poder ser transportada la paciente embarazada.

En todos los escenarios de emergencias hay mujeres que se encuentran en las Ultimas
etapas del embarazo y que por consiguiente dardn a luz durante la etapa aguda de la
emergencia, por lo tanto, es importante poner a disposicion un paquete de parto en
condiciones higiénicas a disposicion en la comunidad. Sdélo en ultima instancia el parto
puede ser atendido en el hogar en condiciones higiénicas idealmente por personal
capacitado. Considerar el vinculo con los Hogares de Espera Materna.

Prevencion de la violencia sexual durante el evento adverso
Lineamientos operativos

Identificar en el albergue/comunidad la poblacién mas vulnerable a ser violentada (adultos
mayores, mujeres, adolescentes, nifios, nifias, personas con discapacidades fisicas o
mentales, huérfanos)

Identificar grupos que pertenezcan a la diversidad sexual, ya que pueden ser victimas de
violencia sexual.

En la medida de lo posible instalaciones de albergues con ciertas condiciones de seguridad
(dormitorios separados por sexos, luz adecuadas en horas nocturnas, comisiones de
vigilancia en horas nocturnas, nifios y nifias a la hora de descansar estén rodeadas de
Personas que conformen su red de apoyo)

Ubicar por separado letrinas y duchas por sexo, en la medida de los posible, contar con
areas de iluminacion nocturnas en el camino al bafio y/o letrina y garantizando el cierre con
llave desde el interior.

Garantizar la presencia de mujeres en la comision de entrega y distribucion de donaciones
alimentarias.

Responder a las necesidades de las victimas de violacion.

De acuerdo a la Norma de atencion integral e integrada a todas las formas de violencia, se

tomaran en cuenta los siguientes aspectos generales para los casos de emergencia

El Sistema Nacional de Salud debe garantizar a todas las victimas de la violencia, el

acceso a los servicios de salud, sin discriminacion

El personal de las Red debe:

» Proporcionar los servicios a las y los usuarios, sin anteponer sus creencias 0 prejuicios,
ni ejercer ningun tipo de violencia verbal, gestual, usando altos tonos de voz u otras
actitudes que darfien la dignidad de las personas.
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Proporcionar atencibn a las personas victimas de violencia, debe mantener
confidencialidad y respeto a los derechos.

Proporcionar atencion integral a las personas en las diferentes etapas de su ciclo de
vida, debe identificar los factores de riesgo y vulnerabilidad social que predispongan a
ser victima de violencia, refiriéndoles a la instancia correspondiente y dando el
seguimiento oportuno.

Desarrollar acciones para el abordaje integral de las personas en las diferentes etapas
del ciclo de vida, victimas de todos los tipos de la violencia.

Evidenciar una historia clinica completa en el expediente y registrar los casos en los
diferentes instrumentos de recoleccidon de datos de los sistemas de informacion
(incluyendo la Ficha Familiar, Hoja de Registro de Morbilidad y Atenciones Preventivas y
hojas de registro especifico), dentro de un ambiente de privacidad; orientada
especialmente a establecer la presencia de factores que comprometan la vida del
paciente.

Proporcionar consejeria a las personas victimas, segun el tipo de violencia.

Proporcionar atencion integral a hombres y mujeres agresores.

Garantizar a las victimas de violencia, el acceso a la atencion especializada, segun
lineamientos técnicos establecidos.

El personal del Equipo Comunitario en Salud Familiar (Ecos Familiar), que identifique
formas de violencia en cualquiera de los miembros del grupo familiar, debe proporcionar
la atencion integral inmediata y realizar el seguimiento, segun la clasificacion de riesgo
de los lineamientos técnicos establecidos.

Informar a la persona de mayor autoridad en el establecimiento de salud, sobre los
casos de notificacién obligatoria, para los tramites correspondientes, segun lineamientos
establecidos.

Realizar el seguimiento a las personas victimas de violencia, en el establecimiento de
salud y en la comunidad, segun los lineamientos técnicos establecidos.

El personal de las Red que detecte casos de violencia sexual en mujeres y en otros
grupos de personas, en las diferentes etapas del ciclo de vida, debe proporcionar
atencién aplicando los lineamientos técnicos establecidos.

Debe realizarse historia clinica completa y examen fisico, cuyo propdésito es determinar
la atencion clinica que necesita; se recomienda que el personal médico este
acompafado por un personal de enfermera de ser posible.

Referir para interconsulta urgente con psicélogo o psiquiatra segun el caso para el
tratamiento psicoterapéutico oportuno, se debera incluir a la familia.

Si en el momento de la consulta hay condiciones que ponen en riesgo la vida de la
victima, derivarla de inmediato al hospital de segundo o tercer nivel mas cercano.

Para la prevencion del embarazo no deseado: (Pildoras anticonceptivas de
emergencia PAE).

Este tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible, hasta 120 horas posteriores a
la violacion, debido a que la eficacia disminuye a medida pasa el tiempo.
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Orientar a la victima acerca de cdmo tomar las pildoras y efectos secundarios que podria
tener como nauseas y vomitos, si la victima vomita dos horas posterior a la ingesta del
medicamento, sera necesario repetir la dosis.

Explicar como estas drogas pueden afectar su proximo periodo menstrual, debido a que la
menstruacion deberia presentarse en la fecha aproximada en que ella la espera, pero
puede que se anticipe una semana o demore algunos dias.

Precauciones: cualquier mujer o nifia puede usar PAE sin riesgos, incluso las que no
pueden usar métodos hormonales permanentes, ya que la dosis de hormonas empleadas
es relativamente pequefia y las pildoras se usan en un lapso breve.

La PAE no sera eficaz ante un embarazo confirmado.

Régimen de anticonceptivos de emergencia

Numero de Numero de tabletas en
s e tabletas
Formulacion Nombre segunda dosis (12 horas
primera dosis después)
Levonorgestrel 0.15mg Microgynon,
4 4

+ Etinilestradiol 30 mc Nordette

Postinor 2,
Levonorgestrel 0.75mg 1 1

vermagest
Levonorgestrel 1.5mg Postinor 1*

* Dosis tnica Comité ténico 2020

Tratamiento para infecciones de transmision sexual.

El tratamiento para las infecciones de transmision sexual se brindaré en el area designada
tomando como base los Lineamientos Técnicos de control de las infecciones de transmision
sexual y hepatitis virales vigente, localmente debemos realizar la coordinacion para
contarcon medicamentos antirretrovirales para iniciar el manejo del abuso sexual y
posteriormente coordinar con un hospital de segundo o tercer nivel, dicho manejo se debe
realizar de acuerdo a la Guia Clinica de Profilaxis Post Exposicién al VIH. Hay que tomar
en cuenta que las dosis de los medicamentos varian con la edad y el peso (caso de nifios y
nifias) de la victima. En el establecimiento de salud de segundo o tercer nivel, se aplicara la
dosis de vacuna de hepatitis B segun esquema establecido en la Guia de la Profilaxis Post
Exposicion al VIH y la vacuna antitetanica.

Se llevara a cabo el protocolo de la Profilaxis de ITS para nifios y nifias, personas adultas y
embarazadas.
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Profilaxis para ITS bacteriana en niflos, nifias y adolescentes

Microorganismo Medicamento Dosis
Neisseria . . L
Ceftriaxona * 1 gr. via IM, Dosis unica.
gonorrhoeae
o Doxiciclina 100 mg via oral, 2 veces el dia, por 7 dias.
Clamidia

Claritromicina

500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 a 14 dias.

Tricomonas y
vaginosis bacteriana

Metronidazol

15 mg/kg de peso dia, dividido en 3 dosis via
oral por 7 dias. (nifios y nifias).

500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 dias
(adultos)

25,000 Ul/kg de peso, dosis Unica via IM. (nifios

Sifilis Penicilina G y Nifias)
(benzatinica) _ _
1.2 millones de unidades IM # 2 (adultos)
En NNA hasta 19 afios: Completar esquema, si
ya fue iniciado, o iniciar aplicando 0.5 ml, IM. En
el deltoides.
Hepatitis B VVacuna para la

hepatitis B

En menores de un afo en el tercio medio del
muslo; los dias 0, al mes y a los 6 meses de la
primera dosis.

*Evaluar efectividad para sifilis.
Fuente: Ministerio de Salud. Lineamientos técnicos para el control de Infecciones de Transmisién Sexual y las Hepaititis virales vigente. El

Salvador.

Profilaxis para hepatitis B

Toda mujer que ha sido agredida sexualmente, debe ser vacunada contra hepatitis B, si no

esta protegida.

Dosis: la primera dosis antes de transcurrir setenta y dos horas y maximo siete dias
posterior a la agresion sexual, la segunda al mes y la tercera a los seis meses.

Se debe aplicar 0.5 ml de vacuna de la hepatitis B por via intramuscular en el deltoides o el

gluteo.

Se deben tomar antigenos de superficie de la hepatitis B de seguimiento a las 6, 12 y 24

seémanas.

Si el antigeno de superficie para hepatitis B es positivo, se debe descontinuar el esquema

de vacunacion.
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Profilaxis para ITS bacteriana

Microorganis
9 Medicamento Alternativa
mo
Neisseria Ceftriaxona * 1 gr. IM dosis Unica.
gonorrhoeae
L 100 mg via oral, 2 veces el dia, por 7 dias.
Doxiciclina
Clamidia . - 500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 a 14
Claritromicina .
dias.
15 mg/kg de peso dia, dividido en 3 dosis via
. oral por 7 dias. (nifios y nifias).
Tricomonas y P ( y )
\t;aglnogs Metronidazol
acteriana 500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 dias
(adultos)
o 25,000 Ul/kg de peso, dosis unica via IM.
Sifilis Pen|C|I|n<'_;1 (niflos y Nifas)
benzatinica
1.2 millones de unidades IM # 2 (adultos)
Completar esquema, si ya fue iniciado, o0 0.5 mi
. Vacuna para la|. . .
Hepatitis B " intramuscular en el deltoides o en el glateo, los
hepatitis B

dias 0,7 y 21 de su consulta.

*También es efectiva para sifilis

Fuente: Ministerio de Salud. Lineamientos técnicos para el control de Infecciones de Transmision Sexual y las Hepatitis virales vigente. El

Salvador.

Profilaxis para ITS bacterianas en embarazadas

Microorganismo | Medicamento Dosis

g;isosrfls?eae Ceftriaxona * 1 gr. IM dosis Unica.

Clamidia Doxiciclina 100 mg via oral, 2 veces el dia, por 7 dias.
Claritromicina 500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 a 14 dias.

Tricomonas y 15 mg/kg de peso dia, dividido en 3 dosis via

vaginosis bacteriana

Metronidazol

oral por 7 dias. (nifios y nifias).

500 mg via oral, cada 12 horas, por 7 dias
(adultos)

Sifilis

Penicilina
benzatinica

25,000 Ul/kg de peso, dosis Unica via IM. (nifios
y Nifnas)
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1.2 millones de unidades IM # 2 (adultos)

Hepatitis B Vacuna para la | Completar el esquema, si ya fue iniciado, sino
hepatitis B aplicar 0.5 ml intramuscular en el deltoides o en
el gluteo los dias 0,7 y 21 de su consulta.

*También es efectiva para sifilis.
Fuente: Ministerio de Salud. Lineamientos técnicos para el control de Infecciones de Transmision Sexual y las Hepatitis virales vigente. El
Salvador.

Profilaxis para VIH

La probabilidad de la transmision de VIH tras la violacion, puede reducirse mediante la
pronta administracion de la PPE, la cual debe iniciarse de inmediato y con un periodo hasta
dentro de las 72 horas posteriores al evento y debe continuar por 28 dias sin interrupcion,
por lo tanto si existid la violacion con penetracion, se debe trasladar a la victima al
establecimiento de atencion especializada en VIH (Emergencia del Hospital de segundo o
tercer nivel), contando con el apoyo de los cuerpos de seguridad, el Sistema de
Emergencias Médicas o con los lideres comunales. En casos de violacion de manera
cronica se daréa la PPE si la ultima relacion tuvo lugar dentro de las ultimas 72 horas.

Si el hecho de abuso es reciente de preferencia no colocar espéculo, sino hasta que esté
realizado el peritaje de medicina legal.

Es importante que el personal de salud que tenga conocimiento de un hecho de violencia
sexual, de aviso a la autoridad competente, (PNC o Fiscalia), el aviso puede ser de forma
anonima o a nombre de la Institucién para quien labora. El aviso no representa una
demanda con revelacion del dato de la denunciante, que pueda comprometer la seguridad
del personal de salud, ni representa ser testigo del hecho delictivo.

Profilaxis para VIH personas adultas

La profilaxis debe utilizarse por un periodo de 28 dias, y consta de la combinacion de los
siguientes tres medicamentos antirretrovirales:

Tratamiento profilactico de VIH PPE en Adultos y adolescentes

Medicamento Dosis
Lamivudina (3TC) 150 mg 1 tableta cada 12 horas
Zidovudina (AZT) 300 mg 1 tableta cada 12 horas
Ir_nogplnavw + Ritonavir ( LPV/r) (200+ 50) 2 capsulas cada 12 horas

FUENTE: Guia Clinica de Profilaxis Post Exposicion. Programa ITS/VIH-Sida. Ministerio de Salud.
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Tratamiento profilactico de VIH PPE en nifios y nifas

Medicamento Dosis
Lamivudina (3TC) 50 mg/5 ml 4 mg/kg/ PO cada 12 horas
Zidovudina (AZT) 50 mg/5 mi 180-240mg/m2, PO cada 12 horas

230-350 mg/m2, PO cada 12 horas
Lopinavir + Ritonavir (LPV/r) 80 + 20 mg/ mli
(dosis calculada en base a Lopinavir)

FUENTE: Guia Clinica de Profilaxis Post Exposicion. Programa ITS/VIH- Sida. Ministerio de Salud.

Reducir la trasmision del VIH

Con el fin de reducir la transmision del VIH desde el inicio de la respuesta de emergencia,
los prestadores de salud deben trabajar para lograr lo siguiente:
1. Garantizar el fiel cumplimiento de Normativas, Lineamientos y Guias institucionales.
2. Garantizar la disponibilidad de condones masculinos y femeninos gratuites.
3. Continuar la terapia antirretroviral a las personas con VIH.

Precauciones estandar

A través de las medidas universales de bioseguridad para el control de las infecciones,
logramos reducir el riesgo de transmision de agentes patdgenos en la exposicion de sangre
o fluidos corporales en la atencién sanitaria. Bajo el principio de las precauciones
estandares deben considerarse como liquidos infectantes por VIH la sangre y los fluidos
corporales (semen, secreciones vaginales) de todas las personas, independientemente de
la certeza o sospecha de infeccion de cada persona. Sin embargo, estas precauciones de
bioseguridad no deben aplicarse solo en situaciones de emergencia y no solo son efectivas
para VIH, sino también las precauciones estandares previenen las infecciones también de
la hepatitis By C.

Puede ocurrir en el momento inicial de una emergencia que exista escasez de material
sanitario, falta de infraestructura y sobre carga de trabajo, o puede pasar que el personal de
salud recurra a la abreviacion de procedimientos, lo que pone en peligro la seguridad tanto
de los pacientes como del personal mismo.

Las precauciones estandares son las siguientes

Lavarse las manos con frecuencia con agua y jabon.
Usar guantes: Use guantes desechables no estériles para todos los procedimientos donde
se prevé el contacto con sangre u otros fluidos corporales potencialmente infecciosos.

e Usar vestimenta adecuada, como guardapolvos o delantales impermeables,

e Gafas protectoras, cuando se manipulen casos de posible exposicion de sangre o

liquidos infectantes.

Manipulacion segura de objetos afilados: Disminuya la necesidad de manipular agujas y
jeringas, use preferentemente frascos de una sola dosis y no de varias dosis, no vuelva a
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poner el capuchdn a las agujas, deseche las agujas y otros materiales afilados en cajas de
seguridad a prueba de pinchaduras y de liquidos.

Eliminacién de desechos: Elimine los desechos bioinfecciosos segun la normativa del
MINSAL, de ser posible almacénelos y luego transportelos al establecimiento de salud mas
cercano.

A pesar de que se instauren y cumplan las precauciones estandar, puede haber exposicion
ocupacional al VIH, cuando ocurra alguna exposicibn con secreciones infectantes,
deberemos trasladar al paciente a alguno de los centros con atencion especializada para
VIH, lo antes posible para iniciar la PPE, puede coordinar el transporte con la PNC al
establecimiento de salud mas cercano.

Poner a disposicion de toda la comunidad condones gratuitos

Los condones son métodos de proteccidn clave para prevenir la transmision de VIH y otras
ITS, en una situacion de emergencia hay que garantizar la disponibilidad de condones
masculinos y femeninos desde los primeros dias de la emergencia.

Proporcionar condones a libre demanda o a través de un dispensador para garantizar que
haya condones disponibles en todos los centros sanitarios y en areas privadas accesibles
tales como: letrinas, puntos de distribucion de articulos no alimentarios, entre otros. Los
dispensadores pudieran ser de origen artesanal u convencional y coordinar con el personal
local acerca de cdmo los condones pueden estar accesible al publico.

Continuidad de la terapia antirretroviral

El Programa Nacional de ITS/VIH-Sida cuenta con estrategias para la identificacion y
busqueda de personas con infeccion por VIH en albergues y comunidades en emergencias,
contando con apoyo de equipos multidisciplinarios de los Hospitales que cuentan con
atencion integral en VIH y en el primer nivel de atencion.

Recuperacidon. Plan de incorporacidon de los servicios integrales de SSR a la
atencion primaria en salud.

Se debe planificar la incorporacion de las actividades integrales de SSR a la atencion
primaria de la salud al inicio de la respuesta humanitaria para no demorar innecesariamente
la prestacion de estos servicios, que incluyen:

Anticoncepcion. Disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos

Al inicio de la respuesta de emergencia, es posible que algunas mujeres deseen continuar
con el uso del mismo método anticonceptivo que utilizaban antes de la situacion de crisis,
aungue puede haber algunos inconvenientes, como la pérdida o deterioro del documento
de control de anticoncepcion, y por lo tanto confusién en las fechas de aplicacion previas.

Es importante poner a disposicion de las mujeres métodos de anticoncepcion basicos que
satisfagan sus demandas de continuar con la anticoncepcion. Los condones tanto

136



masculinos como femeninos deben estar disponibles desde el comienzo de la respuesta,
para prevenir la transmision de ITS, incluido el VIH y los embarazos no deseados.

Por lo tanto, los prestadores de servicios deben asegurar el suministro de métodos
anticonceptivos, realizar pedido oportuno y evitar la falta de existencia. Tomar en cuenta
que, para la solicitud de insumos, es necesario conocer las condiciones de los lugares
donde se da la atencion de anticoncepcion, ya que sera dificil aplicar métodos con técnicas
invasivas cuando la atencion sea en la comunidad o puestos de salud improvisados.

Los servicios de anticoncepcidon se deberan implementar en establecimientos de salud y
ECOS Familiares.

Ofrecer los métodos de anticoncepcién cada vez que detecte alguno de los siguientes
casos:

v Asistencia posterior a un aborto.

v En casos en que sea hombre, mujer o adolescente que acuda por atencién y
tratamiento de una ITS incluido VIH, proporcione orientacion y consejeria especifica
sobre cada método y asi como facilitar el método de su eleccion.

v/ Cuando una mujer o nifia acuda en busca de control prenatal, ofrecer los métodos
para después del parto.

v" Mujeres que asistan después del parto.

v' Cuando se solicite por adolescentes

Para la adecuada aplicacion de los métodos de anticoncepcion, se deberd de seguir los
criterios de elegibilidad para uso de anticonceptivos de la OMS, de acuerdo a Lineamientos
para la Provision de Servicios de Anticoncepcion del MINSAL.

Salud materna y neonatal.

La continuidad de la atencion de la madre y el neonato debe continuar de forma integral tan
pronto como las situaciones lo permitan, sobre la base del PIMS, la programacion de este
servicio tiene tres prioridades estratégicas:
v' Conocimiento y eliminacion de los obstaculos para los servicios de salud materna
neonatal.
v Incremento de la disponibilidad de servicios materno neonatales basados en
evidencias.
v' Mejora de la utilizacién y demanda de servicios de salud materna neonatal.

Violencia de género.

Una vez implementado el PIMS, los técnicos de las Regiones y Sibasis, asi como del
Programa Nacional de Violencia, en colaboracion con otros sectores o grupos pertinentes,
deben trabajar para expandir la atencion meédica y psicoldgica, y el apoyo social para las
victimas de violaciones y de otras formas de violencia de género, asi como iniciativas de
apoyo para prevenirla. Implementando los Lineamientos técnicos para la atencion integral a
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todas las formas de violencia, iniciando con la aplicacion de la Hoja de tamizaje de
violencia:
Para el tamizaje de violencia utilizar las hojas segun lineamientos, las cuales tienen
preguntas de acuerdo al tipo de poblacion, que se detallan a continuacién:

Numero de expediente / Ficha familiar:

Hoja de tamizaje de violencia N° 1

Fecha:

Preguntas

No

¢ Tiene miedo a su pareja, algun extrafio o alguien de su familia,
cuidador/a, amigo/a, vecino/a u otro miembro de su comunidad?

¢, Su pareja, algun miembro de su familia, cuidador/a, maestro/a,
compafero/a, amigo/a, vecino/a u otro miembro de la comunidad, le ha
amenazado, gritado, humillado, le ha dicho o hecho cosas que no le
gustan y que le han hecho sentir mal?

¢, Su pareja, alguien de su familia, cuidador/a, maestro/a, compafiero/a,
amigo/a le ha lastimado fisicamente con golpes, arufiones, halones de
pelo u oreja, empujones u otros?

¢Alguna vez le han castigado dejandole sin comer, quitado los permisos
para realizar actividades recreativas, le han dejado encerrado/a,
amarrado/a o impedido asistir a controles médicos?

¢Alguna vez alguien de su familia u otra persona le ha tocado alguna
parte de su cuerpo que le ha hecho sentirse mal o le ha forzado a tener
relaciones sexuales?

¢Le prohiben movilizarse libremente a cualquier lugar y hora que usted
desee y recibe amenazas? (Si la persona responde afirmativamente
aplicar Test especifico de Trata de Personas).

7

¢Alguna vez ha deseado morir, ha pensado en quitarse la vida o
intentado dafiar su cuerpo usted mismo?

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la
persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia, por lo cual se debe continuar

explorando con la hoja especifica de Tamizaje para cada grupo de edad.

138




Hojas especificas de tamizaje para cada grupo.
Hoja de tamizaje de violencia N° 2

Numero de expediente / Ficha familiar:

Fecha:Anexos

Diagnoéstico de violencia en mujeres adolescentes y adultas Si No

embarazadas

1 ¢ Usted deseaba tener un hijo?

2 | El embarazo ha sido planeado?

3 . Tiene el apoyo de su pareja respecto al actual embarazo?

¢ Alguna vez ha sido usted humillada, avergonzada, le han impedido ver
amigas / os, le han hecho o hacen cosas que a usted no le gustan, le han
4 (gritado o amenazado?

¢, Su pareja, familiar u otra persona le ha impedido asistir a sus controles de
5 embarazo o atender su salud cuando ha estado enferma?

¢, Su pareja, novio, familiar, amigo, vecino o desconocido, le ha obligado a
tener relaciones sexuales, anales, orales, introduccion de objetos en vagina,
6 |boca o ano, en contra de su voluntad, sin proteccién anticonceptiva, o ha
llegado a hacerle dafio fisico durante la relacion sexual?

7 ¢ Ha sido usted lastimada fisicamente o golpeada por alguien?

¢ Alguien le ha ofrecido dinero, objetos de valor, alimentacion u otros a
cambio a cambio del nifio o nifia por nacer? (Aplicar Test especifico para la
deteccién de Trata de Personas)

8 ¢ Se ha sentido preocupada por la seguridad de sus hijos / as

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la
persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia.
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Numero de expediente / Ficha familiar:

Hoja de tamizaje de violencia N° 3

Fecha:

Tamizaje para detectar violencia en ninhas y nifos

de 5 a 9 anos

No

¢, Siente miedo a algun extrafio o alguien de su familia, cuidador/a, amigo/a,
vecino/a u otro miembro de su comunidad?

¢, Alguien de su familia, cuidador/a, maestro/a, compariero/a, amigo/a,
vecino/a u otro miembro de la comunidad, le ha amenazado, gritado,
humillado, le ha dicho o hecho cosas que no le gustan y que le han hecho
sentir mal?

¢ Alguien de su familia, cuidador/a, maestro/a, compafiero/a, amigo/a le ha
lastimado fisicamente con golpes, arufiones, halones de pelo u oreja,
empujones?

¢Alguna vez le han castigado dejandole sin comer, quitado los permisos para
jugar, le han dejado encerrado/a, amarrado/a?

¢, Alguna vez ha tenido que suspender actividades recreativas (juegos,
deportes, otros) o de estudio por estar obligado a trabajar?

¢, Alguna vez alguien de su familia u otra persona le ha tocado la vulva, pene,
ano o los pechos o le ha pedido que lo haga?

¢, Ha sido usted forzada / forzado a tener relaciones sexo coitales, anales,
orales, introduccion de objetos en vagina, boca 0 ano?

8

¢ Alguna vez ha deseado morirse, pensado o intentado dafiar su cuerpo usted
mismo?

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la

persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia.
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Hoja de tamizaje de violencia N° 4

Numero de expediente / Ficha familiar:

Fecha:

Tamizaje para detectar violencia en adolescentes Si No

¢, Siente miedo a algun extrafio o alguien de su familia, cuidador/a, amigo/a,
vecino/a u otro miembro de su comunidad?

¢ Alguien de su familia, cuidador/a, maestro/a, compafiero/a, amigo/a,
vecino/a u otro miembro de la comunidad, le ha amenazado, gritado,

2 humillado, le ha dicho o hecho cosas que no le gustan y que le han hecho
sentir mal mediante mensajes, redes sociales, teléfono, actividades grupales?

¢ Alguin miembro de su familia, cuidador/a, maestro/a, compafiero/a, amigo/a
3 e ha lastimado fisicamente con golpes, arufiones, alones de pelo,
empujones?

¢, Alguna vez ha tenido que suspender actividades recreativas o de estudio por
estar obligado a trabajar?

¢, Le han presionado o amenazado para pertenecer a un grupo de jévenes que
usted no desea?

¢Alguna vez, su pareja, novio o compariero le ha insultado verbalmente,
amenazado de muerte o le ha golpeado?

7 ¢ Esta (o ha estado alguna vez) en una relacidon de noviazgo o pareja en la
cual se ha sentido maltratada(o) u obligado a tener relaciones sexo coitales,
anales, orales, introduccién de objetos en vagina, boca o ano y sin proteccion
anticonceptiva?

¢ Alguna vez alguien de su familia, maestro / maestra u otra persona le ha
tocado la vulva, pene, ano o los pechos o le ha pedido que lo hagas?

¢ Alguna vez se ha sentido solo, desilusionado, sin forma de resolver alguna
situacion en tu vida, angustiado, sin ganas de vivir?

¢ Alguna vez ha deseado morirse, pensado o intentado dafar su cuerpo usted

10 mismo?

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la
persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia.
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Hoja de tamizaje de violencia N° 5
Numero de expediente / Ficha familiar:

Fecha:

Tamizaje para detectar violencia en mujeres si | no

¢, En este momento, tiene usted miedo de que su pareja, novio 0 compariero la
agreda verbalmente, maltrate o golpee?

¢, Su pareja, novio o compariero le impide ver a su familia o tener contacto con
2 sus amigos, vecinos, compafieros de trabajo, ademés de ser demasiado
celoso?

¢ Alguna vez, su pareja, novio o compariero le ha insultado verbalmente,
amenazado de muerte o le ha golpeado?

¢, Su pareja, novio o comparfiero le ha obligado a tener relaciones sexuales en
4 contra de su voluntad, sin proteccién anticonceptiva, o ha llegado a hacerle
dafio fisico durante la relacion sexual?

¢, Se ha sentido humillada por su pareja por comentarios sobre su actividad
sexual, por su cuerpo o por no ser fisicamente / sexualmente atractiva?

¢Alguna persona le ha pedido tener sexo a cambio de algo? (Obtener o
6 conservar un trabajo, por préstamo de dinero, proporcionar alimentos, ropa,
viajes, estudios, joyas).

¢, Su pareja, novio 0 comparfiero no le apoya economicamente en los gastos
7 familiares, se ha quedado con sus bienes o le obliga a darle el dinero que
usted gana?

¢, Cuando existen conflictos o discusiones con su pareja, novio 0 compafiero,
8 ¢él ha tirado objetos, dado portazos, destruido muebles, o la ha corrido de la
casa?

¢, Su pareja, novio 0 compariero en algin momento le ha amenazado con
pistola, cuchillo o alguna otra arma similar?

¢, Su pareja, novio 0 comparfiero minimiza o niega el abuso en su contra, y le

10culpa a usted por el comportamiento abusivo de éI?

En caso de tener hijos, ¢su pareja, novio o compariero le ha amenazado con
11 quitarle a los nifios(as) y le dice que va a hacerle dafio a usted y/o a sus
nifios(as)?

¢, Su pareja, novio 0 compariero toma alcohol constantemente, se ha drogado

12 . ) .
o le ha amenazado con suicidarse si usted lo deja?

¢ Alguna vez ha deseado morirse, pensado o intentado dafiar su cuerpo usted

13 mismo?

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la
persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia.
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Hoja de tamizaje de violencia N° 6

Numero de expediente / Ficha familiar:

Fecha:

Tamizaje para detectar violencia en personas adultas mayores Si | No

¢Algan miembro de su familia, cuidador /a o comunidad le ha insultado y
humillado enfrente de otras personas o en privado, diciéndole palabras
ofensivas. Por ejemplo, ¢ que no es util o le han hecho sentir mal respecto
a si misma(o)?

¢Algin miembro de su familia, cuidador /a o comunidad le ha intimidado
para sustraer dinero, joyas, pension, escrituras, entre otros?

¢Alguna persona de su familia, cuidador /a o de la comunidad le ha
3 |obligado a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad, o ha llegado
a hacerle dafio fisico durante la relacién sexual?

¢Algun miembro de su familia o cuidador le ha negado la alimentacion,
4 medicamentos o cumplir con las indicaciones médicas para prevenir
complicaciones de sus problemas de salud?

¢, Algun miembro de su familia o cuidador /a le ha empujado, golpeado,
arafiado, halado el cabello u otra forma de agresion fisica?

6 ¢ Algun miembro de su familia o cuidador /a le ha dejado solo por largos
periodos sin recibir alimentacion, medicamentos, cuidados basicos y de
salud?

¢Algin miembro de su familia o cuidador se han negado a llevarle a pasar
7 consulta, a retirar sus medicamentoso le han impedido tomarselos o le han
robado sus medicamentos?

Nota: Una respuesta positiva a cualquiera de estas siete preguntas, es sugestiva de que la
persona esta siendo afectada por alguna forma de violencia.

Infecciones de trasmision sexual

En los escenarios de emergencia y posterior a la misma en la fase de restablecimiento de
los servicios, es posible que el riesgo de ITS, incluido el VIH sea mas alto debido a la
violencia sexual en aumento, personas con trabajos de alta movilidad, trabajo sexual, sexo
transaccional, consumo de alcohol y drogas, falta de informacién y acceso a condones
masculinos y femeninos y la alta densidad poblacional en los albergues.

El objetivo de la prevencién de las ITS es reducir la cantidad de casos, mediante la
interrupcion de su transmision, reduciendo la duracion de la infeccion y la prevencion del
desarrollo de complicaciones en las personas infectadas. El control del contagio de las ITS
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es un desafio, por lo tanto, se propone en esta fase de restablecimiento de servicios la
ejecucion de los Lineamientos Técnicos para el Control de las Infecciones de Transmision
Sexual y Hepatitis Virales vigente.

Infeccion por VIH

En la fase de restablecimiento de servicios en la tematica de VIH, son importantes dos
elementos: la primera que esta enmarcada en acciones encaminadas a la prevencion del
VIH, tanto en los factores educativos para la realizacion de practicas sexuales protegidas,
asi com la accesibilidad de los condones masculinos y femeninos.

El segundo factor importante es favorecer y fortalecer la adherencia del tratamiento
antirretroviral a las personas con VIH, para este componente los equipos multidisciplinarios
de los 20 hospitales que cuentan con Clinica de Atencion Integral en VIH, realizan acciones
especificas como, por ejemplo:

e Coordinacién con el Primer Nivel de atencion parar la busqueda de pacientes en
albergues.

e EIl coordinador del albergue al censar a los pacientes determina si existe alguien en
TAR, realiza la coordinacion con cualquiera de las Clinicas de Atencion Integral de VIH
de los 20 hospitales a nivel nacional, para el restablecimiento de la Terapia en caso de
extravio.

Salud mental

e Establecimiento de un plan de accion en salud mental para la atencion y seguimiento
de los casos detectados.

e Coordinacion interinstitucional para fortalecer el trabajo de salud mental en la
comunidad para el seguimiento de los casos.

e Deteccidn de sintomas tardios para la atencion especializada.

e Creacion o fortalecimiento de los grupos de apoyo.
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Cuadro resumen: PIMS y servicios integrales de SSR

Componentes . .
PIMS Servicios integrales de SSR
de SSR
Proporcionar  anticonceptivos como
condones Pildora inyectables y DIU.
Adquiera suministros anticonceptivos
previa determinacion de las fuentes de
adquisicion.
Brinde capacitacién al personal
Anticoncepcion Desarrolle estrategias educativas para
la promocién y orientacion sobre la
disponibilidad y el uso de
anticonceptivos
Implemente programas integrales de
anticoncepcion
Brinde atencion comunitaria
_ _ Amplie la atencion médica psicoldgica
Coordinar mecanismos |y social y legal a las victimas.
para prevenir la _
violencia sexual con |Prevenga y atienda otras formas de
Violencia de llos grupos o sectores VDG, entre ellas la violencia
intrafamiliar
genero de la salud y otros.
Brindar atencion |[Comprometa a los hombres y a los
clinica a las victimas [@dolescentes varones en la
de violacion programacion contra la violencia de
género.
Garantizar la
disponibilidad de
servicios de | y
emergencia obstétrica [Brinde atencion prenatal.
y neonatal Brinde atencién post natal.
Atencion Establecer un sistema icanacite a los asistentes idéneos en
materna y [permanente de lcomo brindar atencion obstétrica de
derivaciones para las |emergencia y atencion neonatal.
neonatal

emergencias
obstétricas.

Proporcionar
materiales para parto

Incremente el acceso a la atencion
obstétrica de emergencia y la atencion
neonatal basica e integral.

ITS, incluida la

en condiciones
higiénicas.
Difundir y hacer Implemente servicios integrales de

cumplir el respeto por

prevencion y tratamiento de las ITS,
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las precauciones

estandares. : : - .
gue incluyan sistemas de vigilancia de

Poner a disposicion [las ITS.
del publico condones

gratuitos Colabore en la instauracion de los

servicios integrales de VIH que sean

Tratamiento sincronico [adecuados.
tratamiento del (¢ |55 TS,

prevencion y el

Brinde atencién apoyo y tratamiento a

VIH .
Haga que el [las personas que tienen VIH/SIDA
tratamiento esté | . . -
. : Dé a conocer mas sobre los servicios
disponible para - ., .
acientes que va estan de prevencién atencién y tratamiento
P que y de las ITS incluido el VIH.
en tratamiento con
ARV, incluso PTMH.
Proporcionar intervencion en crisis y
primeros auxilios psicolégicos
Garantizar la [INformacion y orientacion en salud
disponibilidad de [mental
Salud mental  c'vicios de  salud icoordinacion intersectorial y
mental  para & conformacion de equipos de trabajo en
reduccion de  riesgo sajud mental para la optimizacion de
psicosocial recursos.

Estimular el espiritu solidario y
favorecer la participacion.

Monitoreo y evaluacion
Monitoreo

Se haré la recoleccion y el andlisis permanente y sistemético de los datos a medida que la
emergencia avanza, hacia el logro de los objetivos. La informacion recolectada debe
considerar los datos e indicadores de salud reproductiva, que se incluyen en la Estrategia
PIMS.

Evaluacion

Los equipos deben considerar que las evaluaciones tienen lugar a lo largo de todo el
evento de emergencia.

Evaluacion final: es el proceso mediante el cual determina si en la implementacion de la
Estrategia, se alcanzaron los objetivos y resultados esperados.

A continuacion, se plantean indicadores a utilizar en el plan de PIMS durante Emergencias.
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Indicador | Descripcion Formula Observacion | Valor estandar
Cantidad de sitios
Cobertura de [Insumos con suministro 100% de
suministros  [suficientes como [para establecimientos
de guantes, cajas [precauciones/ de salud cuentan
precauciones [destructoras  de |cantidad de con precauciones
estandar. jeringas establecimientos estandar.
de salud x 100
Numero de
casos de |Cantidad de : 100% de los casos
. .. _|Casos atendidos |Separados por .
agresion casos de agresion |. de agresion sexual
) integralmente en|sexo y grupo
sexual, sexual atendidos eriodo especifico letario adecuadamente
atendido de |integralmente. P P ' atendidos.

forma integral

Casos Numeros de[Casos referidos 100% de los casos
referidos  alcasos referidos alde agresion | Separados porjgue  necesitaron
centros  de |hospitales sexual en un|sexo y grupo|PPE fueron
atencion para |especializados en |periodo etario. referidos
PPE. TARV especifico. oportunamente
Cantidad de
Tasa de condon_es El valor
Tasa del, ... ., masculinos y .
o, distribucion de ) estandar 0.5
distribucion femeninos
condones entre la|,. . . condones/pers
de condones . distribuidos /
poblacion i ona /mes.
poblacion  total/
mes.
mujeres NUumero de [Namero de
embarazadas [mujeres mujeres
, a quienes|embarazadas alembarazadas con
se detectallas cuales se[riego/total
factores de|detecta factores|mujeres
riesgo de riesgo embarazadas.
Mujer .
erﬁfa(reaszadas Numero de
. mujeres 100% de las
con riesgo
: embarazadas con embarazadas con
referidas  af. : .
riesgo referidas a riego fueron
Centro de .
Centro de mayor referidas.
mayor N
. complejidad.
complejidad.
Prevalencia |Proporcion de [Cantidad de
anticonceptiv |mujeres en edad|mujeres en edad
a reproductiva que [reproductiva que

usa un método de

anticoncepcion

usa algin método

anticonceptivo/ca

147




ntidad de mujeres
edad reproductiva

x100

Proporcion de
Utilizacién dellos  nacimientos |Cantidad de
los servicios [que tuvieron lugar |partos en centros
de atencionfen instalaciones|de atencion/
obstétrica de|de atencion |cantidad de
emergencia |obstétrica de |partos x 100

emergencia.

Criterios para entrega de condones

Tipo de poblacion

Numero de condones por semana

Hombres que tienen sexo con hombres

10 por semana

Trabajadora sexual

5 por dia

Adolescente en situacién de riesgo

por semana

Privados de libertad

Poblacién moévil

por semana

Poblacion en general

6
6 por semana
6
6

por semana

Fuente: Lineamientos Técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion
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V. Disposiciones finales

a. Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del SNIS, dar cumplimiento a los presentes Lineamientos
técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion adminis-
trativa respectiva.

b. Derogatoria:

Dejase sin efecto los siguientes instrumentos técnicos juridicos:

1) Lineamientos Técnicos para la atencion de la mujer en el periodo preconcepcional,
prenatal, parto, puerperio y al recién nacido, afio 2011.

2) Lineamientos técnicos operativos para la estrategia plan de parto. 2011

3) Lineamientos Técnicos para la atencion integral de mujeres con alto riesgo reproduc-
tivo 2016

c. De lo no previsto

Lo que no esté previsto en los presentes lineamientos técnicos, se debe resolver a peti-
cion de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta cartera de Estado, funda-
mentando la razon de lo no previsto técnica y juridicamente.

d. Revision y actualizacion

Los presentes lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando sea necesatrio,
en razon a los cambios en el modelo de atencion integral en salud con enfoque familiar y
comunitario, o avances cientificos en relacion a la atencion materna y de la nifiez.
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VI. Terminologia / glosario / siglas

Glosario

Para lo efectos de los presentes lineamientos se entenderan las definiciones y abreviacio -
nes de la siguiente manera:

Abstinencia: privacion voluntaria de las relaciones sexuales.

Afeccion tromboembdlica: enfermedad producida por el bloqueo de un vaso sanguineo
con un trombo que se ha desprendido de su lugar de formacion.

Amenorrea: ausencia de menstruacién por un periodo mayor al normal del ciclo menstrual.
Amenorrea por lactancia: es la ausencia de la menstruacion en el periodo posparto mien-
tras la mujer esta lactando.

Angina de pecho: Sindrome caracterizado por dolor precordial.

Consentimiento voluntario informado: es la decision voluntaria del aceptante para que

le realice un procedimiento anticonceptivo. Con pleno conocimiento y comprension de la in-
formacion pertinente y sin presiones.

Consejeria: proceso educativo que ayuda a garantizar que las personas, tomen decisiones
libres e informados acerca de su vida reproductiva.

Criptorquidia: defecto del desarrollo en el cual uno o ambos testiculos no logran descen-
der a las bolsas escrotales y permanecen dentro del abdomen o el conducto inguinal.
Dismenorrea: dolor pélvico durante la menstruacion.

Ectropion cervical: eversion de la superficie mucosa endocervical uterina.

Edad fértil o reproductiva: etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual
se posee la capacidad biolégica de la reproduccion.

Embarazo ectépico: embarazo fuera del utero.

Endometriosis: proliferacion ectdpica de tejido endometrial.

Enfermedad pélvica inflamatoria: inflamacion del tracto genital superior que incluye dos

0 mas de las siguientes afecciones: cervicitis, endometritis, salpingitis, pelviperitonitis, abs-
ceso tubo ovérico.

Espacio inter genésico: periodo que habra entre el Gltimo nacimiento (u otro evento obs-

tétrico) y el inicio del siguiente embarazo. Se recomienda un intervalo no menor de tres
afos para la salud y supervivencia de madre e hijo o hija.

Infeccion de Transmisién Sexual (ITS): infeccién adquirida mediante el coito, intercambio
de fluidos sexuales o contacto de mucosas genitales.

Factor de riesgo: caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los indi-
viduos o grupos, asociados con un aumento de probabilidad de la ocurrencia de un dafio.
Ictericia: pigmentacion de la piel de color amarillo debido al incremento en las cifras de
bilirrubina circulantes.

Lactancia materna exclusiva: alimentacion del lactante a base de leche materna ,
sin incluir ningun otro alimento o liquido. La lactancia materna exclusiva debe iniciarse des-
de el nacimiento hasta que el nifio cumpla 6 meses de edad.
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Mecanismo de accién: forma principal de actuar de los medicamentos o métodos de pla-
nificacion familiar.

Menarquia: primera menstruacion.

Migrana: sindrome caracterizado por cefalea periddica generalmente de un lado que pue-
de ser acompafiando por nauseas, vomitos, y diversos trastornos sensoriales.

Neoplasia: formacion en algunas partes del cuerpo de un tejido cuyos elementos sustitu-
yen a los tejidos normales, generalmente maligno.

Neuropatia: cualquier enfermedad de la fibra nerviosa, especialmente una enfermedad
degenerativa de uno o de varios nervios.

Nuligestas: aquellas mujeres que aun no han tenido un embarazo.

Nulipara: aquellas mujeres que aun no han parido o a dado a luz un feto.

Post-cesarea: periodo posterior a la realizacion de una cesérea.

Puerperio: proceso que se inicia al termino de la expulsién del feto y los anexos del em-
barazo que finaliza al concluir la involucién de los érganos genitales maternos. Su duracién
aproximada es de seis semanas o 42 dias y comprende tres periodos: Inmediato, las prime-
ras 24 horas, mediato, del segundo al séptimo dia, tardio, desde el octavo hasta 42 dias
posparto.

Riesgo reproductivo: probabilidad que tiene, tanto la mujer en edad fértil como su produc-
to potencial, de experimentar enfermedad, lesibn o muerte en caso de presentarse un em-
barazo.

Salud reproductiva: es el estado de completo bienestar fisico mental y social, y no sola-
mente la ausencia de enfermedades durante el proceso de reproduccion.
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Acronimos y Siglas

OMS = Organizacion Mundial de la Salud
Minsal = Ministerio de Salud

Fosalud = Fondo Solidario para la Salud
UAIMNA-= Unidad de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia
DVS= Direccion de Vigilancia Sanitaria.

UCSF = Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Lepina= Ley de proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia
VIH = Virus de inmunodeficiencia humana
ENS= Encuesta Nacional de Salud

ISSS = Instituto Salvadorefio del Seguro Social
UCSF = Unidad Comunitaria de Salud Familiar.
Ecos = EQUIPO Comunitario de Salud

FUR= Fecha de ultima regla.

APP= Amenaza de Parto Prematuro

IM= Intramuscular

ITS = Infecciones de transmision sexual

HCP= Historia Clinica Perinatal

FCF = Frecuencia Cardiaca Fetal

RN= Recién nacido

ITS= Infecciones de Transmisién Sexual

ARV= Antirretrovirales

PIMS= Paquete Inicial de Servicios Minimos.
SSR = Salud Sexual y Reproductiva

CIPD = Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo.
CARR = Consulta de Alto Riesgo Reproductivo
IMC = indice de Masa Corporal

RCIU = Retardo en el Crecimiento Intrauterino
AU = Altura Uterina

FSP = Frotis de Sangre Periférica

RPR = Reagina Plasmatica Rapida

IVU= Infeccién de Vias Urinarias

UFC = Unidades Formadoras de Colonias
DCP = Desproporcion Cefalo Pélvica

Al = Auscultacion Intermitente

MFE = Monitoreo Fetal Electrénico

Matep = Manejo Activo del Tercer periodo

SSN = Solucién Salina Normal
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VII .Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de
los mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los veintiocho dias del mes de enero de dos mil veintiuno.

k ~’\m 4// < LV"‘\\:
L»L\l

Dr. Francisco José Alabi Montoya

Ministro de Salud Ad Honorem
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VIII. Anexos

Anexo 1. Hoja de inscripcion de consulta preconcepcional

MINISTERIO
E SALUD
Unidad de Atencion Integral a la Mujer, Ninez y Adolescencia
HISTORIA PRECONCEPCIONAL (Inscripcion)
Establecimiento Fecha: __ / ! Hora:
Nombre y Apellidos Edad:

Expediente N°:

Motivo de consulta:

Presente enfermedad:

F.UR: Formula obstétrica: FUP:
Desea embarazo: SI [ nod Desea un embarazo en un Futuro: S| NO [
Marcar con una X si es afirmativo. Marcar con una X si es afirmativo.
Anemia [ | Cardiopatia [ |
TBC [ Enfermedad renal HTC O Diabetes (|
HTC [ Epilepsia (| Preeclampsia [] Eclampsia O
Diabetes [ Neoplasias d Neoplasias | Enfermedad renal [J
Antecedentes Preeclampsia [  Eclampsia | Antecedentes Egllfp;ao atiasl:l [E)pcijc;c:\nopatologlas O
patologicos Malf - c snit Patologicos TBCQ P 1 M I? > sC -
familiares alformaciones Congénitas [ | Personales ) ~Malformaciones C.
Cual: Uso de Medicamentos:
Otra condicion Grave: SICJ] NO[J Otra condicion Grave: SI[] NO[J
Cual: Cual:
Antecedentes Reproductivos:
Enfermedades de trasmision sexual:  SICJNO[] Edad mayor de 35: SI [JNo [
Menarquia: afios  Ciclos: Duracion: IRS:
Anticoncepcion SI[J] NO ] Cual Afios uso:
N® Compafieros sexuales: Cirugias Ginecologicas: SI[] NO
Citologia vigente: SICJNo Fecha de ultima toma Resultado:
FUP: Cesdreas previas: S| [ NOC N&: Abortos: SICJ NO [ N=
Antecedente Prematurez: SIC] NOLC  Malformaciones Congénitas: SIC NOE  Bajo Peso: sSIEdno [
Macrosomico: Sl ] NO[] Embarazo Gemelar: SIE] NO[] Muerte Fetal SIL] NOL] Multiparidad: SICINO [
Marbilidades durante sus embarazo o puerperioc Sl [ no (]

Esquema de vacunacién vigente S| [ NO [J Fecha Ultima Dosis:

Examen Fisico: CLASIFICACION IMC
. . . o, Bajo peso IMC < 18.4
TA: FR: FC: ™ Normal IMC 18.5 -24 9
. ) Sobrepeso IMC 25-29.9
Pesoenkg:__ Tallaenmts: IMC. Obeso IMC 30-30.0
Obesidad marbida IMC>40

Craneo. MNormal S| [ NO [
Ojos: Normal sl I NO [
Cabeza Boca: Nomal sI CJONO [
Oidos: Normal SI [ NO [
Observacion:
Palpacion:
Torax Auscultacion
Percusion
Cardio Vascular: Nomal  s1 No [
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MINISTERIO
YE SALUID

Unidad de Atencidn Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia

Mamas Observacion:

Palpacion:

Observacion:

Auscultacion:

Abdomen Palpacion:
Percusion:

Genitales Externos Observacion:
Palpacion:

Vagina (Observacion)

Cérvix (Observacion)

Utero (tacto bimanual)

Tamario

Genitales internos

Posicion
Anexos” Se palpan Si[JNO ] Dolor  SI JNO [
Presencia de masas SICINO ] Describir.

Extremidades Normal Sl [J NO[J

superiores e
inferiores

Toma de PAP: Si [0 No[J Motivo por no toma:

Factores de Riesgo reproductive identificados:

Diagnostico:

Consejeria:

Plan:

Sl | NO | EXAMENES Sl | NO | MEDICAMENTOS Sl | NO | INTERCONSULTA

Tipoy Rh Hierro + Acido Folico Ginecologia
Sifilis (RPR/PRS) Acido Faolico Medicina Intema
VIH Odontologia
Hemoglobina Otros: Oftro:

Otros:

Elegible para embarazo actualmente: SICI NO O
Anticoncepcién: SIO NOO Método:

Fecha de Préoximo control:

Nombre vy sello Medico:
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Anexo 2: Hoja de seguimiento de consulta preconcepcional

fxl;_é MINISTERIO
Yegn" DE SALUD
—— Unidad de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia
HISTORIA PRECONCEPCIONAL (Seguimiento)
Establecimiento Fecha: __ / / Hora:
Nombre y Apellidos Edad:

Expediente N°

F.UR: Formula obstétrica:

Motivo de consulta:

Presente enfermedad:

Examen Fisico: TA: FR: FC: Te:

(describir lo positivo)

Reporte de Examenes:

Resultados

Tipoy Rh

Sifilis (PRS)

VIH

Hemoglobina

Otros:

Diagnostico:

Consejeria:

Plan:

Elegible para embarazo actualmente: SICJ NO O

Fecha de Proximo control:

Nombre y sello Medico:
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DE SALUD

MINISTERIO

Unidad de Atencién Integral a la Mujer, Niriez y Adolescencia

Mamas

Observacion:

Palpacion-

Abdomen

Observacion:

Auscultacion:

Palpacion

Percusion:

Genitales Externos

Observacion:

Palpacion:

Vagina (Observacion)
Cérvix (Observacion)

Utero (tacto bimanual)

Genitales int. Tamario Posicion
enitales intemos
Anexos: Se palpan SiC_NO [ Dolor S| NO
Presencia de masas SICJNO [ Describir.
Extremidades Normal  SI [J NO[J
superiores e
inferiores
Toma de PAP: Si [ NoJ Motivo por no toma:
Factores de Riesgo reproductivo identificados:
Diagnostico:
Consejeria:
Plan:
Sl | NO | EXAMENES Sl | NO | MEDICAMENTOS Sl | NO | INTERCONSULTA
Tipoy Rh Hierro + Acido Folico Ginecologia
Sifilis (RPR/PRS) Acido Folico Medicina Interma
VIH Odontologia
Hemoglobina Otros Otro:
Otros:

Elegible para embarazo actualmente: SICJ NO
Anticoncepcion: SICJ NOLC  Método:

Fecha de Proximo control:

Nombre y sello Medico:
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Anexo 3: indice de
10 a 19 aiios

masa corporal para la edad usada en adolescentes de

Ministerio de Salud

Exp. H*

NINAS Y ADOLESGENTES DE 5 A 19 ANOS

GRAFIGA DE INDIGE DE MASA GORPORAL PARA LA EDAD DE ™G

Obavidad Asribn da DE
9 | scbepms | T 4 e ——— A
N e 1y 2104 =
o “'I__:T::'f @ | untrm 2y 300 / #
[ [ o w1 e =
ap == e aEmme = === ==
T
2B __'_,,-- 28
/_/
“E 25 m—— o8
E‘ ol = + 'H/ SP = S e 34
§ 22 '/_/-/ '/_/, "-’F_ff w3
= T =
N\EREfERmceac_ces f_r_‘;f_ffff _________________ .
T ;____;;f’;;;iéﬂ_ﬂfff ....... - o
18 _ - 10
jEBSE = aanni i pupn Ean Anenasug
" ————— s 14
1% __ __. i m———" '_._"-._H_l“._ﬂ_ﬁ_w Ds 13
’5“.: (-3} w'_l 6 !.3”.: [ -:'E”Ld L] 5 38 -:l‘?“c [ ;‘!l: 4 3‘1‘1: B *J"; a :sl:lc & :‘15 a6 !J‘;s*s a8 e 38 !:Ns“_l & 8 13“
Echadl {adfiom y memsa curpiecon)
de
Anexo 4. Tabla de Indice de Masa Corporal (IMC)
Altura Peso en Kg www.klip7.cl
fmts) | 45 | 48 | 51 |54 [ 57 |60 | 63 | 66 |69 | 72 | 75|78 |B1|B4|B7)| 90| 93|96 |99 | 102 | 105
150 | 20 21 | 23 [ 24 | 25 27 [ 28| 29| 31| 32 [ 33| 356 36 [ 37| 39| 40( 41| 43| 44 45 47
153 |19 | 21 | 2223 24 26 [ 27 [ 28 29| 3 [ 32 33 35 [ 36| 37| 38 ([ 40| 41| 42 44 45
156 | 18| 20| 2 [ 22| 23| 26| 26| 27| 28| 30 31| 32| 33| 35| 36| 37| 38| 39| 41 42 43
159 | 18 | 19| 20 [ 21 | 23 24 [ 25| 26 | 27 | 28 [ 30| 310 32| 33| 34| 36 ([ 37| 38| 39 40 42
1.62 | 17 |18 | 19 [ 21 | 22 23 [ 24 | 25| 26| 27 [ 29 30 31 [ 32| 33| 34 ([ 35| 37| 38 34 a0
165 |17 |18 | 19 20 21 | 22| 23| 24 | 25| 26 28| 29| 30 31| 32 33| 34| 35| 3B 37 L]
1.68 | 16 | 17 | 18 [ 19 20 21 [ 22| 23| 24 | 26| 27| 28| 29[ 30| 31| 32 [ 33| 34| 35 36 a7
71 |15 |16 | 17 [ 1819 21 [ 22| 23| 24| 25| 26 | 27| 28 [ 28| 30 31 [ 32| 33| 34 35 36
174 |15 | 1B | 17 [ 1819 20 21 | 22| 23| 24|25 26| 27 [ 28] 29 30f 31| 32| 33 34 35
AI7 |14 18|16 [ 17 (1811920 21 | 2223 [ 24| 26 26 [ 27 28 29[ 30| 31| 32 33 34
180 |14 |16 |16 (17 [ 18|19 [ 1820 21| 2223242626 27| 28] 29[ 30 £} 32
183 (13|14 | 16161718 [ 19|20 21 | 29[22 23] 2425 26 27 [ 28] 29| 30 30 £}
186 | 13| 14 | 161616 | AT [ 18 [ 19| 20| 21 [ 22| 23| 23 24| 25| 26| 27 | 28| 29 29 30
189 | 13| 13| 14 [ 15|16 1T [ 18 [ 18| 19| 20| 21| 22| 23 [ 24| 24| 25| 26| 27 | 28 24 24
192 |12 13| 14161816 [ 17 [ 18|19 20 20 21| 22| 23| 24| 24| 25| 26| 27 28 28
195 |12 |13 | 13 [ 141516 [ 17 [ 17181920 21| 21 [ 22 23] 24| 24| 25| 2B 27 28
198 | 11 | 12| 13 [ 1415 1a[16 [ 17|18 [ 18 [ 19 20 21 [ 21| 22| 23| 24| 24| 25 26 27
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Anexo 5:Hoja de inscripcion de riesgo reproductivo preconcepcional

UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL A LA MUTER, NINEZ Y

ADOLESCENCIA
HISTORIA CLINICA DE INSCRIPCION COMNSULTATE RIESGO REPRODUCTIVG
PRECONCEPCIOMNAL.
Fecha v Hora: Edad:
Mombre:
I':'.:lllll.ll.l R.I:'I“-l:'.'l.l . I'.Lllt

Peferido de

l.:i'JJI.IJI\. '.|-:II (el II.I|.|:|L:I!.:'...I iI'.' .’I.]l.'.:l E{i'.'.‘-_-':ll I.E.I\.'I.'Ili".ll.ll\. LB

51| Mo

Anticoncepoidn Mérodo
Enfermedad Crdnica Dhiagnostica
[.[ ACITACn Lo ."'A'I.\.".IJH. HEFFTEIA RN
5';'.' [ BT BT 1N '."l.l.l'l'.' I.IL' all '.'.l.ll'l':':.:i.l.
._].:".'\l.'.l F.lJ'.I'.I:.Il':'.:.:

Presion Frecuencia Frecuencia .

. [emperatura Peso Talla [MALC
Arterial Cardiaca Respiratona

Estado Acrual
(Historia Clinica v Examen Fisico

Historia Gineco Obstétrica Previa

Uloimo Pareo

Complicaciones en Partos Previos

Uloma Cirologia
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Anexo 5:Hoja de inscripcion de riesgo reproductivo preconcepcional

Consg)eria
Brindada

NMerodo Anoconceptivo
selecoionado por la usnana

Crrernio meédico de Elegibilidad

Interconsulta a :

INutricion

Mdedicina Interna

Cirugia

Psicologia

(tros

Magnosoco:

Plan de Manejo

Proxima Cita

Firma v sello:
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Anexo 6: Hoja subsecuente de riesgo reproductivo preconcepcional

MINISTERIO
IDE SALUT

ATENCION INTEGRAL A LA MUJER, NINEZ ¥ ADOLESCENCIA

HISTORIA CLINICA SUBSECUENTE DE CONSULTA DE RIESGO REPRODUCTIVO

PRECONCEPCIONAL.
Fecha y Hora: Edad:
Nombre:
Formula Obstétrica: FUR:
Referido de:
Condicién o Patologia de Alto Riesgo Reproductivo:

Si | No
Anticoncepcion Meétodo:
Enfermedad Crénica Diagnostico :
Tratamiento Medicamento:

Se encuentra estable de su patologia

Desea Embarazo

Presion Frecuencia | Frecuencia

Arterial Cardiaca Respiratoria Temperatura Peso Talla IMC

Estado Actual
(Historia Clinica y Examen Fisico

Examenes: | Descripcion.

MODIFICADA 2019/RP/EAG
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Anexo 6: Hoja subsecuente de riesgo reproductivo preconcepcional

S abe - o

& — 3 MINISTERIO
L e DE SALULDD

GOBIERNG DE

EL SAINVADOR.

Respuestas de Interconsulta

Especialidad | Indicaciones.

Consejeria

Brindada

Método Anticonceptivo
seleccionado por la
usuaria

Criterio médico de Elegibilidad

-Diagnostico:

Plan de Manejo

Préxima Cita

Firma y sello:

MODIFICADA 2019/RP/EAG
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ANEXO 7. Hoja filtro de captacion de mujeres en edad fértil (anverso)

HOJA FILTRO PARA CAPTACION DE MUJERES EN EDAD FERTIL

MNombre: | Edad: | Expedients: UCSF/HOSP:
Direccion: Lugar de aplicacion: comunidzd WCSF HOSP
1 wisits) consults 2 visitafoonsuita 32 visite fconsults | &ta visteconsukts

Facha die Evalsacion:

Preguntas: 5i [ S 5] si 1] 5i Ho

£Esta teniendo relaciones sexuales actuslmente?

E s
8 "% éactualmente usa algin método anticonceptive o esta esterilizada?
£ £0we metodo utiliza? (colocar el matodo en el espacio en blanco)
3 ? & sCuando fue la fecha de ditima regla [FUR)? Si no recuerda pusde dar un estimado
]

| 5obo uwso intermo NO preguntar) éLa FUR es igual o mayor a 6 semanas?

écuando fue su ditima citologia? i no recuerda puede dar un estimado

iRecibio el resultado de su ultima citologia?

Tamegs
Canosr

iLe han realizado examen de mama en los dltimos afos?

iDesea embarazo?

5i desea embarazo festa en consulta preconcepcional y tomando acido folico?

[Phrescenc o ral

5i no desea un embarazo ¢Esta usando un método anticonceptivo?

éPadece de alguna enfermedad cronica? (Ej: hipertension arterial, diabetes,
enfermedad renal, enfermedad metabdlica, obesidad, otro

5i la respuesta es “Si” ¢Esta en control de la enfermeadad?

5i la respuesta es "5i" {esta en consulta de Riesgo reproductivo preconcepcional?

Considera usar Mo Aplica (NA) en algunas respuestas
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Anexo 7. Tabla de decision de hoja filtro (reverso)

5

fm’ I"_I.I\ :

¥

TABLA DE DECISION DE HOJA FILTRO PARA CAPTACION DE MUJERES EN EDAD FERTIL

Condicién encontrada

Accidn a tomar

Si hay vida sexual activa + no uso de anticoncepcion + No desea embarazo

Dar informacion de anticoncepcion + referencia a UCSF para consejeria

Si hay vida sexual activa + no uso de anticoncepcion + 3i desea embarazo

Referir a UCSF para consulta preconcepcional

A, it oo
capciin

Si hay vida sexual activa + 5i uso de anticoncepcion

Brindar consejeria para continuar use de anticoncepcién

5i es detectada en la comunidad realizar prueba ripida en orina de
embarazo, 5i no esta disponible referir a UCSF para prueba de embarazo

j E g i hay amenorrea [FUR) mayor o igual a & semanas

5i es detectada en UCSF o en hospital realizar prueba de embarazo

Si el tamizaje de cancer fue por citologia v Ia fecha de toma tiene mds de
dos afios

Referir a UCSF para toma de citologia (si se detecta en la UCSF tomar
citologia)

Si el tamizaje de cancer fue por prueba de VPH y la fecha de toma tiene

3. Referir a UCSF para tamizaje de cancer cervical (si se detecta en la UCSF
£ E mas de cinco afos realizar tamizaje de cancer cervical)
s $i la paciente no conoce el resultado de su citologia o prueba de VPH Referir a UCSF para que le informen del resultado de la prueba

. - i se detecta en la comunidad referir a UCSF para realizar examen de mama,

Examen de mama NO rezlzado en el ultime ano ) ) )
5i es detectada en UCSF o en hospital realizar examen de mama

= Si desea embarazo + No estd en consulta preconcepcional Referir a UCSF para consulta preconcepcional
B
E 5 Si desea embarazo + 5i esta en consulta preconcepcional Consejeria para reforzar adherencia a |a consulta y toma de acido folico

Si la paciente tiene una enfermedad crénica + Mo esta en control por
dicha enfermedad

5i se detecta en comunidad: referir a UCSF para manejo o referencia de
acuerdo al nivel de resolucion. 5i se detecta en UCSF dar para manejo o
referencia de acuerdo al nivel de resolucion. 5i se detecta en hospital

referir a consulta externa o referencia de acuerdo al nivel de resolucion

Fiesgo
preconcapoional

5i la paciente tiene una enfermedad cronica (contrelada o no) + No esta
en Consulta de riesgo reproductivo preconcepcional

Referir a UCSF o a hospital de acuerdo a nivel de resolucién

Nota:
. Revisar la tabla de decision después de haber finalizado el llenado de Hoja Filtro en cada una de las visitas realizadas.
. Recuerde que cada respuesta puede estar relacionada con la otra para tomar una decision.
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ANEXO 8 Flujograma de atencion
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Anexo 9

Hoja para clasificacion de riesgo de atencion prenatal

Establecimiento de salud

Nombre de la paciente

NUmero de expediente

Direccion

Teléfono

Instrucciones:

2. Seccion “Antecedentes obstétricos”

Debe llenarse solo durante la inscripcion. En caso haya una respuesta afirmativa a uno o
mas criterios se realizara referencia con especialista

3. Secciones “Historia médica general” y “embarazo actual”

Debe llenarse durante la inscripcion y los controles prenatales subsecuentes. La
respuesta afirmativa a uno o mas criterios significa que la mujer No es elegible para

recibir Control Prenatal Basico se requiere de Control Prenatal Especializado;

referirse utilizando la hoja de referencia y retorno con ECO-E, UCSF que cuente con
ginecologo, hospital de segundo nivel de atencion o Unidad Periférica del ISSS.
Para el ISSS se referira para el tercer nivel de atencién las usuarias que presenten los nu-

merales 2, 6, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 24, 31,y 32

I. Antecedentes obstétricos

10

20

30

4°

50

Fecha

No

Si

No

Si

No | Si

No

Si

No

Si

1. Muerte fetal 0 muerte neonatal previa

2. Antecedentes de dos o mas abortos
espontaneos previos

3.Hipertension o preeclampsia/eclampsia
en embarazo(s) anterior (es).

4. Cirugias previas al tracto reproductivo
como miomectomia, reseccion de
tabique uterino, conizacion, cerclaje
cervical, 2 cesdareas previas.

5. Antecedentes de parto prematuro o
inmaduro.

6. Antecedente o fistula activa recto
vaginal o vesico vaginal.

7. Antecedente de ingreso a UCI por
cualquier causa obstétrica.

8. Madre Rh (-) con antecedente de
isoinmunizacion. (paciente a quien le fue
cumplida inmunoglubulina anti D)

9. Anomalias congénitas fetales
mayores en  embarazos  previos
(cardiopatias, musculo  esqueléticos,

neurologicas, ver Lineaneamietos para la
atencion integral de los nifios y nifias
menores de 10 afios)

10. Otros.
Especifique
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Il. Historia médica general

10

20

30

4°

50

No

Si | No

Si

No | Si

No

Si

No

Si

11.

Diabetes (Tipo I, Il o gestacional)

12.

Trastornos neurolégicos (Epilepsia,
paraplejia, ACV previo, anomalias de
columna, entre otros)

13.

Trombosis venosa profunda (actual o
previa).

14.

Cardiopatia (congénita o adquirida)

15.

Consumo de drogas ilicitas o
alcoholismo crénico

16.

Trastornos depresivos con trataiento

17.

Trastornos de ansiedad
contratamiendo

18.

Hipertensién Arterial cronica

19.

Otra enfermedad o afeccion médica
severa (incluyendo Zika*,
nefropatias, SAAF.etc. Por favor
especifique:

11l: Embarazo actual

10

20

4°

50

No

Si  |No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

20.

Embarazada menor 15 afios 0 mayor
de 35 afios de edad

21.

Estado nutricional (IMC menor 18.5
0 mayor 30)

22.

24. Presion arterial mayor o igual
130/90 mm de Hg

23.

Violencia basada en
(intrafamiliar/ sexual)

género

24.

Embarazo no deseado

25.

Diagndstico de embarazo multiple

26.

Discordancia entre edad gestacional
y altura uterina o sospecha de
restriccién de crecimiento
intrauterino.

27.

Diagnostico de amenaza de parto
prematuro o inmaduro en el presente
embarazo.

28.

Placenta previa.

29.

Infecciones de transmision sexual**

30.

Masa pélvica mas embarazo

Es elegible para
[prenatal basico?

control

Si la respuesta a la pregunta anterior es
NO, sera referida al establecimiento:
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Anexo 10 Historia clinica perinatal
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Anexo 11. Vacunacion con TD- Tdpa

MINISTERICH
DE SALUDY

ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION, EL SALVADOR 2021

MILEE 11E MIULERES Lytsilois 2
TAILTES NATOIES EMBARAZADAS
v

[ -

300515 (2,41 6 MESESH ) s
BCG PENTAVALENTE PENTAVALENTE
Inciuye: TIPD SPR Inclisye:
[Difteria, Tosfarina, 1 Tétanos y Ditteria, Tétanos y Difterla.
Previene formas graves ey y Haemaphilus Difteria i odem ek e debi Toda mujer embarazada
de tuberculosis. Infueza tipo B st tor B s con esquema completo
Hepafitis B. . Papiborma Humano.

POLIDMIELITIS

afosa porte delos U VACURACHOn, aglicar HB
L 10 .w.r:;“em‘ '::':;’a::;‘ﬂ Hepatitis B,
2,46 meses: PY NEUMOCOCO : POLIO ORAL ' —— e 0%
TN CON.UBADD ' o NEUMOCOCD Tipa Sarampiiny ubéole.
ROTAVIRUS g ewmoria ¥ : _—
200815 (2 1 4 NESES) . TRIPLE VIRAL
NEUMOCOCD

Tétanos y Difteria.

Hepatilis 8,

Todo persona adulta Télanoe, Difteria,
ur . mayor de 60 afios con Lt gk
TIPD SPR

INFLUENZA
. L : HEMISFERID SUR.
B Mos de & meses 350 meses,
n personas adultas mayores de
B0 alks ¥ gersendd de sl
INFLUENZA =
HEMISFERID SUR
B o cnd . CONJUBADD
Comite Nacional de - embarzn no
Comité Asesor de ; SISTEMA NACGIONAL
GAP| Practicas de Inmunizaciones zﬁlmﬂlgﬁémumnn F . un Icef@;

A personas mayerss de 2 aos
laedsd gastoral. oo tactores de riesgo.
INTEGRADO DE SALUD
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Anexo 12 hoja de curvas de altura uterina y peso materno
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ANEXO 13. manejo de la infeccion vaginal

PG ) ANAMNESIS EXPLORACION FiSICA TRATAMIENTO
IMAGENES : :
VAGINOSIS PRURITO FLUJO MALOLOR DISURIA |DISPAREUNIA LEUCORREA COLOR  VISCOCIDAD MEDICAMENTOS
- - L] ] ﬂlml PARENTE Ligusoe N0 TRATAMBENTD
e GRUMOSE, CONO  CLOTRIMAZOL CREME VAGINAL &L 1% DOLOCAR
= + + + + + G “umm REGUESOH UN AFLICADGR CADA NOCHE POR 7 DlAS
METROMIDAZDL 502 mg CADA 12 HORAS VIR
ORAL, DURAMTE 7 DiA5
+ + + = + &l ELARDD GEISLEED LigUmng vamm.m
COLGEAR UN AFLICADDR CADE MOCHE FOR T
nlas
METRONIDAZOL 503 mg CADA 13 HORES VA
TRk, BURAHTE 7 RiAE
Gl VERDE mmua:vmnnm
TRICOMONIASIS i Pt bbb 24 b 44 4+ 4 & aumunns | Lovesrseinoe mmwu::mmlmr
ESPUMOSA
BAR TRATAMIENTD A L& PAREJA,
METROMIDAZOL 503 mg CROA 13 HORKS Via
ORAL, DURANTE T Dlds




ANEXO 14 Algoritmo para la eliminacion de la transmision materno infantil
de VIH y Sifilis.

EL Salnnon Ministerio de salud w;_-__m-_-f-
Programa Nacional de ITS/VIH-Sida = G

Algoritmo para eliminacién de la transmision

Materno-Infantil de VIH y Sifilis Congénita
EMBARAZADA CAPTADA EN UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR

PREVENCION PRIMARIA

I INSCRIPCION PRENATAL

¥ TOMA DE PRIMER PERFIL PREMNATAL - CONSEJERIA

l Prucba rdpida VIH l Serclogia para Sifilis
+ ¥
—— Mo Reactiva No Reactiva
Mo Reactiva

Buasqueda
de parejas —=——

sexuales

Iniciar tratamisnto
con Antirretrovirales

TOMAR SEGUNMDO

Diar seguimibentc por 1 afo o la

PERFIL PREMNATAL paclents y al recién nacida al
- Inscripcién Temprana < 12 semanas momento del parto clasificario
Temarle entre 28-32 semana de gestacidn Eun dafinictan de cate
- Inscripecidn Tardia
Se tomard 8 semanas despuds del primer
Perfil Prenatal Confirmar diagnéstico |

G con FTASARS

ATODA MUER EM EDAD REFPRODUCTIVA SE LE DEEE REALIZAR
EXAMERN FISICO MINUCIOSO PARA IDENTIFICAR UN EMBARAZO
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Anexo 15: Signos y sintomas de alarma por trimestre del embarazo

Signos y sintomas Trimestre

| || ]
Sangrado transvaginal X X X
Leucorrea fétida o abundante X X X
Palidez marcada X X X
Nauseas y vomitos intensos y repetidos X X X
Fiebre X X X
Disuria X X X
Caries o infecciones buco-dentales X X X
Sintomas de depresion / ansiedad X X X
Trastornos psico-somaticos X X X
Signos de cualquier tipo de violencia X X X
Disminucion o ausencia de movimientos fetales X X
Ruptura prematura de membranas X X X
Edema de cara, manos, miembros inferiores o anasarca. X X
Trastornos visuales X X
Dolor epigéastrico X X
Dificultad para respirar X X X
Tension arterial mayor de 140/90 X X X
Cefalea intensa X X
No ganancia o ganancia excesiva del peso materno X X
FCF menor de 110 latidos por minuto X X
FCF mayor a 160 latidos por minuto X X
Crecim_iento fetal menor o mayor de lo esperado para la edad X X
gestacional
Presencia de contracciones uterinas antes de la semana 36 X X

Fuente: OMS*“Control Prenatal. Nuevo Enfoque”. 2009.
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Anexo 16 plan de parto anverso

"MUERTE MATERNA" £
Juntos podemos disminuirla L
Mama sdentifica sintonmas de alarina par redds fiesgos.

Algunas sintomas KO son noemales y pusden ingicar
Aermedsdes greves como pe Hy i h#ﬂli“h“ﬂﬂ
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Durante el embarazo, parto o puerperio, ocurren  muchos
cambios en fu cuerpo. Alguncs son normales sin embargo,
exislen otros cambios que pueden ser sefiales de que
no esté hlanyas necesario que recibas atencion

ica inmediatamenta.

También con los bebés existen sefiales de alarma como las
sigulentes:

640 B 209 - ieda

{1
Pl m “'ﬁ:“:& “'.I 5.“""'“"‘ EEE M.

g
g e i ) My -t e
3 H——

i
T@ v | MINISTERIC

IE SALLIE

PLANMN DE PARTO
PARA LA MATERNIDAD SEGURA

Mombre de la Embarazada;

Edad Telétone (easa/ celular);

Diireccitn (anote punto de referencia)

Caserio Cantin Colomnia

Municipic [repartamerto

En caso de emergencia Damar a:

Parentesco Teléfono (eelulardcasa)

Establecimiento de salud:

Teléfono del establecimiento de Salud

Mombre del promotor de la zona de vivienda

Teléfono de contacto del promotor de salud:

Realizo Pasantia hospitalaria 5l L[]

Hogar de Espera Materna de referencia:

Hospital de Referencia:

Fecha probable de parto por FUR

Fecha probable de parto por primera USG

Después del parto que metodo anticonceptive utilizara




Anexo 17. Plan de parto( reverso)

Haospital en el que le gustaria el nacinnento de su bebé:

Cruden b levard al hospatal;

Parenteseo;

Sangrades, nnportance del Farma del

[rmscrpeidn cantral prenatal, sexualudad. COE) e
Vialencia busada en geoens
; i} Sangrades, onpartance del
Pn:;rtrl:;:;ud contral prenatil, sexualudasd.

Teléfono {casacelular)

Em gqué medio de transporte Ja levari:

g nonmbre le pondrea a su bebé:
i

Mifha;

Hay Algin sgnae de alarma en la UISG

Fecha de

A Indicacidn
seguImienbo

Se encontrd signoe o
sintoma de alarma
(describir)

Vialencia bassda en génens
Sintoaras de preechinmpsia,
Segunds cantral anemas de parto prematurn,
et amportanca del contral
[z prevatal, sexmbdad, Vialencia
I:'“Liﬂ 1 l{".:I:II.'I:'J
Sintoaras de preechmpsia,
armenas de parti prematars,
Tercer contral impertasci del contral
prenatal prevatal, sexumbdad, Vialencia
I:'“Liﬂ 1 Hl:'ln'rl.'!. JJL".I.'“L'[H.
antcemeepeiin
Sintoarias de preeclunpsia,
armena de parti prematars,
Cum L'L'Fulml :II:IIPIJCI'luI:K.‘IL th L'Ulll.'“.ll.
prenatal prevatal, sexmbdad, Vialenoa
baads en gioero, hetancs,
ulJl.ll.'L'FllLL'pl.'l':"l

Preguntas para su proveedor de control prenatal;

Madre Carnet prenatal, Plan de parte, DU o partida de nacimiente o carnet de
minoridad de la madre, copia de DU del padre un cambio de repa, ropa interiorn,
toella samtara, sandalias o zapatos, cepillo de diente, pasa de dientes, jabon, peine,
toaalla, papel higienico, bols personal,

Feecién nacido: porro, mameluco, calcetines, pafales, frozada o mantilla, camiseta o
Cuturin



Anexo 17 . Instuctivo de llenado de la ficha de plan de parto

La ficha se actualizara cada vez que la mujer asista a su atencion prenatal, o en visita do-
miciliar realizada por el personal de salud. Esta consta de 4 partes o lados y deben ser lle-
nados con la informacion proveniente de la embarazada, pareja, familia que estan en con-
tacto directo con la embarazada.

Lado I. Datos Generales
- Nombre de la embarazada: Escriba los nombres y apellidos de la embarazada.

- Edad: Escriba la edad en afios cumplidos de la embarazada.

- Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefonico de la casa, celular o ambos de la
embarazada.

- Direccion: Escribir de forma clara la direccion habitual, anotando punto de referencia. Es-
criba el nombre del caserio, canton, colonia, municipio y departamento

- En caso de emergencia llamar a: llenar con el nombre de la persona responsable que
estara disponible ante una emergencia.

-Parentesco: colocar el parentesco con la embarazada de la persona responsable (espo-
so, compafiero de vida, padre, madre, etc.)

- Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefénico de la casa, celular o ambos de la
persona a llamar en caso de emergencia.

- Establecimiento de Salud: Escriba el nombre de la unidad de salud que corresponda a
la comunidad de procedencia de la embarazada, o el Hospital donde lleva el control pre-
natal

- Nombre del promotor de la zona de de vivienda: colocar si aplica el nombre del promo-
tor/promotora encargado de la comunidad donde vive la embarazada.

- Teléfono de contacto del promotor: Escribir un nimero telefénico donde se pueda con-
tactar el promotor (este contacto de estar disponible debe llenarlo el promotor en las visi-
tas domiciliares)

- Realiz6 pasantia hospitalaria: llenar en el ultimo control, respondiendo si o no realizé pa-
santia.

-Hogar de espera materna de referencia: Escribir el nombre del HEM mas cercano donde
puede asistir la embarazada.

-Hospital de referencia: llenar con el nombre del hospital mas cercano, que de acuerdo a
la complejidad del caso dela embarazada atendera el parto.

- Fecha probable de parto segun FUR: escribir la fecha segun formato dia/mes/afio de la
fecha probable de parto segun el calculo con la fecha de ultima regla.

- Fecha probable de parto segun primera USG: escribir la fecha segun formato dia/mes/
afo de la fecha probable de parto segun la primera ultrasonografia independiente de la
edad gestacional en que se realizo.

- Después del parto que método anticonceptivo utilizara: Colocar el nombre del método
gue se selecciono por la paciente en los controles prenatales.

Lado 2: Seccion A Preparativos para el parto.
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- Hospital que le gustaria el nacimiento de su bebe: Preguntar y anotar el nombre del
hospital en el que le gustaria a ala embarazada se le atendiera el parto.

- Quien la llevara al hospital: colocar el nombre de la persona que sera encargada de
trasporlarla al hospital en caso de trabajo de parto o emergencia.

- Parentesco: colocar el parentesco con la embarazada de la persona que la transportara
(esposo, compafiero de vida, padre, madre, vecino, amigo, etc.)

- Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefénico de la casa, celular o ambos de la
persona que trasladara a la embarazadas

- En que medio la llevard: Colocar el medio de transporte con el cual llevara a al
embarazada al hospital. (carro, taxi, UBER, etc)

- Que nombre le pondré a su bebé: Colocar nombre completo tanto de nifia como de nifio

- Hay un signo de alarma en la USG: colocar alguna anormalidad encontrada en los
estudios ultrasonograficos (malformaciones congénitas, RCIU, oli o poli hidramnios,
masas pelvicas, etc)

Lado 2: Seccion B: Seguimiento del plan de parto
- Llenar la tabla en cada control prenatal con los siguientes datos:

- Casilla de Fecha de seguimiento: Colocar la fecha en que se hace seguimiento al plan
de parto en formato dia/mes/afio.

- Casilla Indicacion: colocar que orientaciones o indicaciones se le dieron a ala
embarazada.

- Casilla de signo o sintoma de alarma encontrado: se debe de describir cualquier signo o
sintoma encontrado y actuar segun este.

Lado 3: Seccion A Consejeria

- la tabla de consejeria sirve para orientar en los temas a tratar en cada control en la
casilla firma del consejero el prestador de servicio de salud que brinda la consejeria debe
firmar como evidencia de haberse brindado asi como dejar constancia en el expediente.

Lado 3: Seccioén B Preguntas para su proveedor de control prenatal
- en esta seccion se debe animar a la paciente a llenar con preguntas que le surjan antes
del control prenatal, para formularlas a la persona que brida el control prenatal

Lado 3: Seccion C Maleta del parto

-Listado de articulos que la paciente debe preparar y llevar en el momento del parto o en
caso de emergencia que amerite ingreso al hospital. Reforzar esta informacion en los 2
altimos controles prenatales.

Lado 4 Infografias de signos y sintomas de alarma.
- proporcionar en cada control prenatal informacion acerca de los sintomas y signso de
alarma , apoyarse en estas infografias.
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Anexo 18 hoja de control post parto (puerperal)

MINISTERIO MINISTERIO DE SALUD

DE SALUD

HOJA DE CONTROL POST- PARTO

Establecimiento Visita en: Sede [J Terreno [ Fecha:

Nombre: Expediente:

Edad: 1° control PP [] 2°control PP [ Numero de dias Post Parto:

SIGNOS VITALES:

TIA: T® FC FR Peso Talla IMC
ANTECEDENTES DE PARTO

Fecha del parto: Lugar del parto:  Domiciliar [] Hospital O enTransito O
Nombre de Hospital Otro

Viadel Parto: Vaginal (] Abdominal [ Indicacién de Cesarea:

Parto atendido por Complicaciones Sl CINO [ Semanas de Gestacion:
Describa complicaciones:

Ingresada: S| CINO [ Ne dias: Hospital: Fecha de egresc:
Diagnoéstico de Morbilidad:

Recibio control prenatal SI 1 NO [ Lugar de contral: N°
Toxoide tetanico SIC] NO[J Dosis Dt SICNO[Q Deosis tdpa: SI[J NO O Dosis:
Tuvo apego precoz SIC] NO O  Tuvo alojamiento conjunto SIC] NOLCJ  RN: Sano [ Fallecido [ Ingresado [
EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal SI[J NO[] Problema SI[CJNO [ Describa

Palidez conjuntival: SI [J NO [ Palidez palmar: SICJ] No 0 1° Hb: 2° Hb: 3° Hb:

Cuello: Normal SI [J NOO Problema SICONO[] Describa:
Torax: Normal S| CJ NOLJ Problema SI[JNO [ Describa:
Mamas: Normal SI [0 NOO Problema SIC] NO[J  Describa:

Abdomen: Normal S [ NOLJ Problema SICJ NO [ Describa:
Edemas: S| [ NO [] Describa lugar:
Involucion uterina: Normal  SI [] NO [J] Problema SI [JNO [] Describa:
Genitales:  Normal SICJ NO L Problema SICINO [0 Describa:
Episiotomia: Normal SIJ NO [ Problema SICJ NO [ Describa:

Loquios:  Normal SIC] NO [ Fetidez SICINOL] Color: Describa:

Herida cesarea: Normal SI[J] NO O Problema SI CINO [ Describa:

APARIENCIA GENERAL (Describir)

SIGNOS DE PELIGRO

Dolor de cabeza: SI[] NO [ Fiebre: SI CINO [J \isién Borrosa: SIC1 No O Escalofrios: SICJ No [
Dolor abdominal SI[] NO Sangrado abundante o fétido SI CINO O Ve lucecitas: SI [ No [
Dificultad para defecar SI [ NOLJ Molestias o dolor al orinar: I [ NO [ Dolor en mamas: SICJ] No [

Sintomas de depresion: Sl O No[O Describa:
Ofros sintomas o signos:

CONSEJERIA
Sobre cuidados del RN: SI [] NO O Lactancia materna exclusiva sl J NO O Alimentacion SI I NO O
Anticoncepcion: ssOno O Otras consejerias:

MICRONUTRIENTES
Hierro més acido folico (describa)

Oftros Medicamentos (describa):
ANTICONCEPCION
sid No O Método: Préximo control:

Puerperio: Sano [] Moerbido [0 Diagnostico:
Tratamiento:
Plan:
Referencia: S| ] NO ] Lugar de referencia: Hora:

Diagnostico Referencia: Motivo de Referencia:
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Fecha de préximo control Firma y sello del responsable
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Anexo 19. Puntuacion de Apgar

El Puntaje de APGAR debe estimarse al minuto y a los 5 minutos de vida del recién
nacido. Se basa en la valoracion de 5 parametros, con puntaje que va de 0 a 2 para
cada uno de ellos.

PUNTUACION DE APGAR

SIGNO 0 1 2 ACRONIMO

COLOR DE LA PIEL Palido Ciandtico Completamente A Apariencia
rosado.

FRECUENCIA CARDIACA ausente <100 lpm >100 lpm P Pulso
RESPUESTA A Ausente débil Intensa G Gesto
ESTIMULO ORO-NASAL
TONO MUSCULAR flacido Leve flexién Flexion firme A Actividad
ESFUERZO Ausente Irregular Regulares R Respiracion
RESPIRATORIO

Fuente: CLAP. “Guias para el Continuo de Atencion de la Mujer y el Recién Nacido, focalizadas en APS". 2010.

El puntaje al primer minuto expresa la condicién al nacer. El puntaje al quinto minuto sinte-
tiza la respuesta que el nifio ha tenido a las maniobras de reanimacion.

APGAR de 7 puntos 6 mas: Bebé en buenas condiciones:
APGAR de 4-6 puntos: Condicidn fisiolégica del bebé no es adecuada.
APGAR de 1-3 puntos: El prondéstico de supervivencia es reservado.

APGAR de 0 puntos: Muerto
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Anexo 20 curvas de perimetro cefalico Fenton para prematuros

Curvas de crecimiento de nifios
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Curvas de crecimiento de nifas
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Anexo 21 curvas de perimetro cefalico de OMS para nifos de termino
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Anexo 22. Hoja Clinica perinatal en atencion pos aborto SIP-A (Anverso)
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Anexo 22. Hoja Clinica perinatal en atencion pos aborto SIP-A (Reverso)
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Anexo 23 Agenda prenatal

Agenda

prenatal
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BIENVENIDA.

La agenda fue hecha con especial dedicacion, esperando que disfruten de esta
maravillosa etapa que estan comenzando a vivir y que sientan el apoyo de todos

los que cuidamos el bienestar suyo y de su familia.

Incluye informacién general sobre los cambios emocionales, los cuidados a
seguir, la sexualidad, la preparacién para el parto, la planificacion del siguiente

embarazo, entre otros.

Es importante tener en cuenta que los contenidos de esta agenda no reemplazan

las recomendaciones del personal de salud.

Como equipo de salud le damos la bienvenida y le recomendamos llevar esta
agenda siempre durante toda la gestacion, a todos sus controles y consultas de

ernergencia.

Espemmos SETr uI apoyo €n cada etapa de esta espera.

Agenda prenatal
Primera edicion, 2020
Ministerio de Salud
Unidad de Atencion integral a la Mujer, Nifiez
y Adolescencia.
Imprenta:
# Ejemplares
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DATOS DE LA PACIENTE
Esta agenda pertenece a:

Nombre completo de la embarazada:

Edad Teléfono (casa/celular): DUI

Direccion (anote punto de referencia)

Caserio Canton Colonia
Municipio Departamento Escolaridad:
Ocupacion Estuvo en Consulta preconcepcional: Si No

En caso de emergencia llamar a:

Parentesco Teléfono (celular/casa)

Establecimiento de salud:

Teléfono del establecimiento de Salud

Nombre del promotor de la zona de vivienda

Teléfono de contacto del promotor de salud:

Realiz6 Pasantia hospitalaria SI___ NO___ Circulo educativo de embarazadas: Si___ No

Hogar de Espera Materna de referencia:

Hospital de Referencia:

Fecha probable de parto por FUR

Fecha probable de parto por primera USG

Después del parto que método anticonceptivo utilizard
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Calendario de citas de control prenatal

Dia Mes Lugar de a cita Persona que agenda Firma

Calendario de citas de seguimiento, consulta nutricional y
ultrasonografia

Dia Mes Lugar de a cita Persona que agenda Firma

Calendario de citas de consulta odontologica

Dia Mes Lugar de a cita Persona que agenda Firma
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Primera

Segunda

Tercera

Biometria:
F.P.P por USG:
Peso Fetal Por USG:

Placenta previa: SIL__] NO|

Otros hallazgos:

Anormalidades:

Biometria:
F.P.P por USG:
Peso Fetal Por USG:

Placenta previa: SIL_] NOI

Otros hallazgos:

Anormalidades:

Biometria:
F.P.P por USG:
Peso Fetal Por USG:

Placenta previa: SIC_] NOI

Otros hallazgos:

Anormalidades:

Fecha de realizacion

Resultado

Creatinina en sangre:

TFG

Otros Examenes Relevantes:

Medicamento prescrito
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Informacion de Diagnostico Tratamiento
Hospitalizacion
Hospital:
Fecha de ingreso:
Fecha de Alta
Hospital:
Fecha de ingreso:
Fecha de Alta
Hospital:
Fecha de ingreso:
Fecha de Alta
Hospital:
Fecha de ingreso:
Fecha de Alta

Fecha de

Fecha Diagnostico Referido a: s
2 Atencion

Responsable
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Fecha de Aplicacion Edad Gestacional Tipo de vacuna

Fecha de visita Objetivo de visita Observaciones Firma de quie
realiza la visita

Participa con tu pareja o un familiar en la visita guiada

al hospital para conocer el lugar donde nacera tu bebé
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Hospital en el que le gustaria el nacimiento de su bebé:

Quien la llevara al hospital:

Parentesco:

Plan de parto

l’reparativos para el parto

Teléfono (casa/celular)

En qué medio de transporte la llevara:

Qué nombre le pondra a su bebé:

Nino:

Nina:

Hay Algun signo de alarma en la

USG
Sesiones de educacion prenatal
Sangrados, importancia del control prenatal, | Asistié con Firma del
Inscripcion | sexualidad, Violencia contra la mujer. acompanante consejero
SI NO
Primer Sangrados, importancia del control prenatal, | SI NO
control sexualidad, Violencia basada en género
prenatal
Segundo Sintomas de preeglampsia, amenaza de SI NO
control parto prematur(_.), 1n1p0?"t1111c1;.1 del control
prenatal, sexualidad, Violencia contra la
prenatal .
mujer
Sintomas de preeclampsia, amenaza de SI NO
Tercer parto prematuro, importancia del control
control prenatal, sexualidad, Violencia contra la
prenatal | mujer, lactancia, anticoncepcion.
Programar pasantia hospitalaria
Sintomas de preeclampsia, amenaza de SI No
Cuarto parto prematuro, importancia del control
control prenatal, sexualidad, Violencia contra la
prenatal | mujer, lactancia, anticoncepcion, sintomas
y signos anormales en el puerperio
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¢Que debo llevar al parto?
Maleta del parto
Madre: Carnet prenatal, Plan de parto, DUI o partida de nacimiento o carnet de minoridad
de la madre, copia de DUI del padre un cambio de ropa, ropa interior, tolla sanitaria, sandalias
o zapatos, cepillo de diente, pasa de dientes, jabon, peine, toalla, papel higiénico, bolso
personal.

Recién nacido: gorro, mameluco, calcetines, panales, frazada o mantilla, camiseta o cuturina

Preguntas para su proveedor de control prenatal:

“MUERTE MATERNA”
Juntos podemos disminuirla

Mama identifica sintomas de alarma para reducir riesgos. =

Algunos sintomas NO son normales y pueden indicar que estas presentando
enfermedades graves como preeclampsia, infeccién o hamnrragla o que tu bebé esta

en riesgo.

Orinar frecuentemente,
mucha sed, puede ser
betes

manifestacion’ de Dia
Gestacional. *

Palidez, cansancio y
disminucién de peso,
asociado a la Anemia.

as, dolor de
cahaza lrecuen;:, ver
* ralaclonado con Presién|

Al presentarse Infeccién en
| l1a orina, se tiene
* endurecimiento y dolor del

vientre, malestias al orinar.

‘Sangrado o salida de
liquido vaginal,

contracciones frecuentes. ‘ * Niuua y,‘n vémltn:
esto puede ocasionar =

amenaza de aborto o parto

E R

Percibir inucién de
beb; menos de 10 rrmlmbeMJns en 2 hons
después de |a comida) es dato de alarma.

“Acudir con tu médico ante la primera sefal de estos sintomas puede salvar tu vida y la de tu bebé”.
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Control odontolégico

Caries Sl NO Riesgo de Alto Medio Bajo

Caries
Resto Radicular Sl NO

ESTADO PERIODONTAL:
Gingivitis Periodontitis
Otra patologia bucal Sl NO ¢Cual?
Derivacién y/o Interconsulta
(motivo y especialidad)
Consejeria breve anti tabaco | SI NO
Realizarla en cada control
Indicaciones Tipo de cepillo Colutorio
Otras Indicaciones
Odontélogo/a (nombre, Fecha
firmay sello)
RECOMENDACIONES

® (Cepillese los dientes y lengua después de cada comida, utilizando un cepillo de cerdas
suaves y crema o pasta dental.

® Utilice hilo o seda dental por lo menos una vez al dia.

® Coma verduras como la zanahoria y frutas como la manzana, pifia, pera mango

verde, ya que contribuyen a la limpieza de los dientes.

® Consuma abundante agua todos los dias.
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Técnicas del cuidado bucal.

Los dientes y muelas superiores deben cepillarse
de arriba hacia abajo

No olvidar limpiarlos en la parte de adentro

Los dientes y muelas inferiores deben de
cepillarse de abajo hacia arriba

El lado de las muelas con el que masticas, debe
limpiarse de adelante hacia atras, tanto las
piezas de arriba como las de abajo

Cepillese la lengua con movimientos de
barrido de atris hacia adelante
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Alimentacion durante el embarazo

En el embarazo el mito de “comer por dos” le hace muchisimo dano porque si esti en
sobrepeso u obesidad le llevara a enfrentar problemas de salud para usted y su bebé.

Le recomendamos:

Comer 5 veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada dia.

Para fortalecer sus huesos, consuma 3 veces al dia lacteos bajos en grasa y aztcar.

Para mantener sano su corazon, coma pescado sancochado o a la plancha, 2 veces por
semana, Si consume pescados en enlatado (Atan), prefiera los que estin al agua y son
bajos en sodio/sal.

Consuma legumbres al menos 2 veces por semana.

Para mantenerse hidratada, tome 6 a 8 vasos de agua al dia.

Coma alimentos con poca sal y quite el salero de la mesa.

Reduzca el consumo de alimentos “Altos en” (aziicar, grasas, sodio y calorias).

Beneficios de la lactancia materna.

Disminuyen los riesgos de enfermedades agudas, cronicas e infecciosas del nino(a), tales
como Sindrome Diarreico Agudo, infecciones respiratorias, otitis, alergias,
enterocolitis necrotizante, sobrepeso, obesidad, leucemia, enfermedad celiaca y otras.
Contribuye al buen crecimiento y desarrollo de los huesos y masculos de gran parte
de la cara favoreciendo la adecuada ubicacion de los dientes. Ayuda a prevenir las
caries.

Mejora el desarrollo psicomotor y el desarrollo cognitivo.

Nutricion optima: tiene todos los nutrientes que requiere el bebé, estd siempre lista y
a temperatura adecuada y se va adecuando a las necesidades del nino(a).

Disminuye los riesgos de morir por muerte stbita.
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Paternidad Activa

Papa:

¢ Es importante que scas activo en ayudar a que la mama tenga alimentacion sana,
esté en ambientes libres de humo de tabaco, sin consumo de alcohol, sin estrés y

con buen trato.

¢ Procura construir una relacién directa con tu bebé desde el embarazo. Hablale,
cantale, ponle masica, siente sus movimientos, ctc.

e Asiste a los controles, clubs y ecografias. Podras escuchar los latidos de tu bebé,
verla en la pantalla durante las ecografias y conocer los cuidados que necesita para

desarrollarse 6ptimamente.

e Prepara en conjunto con tu pareja lo que necesitaran llevar al hospital el dia del
parto. En la maleta del parto podras encontrar la lista de ropa, implementos y

documentos que llevar.

Cuidados en el embarazo

Durante el embarazo las madres deben
Incorporar nuevas rutinas:

Dormir bien y mas: El embarazo produce
mayor cansancio, por lo que se necesita un
buen descanso tanto en tiempo como en
posicion. Lo conveniente es dormir al
menos 8-9 horas diarias y tratar de que sea
de lado para reducir parte del peso que
soporta diariamente la espalda.

El uso de cojines puede ayudar a una mayor
sensacion de comodidad.
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Ropa cémoda: Aunque la apariencia
importa, es mas importante que la
vestimenta sea confortable, ligera y suelta.
El sostén debe adaptarse al mayor tamano
de los pechos. También conviene usar
zapatos comodos, con tacén bajo o
mediano.

Cuidado con los medicamentos: Siempre
hay que consultar al médico sobre el uso de
cualquier medicina, por inofensiva que



parezca. La automedicacion es un factor de
alto riesgo para la salud del nifio.

Evitar la cafeina: La cafeina es una
sustancia vasoactiva, que puede producir
taquicardia materna y fetal e insomnio. Lo
recomendable es limitar el consumo de
café, té verde, té negro y bebidas cola.

Hidratarse continuamente: Beber
diariamente al menos dos litros de agua
facilita la circulacién sanguinea y ayuda a
eliminar toxinas. Ademds, combate la
sequedad de la piel, la celulitis, las estrias y
las varices.

Cuidar los dientes: Los cambios
hormonales en el embarazo también
afectan la salud de los dientes, generando
cambios en la acidez. Esto permite la
aparicion de caries e infecciones que, en un
caso extremo, pueden causar un parto
prematuro.

Se recomienda controlar la aparicion de
sarro y cumplir las citas de odontologia.

Cuidado de la piel: Durante el embarazo,
la piel se pone mis sensible, por eso es
recomendable lavar la ropa interior con
jabones neutros o hipoalergénicos. No es
aconsejable usar en forma directa perfumes
ni lociones. Una adecuada humectacién e
hidratacién asociada a una ganancia de peso
normal son los principales factores
protectores contra las estrias.

Sexualidad sin temor

Muchas veces la relacion de pareja se ve
limitada o detenida en el embarazo por
desconocimiento, cuando es un factor que
ayuda a la emocionalidad de la madre. Por
¢s0, ¢s bueno saber que:
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Las relaciones sexuales no causan
dafios al feto ni tampoco el pene
puede llegar a dafiarlo, porque en
ningiin momento tienen contacto.
El movimiento de las relaciones
sexuales es minimo para el bebé,
siente lo mismo que cuando su
madre camina o sube una escalera.
En el primer trimestre, los cambios
hormonales afectan el deseo sexual
femenino, el cual se acrecienta a
partir del segundo trimestre.
Al comienzo del embarazo no hay
ninguna postura prohibida. Desde
las 20 semanas hay que evitar
posturas incémodas para la madre o
que compriman el Gtero.
Las contracciones que puede causar
el orgasmo femenino no inducen el
trabajo de parto.
La frecuencia de las relaciones
sexuales por muy avanzado que esté
el embarazo, no esta asociada a
mayor riesgo de infeccidn vaginal,
a parto prematuro ni a ruptura
prematura de membranas ovulares.
Sin  embargo, en  algunas
condiciones, puede ser necesario
limitar o evitar ¢l sexo durante ¢l
embarazo. Entre estas condiciones
se encuentran:
o Amenaza de aborto.
o Paciente con cerclaje por
incompetencia cervical.
o Sangrado  genital  no
diagnosticado.
o Infecciones de transmision
sexual no tratadas.
o Placenta previa.
o Ruptura prematura de las
membranas ovulares.
o Amenaza de parto
inmaduro o prematuro.




Los intensos cambios fisicos y emocionales en el
embarazo

Durante el primer trimestre, es normal que
la futura madre se sienta fatigada, sin fuerzas
y con deseos de dormir mas tiempo de lo
habitual. También e¢s frecuente que
experimente una gran fragilidad emocional,
traducida en una menor capacidad para
responder a la incertidumbre vy la ansiedad.

Sus estados de animo tienden a ser
cambiantes, pasando en minutos desde
comportamientos  euféricos a  llantos
repentinos sin motivo aparente.

Esta dualidad se debe a que la mujer esta
inmensamente feliz ante la reciente noticia
de su embarazo, pues estd orgullosa, se
siente plena y se imagina como serd su hijo;
pero al mismo tiempo se angustia ante la
posibilidad de perder al bebé o que las cosas
puedan salir mal al momento del parto. Por
lo tanto, son meses de adaptacion que
generan altos niveles de estrés en la
embarazada.

El segundo trimestre, en cambio, destaca
por la mayor estabilidad emocional,
producto de la adaptacion de la mujer a su
embarazo y porque se siente segura. Es el
periodo que mis disfruta, porque
fisicamente no se siente impedida para
realizar sus actividades y ademads comienza

a sentir a su hijo, iniciando una
comunicacion con €l

El dltimo trimestre vuelve a estar marcado
por la ansiedad, pues la madre solo piensa
en el parto y en ver a su bebé. Si bien
reaparecen los temores sobre lo que pueda
pasar en el parto, surge ademds una mayor
energia enfocada a ultimar detalles hasta
que todo esté listo para el gran dia, por lo
que no es raro verla barriendo o pintando
la habitacion del hijo a pocos dias de entrar
al pabellon.

Consejos para estabilizar el dnimo

¢ Tener disposicion a vivir dias
felices, emotivos, tristes o
excitantes, sin sentir culpa.

e Enfocar las vivencias de manera
positiva: los cambios fisicos, los
malestares y el aumento de peso
tendran su premio al terminar las
40semanas.

¢ Preparar a la pareja para que sepa
reaccionar a sus cambios
emocionales.

e Descansar de manera adecuada.

® Hacer ejercicios de relajacion.

e Compartir inquietudes con amigas
o familiares.

Actividad Fisica

Lejos de los tiempos cuando el embarazo
era considerado una enfermedad que
obligaba a un continuo reposo, en la
actualidad se estima imprescindible que la
futura madre realice actividad fisica en
forma periddica y controlada. Esto, porque
son muchos son beneficios:

e Ayuda a la sensacion de plenitud y
a la estabilidad emocional.

e Reduce el estrés y nerviosismo,
ayudando a dormir mejor.

¢ Mejora la circulaciéon sanguinea y
fuerza y resistencia.
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e Ayuda a controlar el aumento de
peso vy, después del parto, a
recuperar

* Puede reducir el dolor de espalda,
el estrenimiento, la fatiga y la
hinchazén

Nutricion en el embarazo

Aunque se ha popularizado que durante el
embarazo “hay que comer el doble de lo
normal. El bebé sélo necesita unas 300
calorias diarias adicionales a las ingeridas
habitualmente por su mama.

Controlar la cantidad de comida se hace
dificil a partir del segundo trimestre del
embarazo, cuando comienza el crecimiento
del bebé y surge un mayor apetito en la
madre, con el consiguiente riesgo de un
mayor aumento de peso.

Pero cuidar la alimentacién en ningan
podria disminuir los nutrientes que el bebé
requicre para su salud y desarrollo.

Recomendaciones basicas:

® Preferir fuentes proteicas como
huevos, carnes y pescados, frescos y
cocidos.

e Aumentar el consumo diario de
calcio, principalmente mediante
licteos pasteurizados (3 a 4 raciones
diarias).

* Evitar el consumo de alimentos
ricos en grasa y azlcar, que poco
contribuyen a la nutricién del bebé
y engordan a la madre.

® Mantener alimentos sanos a mano
(barra de cereal, por ejemplo) en
caso de tener apetito a deshoras.

e Comer mis fibras como frutas, y
vegetales frescos, asi como panes
integrales y cereales.

*  Consumir alrededor de dos litros
diarios de agua.

e Si se sigue una dieta vegetariana,
asegurarse de que se estd ingiriendo
suficiente hierro. Las legumbres y
cereales son buenas fuentes de este
mineral. Ademads, posiblemente
deba complementar la dieta con
suplementos proteicos.

Alimentos a evitar
Por su alto contenido de azGcar y grasas,
hay alimentos de alto contenido calorico
que no contribuyen a la nutricion del bebé.
Por esto, se recomienda evitar los siguientes
alimentos:
e Chocolates, dulces vy  otras
golosinas,
¢ Bebidas
endulzados.
e Tortas, pasteles, donuts y similares.
* Fruta en conserva.

gaseosas y  jugos

¢  Crema y helados.
e  Cereales endulzados.

M¢étodos anticonceptivos que se pueden utilizar después
de un parto o una cesarea

Es importante saber que durante los
controles prenatales o después de que haya
nacido su bebé¢, el equipo de salud que le
atiende debe darte toda la informacion
necesaria para que puedas tomar tus propias

decisiones sobre que método
anticonceptivo va a elegir para esta nueva
etapa. También en el momento del alta de
puede solicitar que te faciliten la entrega del
anticonceptivo que eligio.
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Es aconsejable que deje pasar un tiempo
para volver a embarazarte porque no es
beneficioso para su salud ni para la del bebé
que acaba de nacer y tampoco para el que
podria venir,

Es fundamental que pueda dar de
amamantar a tu bebé y no se preocupe,
porque no es necesario interrumpir la
lactancia  para  poder utilizar un
anticonceptivo.

Puntos clave que debe conocer:

La lactancia disminuye la fertilidad, pero se
debe tener en cuenta que esto sucede solo
mientras el bebé se alimenta de la leche
materna. No deberia tomar ningtn otro
liquido ni alimento para que la fertilidad se
mantenga disminuida.

El riesgo de embarazo aumenta con la
primera menstruacion post parto o cuando
el bebé comienza a recibir suplemento de
leche u otros alimentos en su dieta.

La mujer que no estd dando de mamar
recupera su fertilidad aproximadamente
entre la cuarta y sexta semana después del
parto.

Los métodos anticonceptivos que  se
utilizan durante la lactancia son muy
seguros y no producen cambios ni en la
calidad, ni en la cantidad, ni en la duracion
de la lactancia. Tampoco afectan la salud
del bebe.

M¢étodos anticonceptivos que se pueden
utilizar:

Preservativo: Su uso durante el embarazo
y después del parto es fundamental para
prevenir las infecciones sexualmente
trasmisibles como VIH, hepatitis B, sifilis y
zika. Se puede utilizar solo o combinado
con otro_anticonceptivo.

Métodos hormonales solo de
progestagenos. Se presentan en forma de
pastillas o inyectables, los hay especiales
para usar mientras estas amamantando.

Anticoncepcién de emergencia (AHE):
es una pildora anticonceptiva que se puede
utilizar si ha tenido relaciones sexuales sin
cuidarse. Cuanto antes se tome mas
efectivo es. Se puede tomar hasta cinco dias
después de la relacion sexual y no trae
problema si estd amamantando.

Métodos de larga duracién: son aquellos
que evitan que se embarace durante varios
afnos sin que tenga que estar pendiente y
ocupandose de la anticoncepcion. Se
pueden utilizar desde la adolescencia. Estos
son

DIU (dispositivo intrauterino):

Es un dispositivo que coloca un profesional
de salud dentro del atero inmediatamente
después de que nazca el bebé, ya sea que
haya nacido por parto o por cesirea.
También puede ser colocado dentro de las
48 horas posteriores al parto, o si no se
espera que pasen 4 semanas del mismo. Se
retirara después de varios afos o cuando ya
no lo necesite mas.

Implante subdérmico:

Es una varilla flexible del tamafno de un
fostoro que se coloca debajo de la piel del
brazo con anestesia local. Dura tres o cinco
anos y se puede colocar inmediatamente
después del nacimiento del bebé.

Métodos permanentes: Estos métodos son
quirargicos y requieren que las personas
que los elijan sean mayores de 18 anos y
firmen un consentimiento para su
ejecucion.

Ligadura de trompas en las mujeres: Se
puede realizar en cualquier momento
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incluso después del parto o durante la
cesirea.

Vasectomia en los varones: Es una
pequena cirugia que se le realiza al varon
con anestesia local en el momento en que
¢l lo desee.

Si antes del parto, durante los controles
prenatales se informd y eligid ya sea
anticoncepcion quirtirgica, colocacion de
DIU o implante, deberia comunicarselo al

equipo de salud lo antes posible, firmar el
consentimiento y  aprovechar  la
oportunidad de la internacién por el parto
para concretar su uso.

Es importante saber que después de un
aborto o pérdida de un embarazo, la
tertilidad se restablece ripidamente a las dos
semanas, por lo tanto se¢ debe usar
anticoncepcion de inmediato. Se puede
elegir v utilizar cualquier método
anticonceptivo sin problemas.

Notas:
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Anexo 24 Manual de llenado de la agenda prenatal

Pagina 1.
e portada

Pagina 2:
* Mensaje de bienvenida dirigido a las usuarias
* Vifieta de edicion e imprenta.

Pagina 3:
» Datos de la paciente

- Nombre completo de la embarazada: Escriba los nombres y apellidos de la em-
barazada.

o Edad: Escriba la edad en afios cumplidos de la embarazada.

o Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefénico de la casa, celular o am-
bos de la embarazada.

o DUI: escriba el numero de DUI de la paciente si aplica (mayores de 18 afios)

o Direccién: Escribir de forma clara la direccion habitual, anotando punto de refe-
rencia. Escriba el nombre del caserio, canton, colonia, municipio y departamen-
to

- Escolaridad: escriba el grado académico mayor alcanzado.

o Ocupacion: escriba la ocupacion de la paciente

o Estuvo en consulta preconcepcional: escriba si 0 no la usuaria tuvo atencion
preconcepcional del presente embarazo.

o En caso de emergencia llamar a: llenar con el nombre de la persona responsa-
ble que estara disponible ante una emergencia.

o Parentesco: colocar el parentesco con la embarazada de la persona responsa-
ble (esposo, compariero de vida, padre, madre, etc.)

- Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefénico de la casa, celular o am-
bos de la persona a llamar en caso de emergencia.

o Establecimiento de Salud: Escriba el nombre de la unidad de salud que corres-
ponda a la comunidad de procedencia de la embarazada, o el Hospital donde
lleva el control prenatal.

o Teléfono del establecimiento de salud: colocar nimero de teléfono donde la pa-
ciente pueda estar en contacto con el establecimiento ante cualquier duda o
consulta.

> Nombre del promotor de la zona de de vivienda: colocar si aplica el nombre del
promotor/promotora encargado de la comunidad donde vive la embarazada.

o Teléfono de contacto del promotor: Escribir un nimero telefénico donde se pue-
da contactar el promotor (este contacto de estar disponible debe llenarlo el pro-
motor en las visitas domiciliares).

o Realiz6 pasantia hospitalaria: llenar en el dltimo control, respondiendo si 0 no
realizd pasantia.

o Circulo educativo de embarazadas: colocar si 0 no la paciente asistio ha circulo
educativo, esto debe llenarse en el Ultimo control.

o Hogar de espera materna de referencia: Escribir el nombre del HEM mas cer-
cano donde puede asistir la embarazada.

o Hospital de referencia: llenar con el nombre del hospital mas cercano, que de
acuerdo a la complejidad del caso de la embarazada atendera el parto.

o Fecha probable de parto segun FUR: escribir la fecha segun formato dia/mes/
afo de la fecha probable de parto segun el célculo con la fecha de ultima regla.
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o Fecha probable de parto segun primera USG: escribir la fecha segun formato
dia/mes/afio de la fecha probable de parto segun la primera ultrasonografia in-
dependiente de la edad gestacional en que se realiz6.

o Después del parto que método anticonceptivo utilizara: Colocar el nombre del méto-
do que se selecciono por la paciente en los controles prenatales, estd puede llenar-
se en cualquier control.

Pagina 4.
» Calendario de citas de control prenatal:
o Dia: colocar el dia de la cita
o Mes: poner el mes de la cita
o Lugar de la cita: colocar el nombre del establecimiento donde se realizara la cita
o Persona que agenda: llenar con el nombre de la persona que gestiona la cita.
o Firma: colocar la firma de la persona que gestiona la cita

» Calendario de citas de seguimiento, consulta nutricional, ultrasonografia u otras citas
necesarias como psicologia, etc.

En este apartado se colocaran la programacién de esas citas que salen del esquema de
control prenatal por ejemplo cita de respuesta de examenes, seguimiento de infeccién
de vias urinarias o citas de otros servicios de apoyo

o Dia colocar el dia de la cita

o Mes poner el mes de la cita

o Lugar de la cita: colocar el nombre del establecimiento donde se realizara la cita
o Persona que agenda: llenar con el nombre de la persona que gestiona la cita.

o Firma: colocar la firma de la persona que gestiona la cita

» Calendario de citas de consulta ontolégica.
Este apartado de ser llenado por los Odontélogos que brindaran la atencion

o Dia: colocar el dia de la cita

o Mes: poner el mes de la cita

o Lugar de la cita: colocar el nombre del establecimiento donde se realizara la cita
o Persona que agenda: llenar con el nombre de la persona que gestiona la cita.

o Firma: colocar la firma de la persona que gestiona la cita

Pagina 5:
» Hoja de historia clinica perinatal (HCP) anverso, llenar de acuerdo a normativa del Cen-
tro latinoamericano de perinatologia,

Pagina 6:Hoja de historia clinica perinatal (HCP) reverso, llenar de acuerdo a normativa del

Centro latinoamericano de perinatologia,

Pagina 7:

* Curvas de altura uterina y peso materno
o Curva de altura uterina: se debe plotear la altura uterina con respecto a la edad ges-

tacional (amenorrea o biometria) se inicia desde el primer control prenatal, si el pun-
to esta arriba del percentil 90 se cataloga como altura uterina mayor para edad ges-
tacional y se deben de tomar las medidas para conocer la causa Ej: ultrasonografia.
Si el punto esta abajo del percentil 10 se cataloga como altura uterina menor para
edad gestacional y se debe conocer la causa.
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o

Curva de incremento de peso materno: Estas relacionan la edad gestacional con la
ganancia de peso materno, se inicia desde el primero control prenatal, si el punto
esta arriba del percentil 90 se cataloga como obesidad y si es menor al percentil 10
se cataloga como desnutricion y se debe de tomar medidas adecuadas junto con el
servicion de nutricion y dietas.

» IMC: Este debe ser calculado y anotado en el primer control prenatal.

» Tabla de diagnostico nutricional: en cada control prenatal que se brinde se debe colocar
si el diagnostico nutricional de la paciente para edad gestacional que puede ser normal,
obesidad, bajo peso o desnutricion.

Pagina 8:

* Resultados de otros examenes:

Ultrasonografia: Se deben de realizar un minimo de tres ultrasonografias y anotar
los resultado de la siguiente manera:

Fecha de realizacion: colocar la fecha en que se realizo la ultrasonografia con
formato dia/mes/afio

Resultado:

o

Pagina 9:

Biometria: Colocar las semanas de edad gestacional calculadaspor biometria
en dicha ultrasonografia.

FPP por USG: Colocar la fecha probable de parto de acuerdo con esa ultra-
sonografia.

Peso fetal por USG: Colocar el peso fetal calculado en la ultrasonografia rea-
lizada.

Placenta previa: colocar si 0 no hay placenta previa en el reporte.

Otros Hallazgos: describir cualquier otro como ILA, madurez placentaria, per-
fil biofisico , etc.

Anormalidades: describir si hay oligo hidramnios, malformaciones congenitas,
hemorragias, bandas amnioticas, etc.

Urocultivo:

Fecha de realizacion: colocar la fecha en que se realizo el urocultivo con formato
dia/mes/afio.

Resultado: colocar si es negativo, positivo (debe colocar el agente patégeno
identificado).

Medicamento prescrito: colocar nombre, dosis, via de administracién del medica-
mento prescrito apegado al antibiograma.

Evaluacioén de la funcion renal:
Cratinina en sangre: colocar el resultado del examen.
TGF: Tasa d filtracién glomerular, esta se debe de calcular y anotar el resultado.

Otros examenes relevantes: colocar resultado de otros examenes que se hallan indi-
cado ejemplo frotis de sangre periférica, colesterol Etc.

* Hospitalizaciones:
Este apartado debe ser llenado en el hospital donde la paciente se ingrese por cualquier
causa en el embarazo, se debe llenar la tabla de la siguiente manera:

o]

Informacion de hospitalizacion:
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Pagina 10:

Pagina 11.:

= Hospital: colocar el nombre del hospital donde se ingresé la paciente

= Fecha de ingreso: colocar en formato dia/ mes/ afio la fecha en que la paciente
ingreso al hospital.

* Fecha de alta: colocar en formato dia/ mes/ afio la fecha en que la paciente se
dio de altal del hospital.

Diagnostico: colocar los diagnoésticos por lo cual fue ingresada la paciente.

Tratamiento: detallar el tratamiento proporcionado a la paciente en su hospitaliza-
cion y tratamiento ambulatorio después del alta si aplica

Referencias:
En este apartado se debe de anotar las referencias hechas por el primer nivel de aten-
cion y se debe de llenar el cuadro de la siguiente manera:

o]

o

Fecha: colocar en formato dia/ mes/ afo la fecha en que se realiza la referencia.
Diagndstico: Clocar el diagndstico de referencia
Referido a: Escribir el nombre del lugar a donde es referida la paciente.

Fecha de atencion: al retornar al primer nivel colocar la fecha que se atendio la refe-
rencia en el lugar al que se envio.

Responsable: escribir el nombre de la persona que elabora la referencia.

Vacunas:

o

o

Fecha de aplicacion: colocar en formato dia/mes/afio la fecha en que se aplicé la va-
cuna.

Edad gestacional: escribir las semanas de edad gestacional en que se aplicé la va-
cuna.

Tipo de vacuna: Colocar el nombre de la Vacuna que se aplico Ej: influenza, TDPA,
etc.

Lote: escribir el lote al que pertenece la vacuna aplicada.

Visita por promotor o equipo comunitario:

Esta parte se debe llenar cuando la paciente reciba ua visita por promotor o por un equi-
po, llenar el cuadro de la siguiente manera:

o

Fecha de la visita: colocar en formato dia/mes/afio la fecha en que se realizo la visi-
ta.

Objetivo de la visita: escribir el motivo por que se visito a la embarazada.

Observaciones: Describir si hay alguna observacion que se debe resaltar Ej Refe-
rencia, manejo, recomendacion, etc.

Firma de quien realiza la visita: colocar nombre y firma del encargado de la visita

Plan de parto

o

Preparativo para el parto.
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= Hospital que le gustaria el nacimiento de su bebe: Preguntar y anotar el
nombre del hospital en el que le gustaria a ala embarazada se le atendiera
el parto.

= Quien la llevara al hospital: colocar el nombre de la persona que sera encar-
gada de transportarla al hospital en caso de trabajo de parto o emergencia.

= Parentesco: colocar el parentesco con la embarazada de la persona que la
transportara (esposo, comparero de vida, padre, madre, vecino, amigo, etc.)

= Teléfono (casa/celular) : Escriba el numero telefénico de la casa, celular o
ambos de la persona que trasladara a la embarazadas

= En que medio de transporte la llevara: Colocar el medio de transporte con el
cual llevara a al embarazada al hospital. (carro, taxi, UBER, etc)

= Que nombre le pondra a su bebé: Colocar nombre completo tanto de nifia
como de niflo Hay un signo de alarma en la USG: colocar alguna anormali-
dad encontrada en los estudios ultrasonograficos (malformaciones congéni-
tas, RCIU, oli o poli hidramnios, masas pelvicas, etc)

Sesiones de educacién prenatal

En la tabla se muestran los temas a desarrollar por e personal que atiende a la
paciente en cada control prenatal, se debe anotar si 0 no habia acompanante
de la paciente y se debe de clocar la firma de quien brinda la consejeria.

Pagina 12 plan de parto continuacion:

o

Pagina 13:

Maleta del parto
Muestra un listado de articulos que la paciente debe llevar al hospital en el
momento del parto, se debe hacer énfasis a que la paciente lo lea

Preguntas para su proveedor de control prenatal

en esta seccion se debe animar a la paciente a llenar con preguntas que le
surjan antes del control prenatal, para formularlas a la persona que brida el
control prenatal

Infografias de signos y sintomas de alarma.
proporcionar en cada control prenatal informacion acerca de los sintomas y signso
de alarma , apoyarse en estas infografias.

e Salud bucal

o

Control odontologico: el cuadro debe ser llenado por el odontologo/a que atiende a

la paciente de la siguiente manera:

= Caries: colocar una “X” si presenta 0 no

* Riesgo de caries: colocar una “X” si el riesgo es alto, medio o bajo.

* Resto radicular: colocar una “X” si presenta uno

= Gingivitis: colocar si presenta o0 no.

= Periodontitis: colocar si presenta o0 no

= Otra patologia bucal: colocar si presenta 0 no, en caso de presentarla describir
cudl.
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= Derivacion o interconsulta (motivo y especialidad): colocar por ejemplo si se deri-
va a maxilofascial y el motivo por el que se hace.
= Consejeria breve antitabaco: colocar si se realizo o no y las fechas en que se dio
= Indicaciones:
» Tipo de cepillo: colocar el tipo de cepillo que se aconseja.
» Colutorio: anotar que tipo se aconsej6 en caso de haberlo hecho.
= Otras indicaciones: anotar las indicaciones que se hallan hecho.
= Nombre firma del odontologo
= fecha del ultimo control odontologico.

* Recomendaciones
Hacer enfasis que la pacientes las lea y comprenda

Pagina 14:
» Técnicas del cuidado bucal.
EL odontologo/a que atiende a la paciente debe de apoyarse en las fotos para mostrar
como es un adecuado cepillado dental y cuidado bucal

Pagina 15 a 21:
» En estas paginas se encuentran diferentes temas desarrollados las cuales deben de in-
centivarse a la paciente a leerlos y ha realizar preguntas cuando se tenga dudas.
» En el caso que la paciente no sepa leer y nadie en su casa se los pueda leer se debera
dar un pequefa educacion por cada tema que se contemplan en estas paginas .

Pagina 21:
» Notas: espacio para que la paciente pueda hacer anotaciones en general. Tambien pue-
de ser utilizado junto al proveedor de salud.

Pagina 22:
« Contraportada.
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