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El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social reafirma su vision del embarazo y del parto, reconocién-
dolos como hechos fisioldgicos, trascendentes, intimos y personales, que deben ser seguros e inclusivos.

Asimismo, la reduccién de la mortalidad materna y neonatal es una prioridad a nivel mundial y nacional.
Mejorar la calidad de la atencién en los centros e instituciones de salud, es por lo tanto, una urgencia.

En los afos 2013 y 2014, la razén de mortalidad materna fue de 96,3 y 63,9 respectivamente y la tasa de
mortalidad neonatal de 10,6 y 10,14 respectivamente; siendo las causas principales de la muerte materna,
la hemorragia, la toxemia y el aborto, todas ellas causas prevenibles.

Desde el sector salud, se reconoce que toda mujer es protagonista de su embarazo, trabajo de parto y par-
to, lo que implica de hecho, el respeto a sus tradiciones, lenguaje y otros factores de su cultura.

Atendiendo esto, los pilares de esta norma son:

Derechos sexuales y reproductivos.

Sequridad de la mujer y del recién nacido.

Medicina basada en la evidencia cientifica.

(alidad y calidez en la atencidn del parto.

Alivio del dolor.

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

Riesgo y complicaciones de cesérea.
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A | os principios de las mejores practicas

para los cuidados del embarazo,
del parto y del nacimiento

® Respeto a los derechos humanos y derechos sexuales y reproductivos.
® Respeto de la cultura, ritual y conocimientos ancestrales.
®  Vision del proceso embarazo y parto como un hecho fisioldgico, trascendente, intimo y personal.

® Embarazoy parto liderados por la mujer con autonomia y libertad, en una atmdsfera de intimidad,
respeto, sequridad y confidencialidad.

®  Principio de no intervencion rutinaria e innecesaria en el proceso natural del parto.

® Respeto de la eleccion de la mujer sobre las personas que la acompafiaran durante el embarazo y el parto.
(familia, amigos/as, partera, doula’).

® Ambiente adecuado para los cuidados prenatales, parto y puerperio.

1 Ver definicion en glosario.
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Marco Juridico

Una de las grandes deudas en el pais con las mujeres y sus recién nacidos, es avanzar en el logro de la re-
duccion de la mortalidad materna y neonatal. El acceso universal e inclusivo a cuidados prenatales, partos,
nacimientos y puerperios seguros no solo contribuird a disminuir las muertes prevenibles, sino también a
garantizar el ejercicio de los derechos establecidos en los marcos legales vigentes del pais.
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Tabla de Obligaciones y Derechos de la Maternidad y Nacimientos Seguros

Obligaciones de todo personal que trabaja en los
servicios de salud

Conocer y garantizar los derechos de la mujer en
los servicios de salud.

Derechos de la mujer durante su embarazo,
parto y puerperio

Ser la protagonista de su embarazo,
parto y posparto.

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

Recibir un trato digno y respetuoso garantizando
la privacidad y confidencialidad.

Brindar atencion integral, calificada e inclusiva a la
mujer y su bebé, conforme a normas nacionales
vigentes, durante el embarazo, parto y puerperio,
registrando toda la informacién recabada en forma
claray precisa.

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

Facilitar el acompanamiento de la mujer por la
persona de su eleccion, durante las consultas
pre-natales, parto y puerperio.

Ser acompafada durante las visitas prenatales,
parto y puerperio, y durante todo el tiempo que
permanezca internada por la/s persona/s de su
eleccion.

Ser sensible y receptivo a las necesidades de la
mujer y su entorno. No juzgar las decisiones que
ellay su entorno han adoptado hasta ese momen-
to en lo que respecta a su atencion.

Recibir atencion diferenciada, de acuerdo a sus ne-
cesidades especificas. Egresar del servicio de salud
con su recién nacido siempre que ambos retinan
las condiciones médicas para el alta. En ningtn caso
pueden ser retenidos ella o su hijo por falta de pago de los servi-
cios.

Informar a la mujer sobre el estado tanto de su sa-
lud, como del recién nacido y sobre el tipo de pro-
cedimiento que se le va a realizar. Conversar con
ellay su entorno sobre los temas que le preocu-
pan en un ambiente en el que se sienta protegida.

Recibir informacion que solicite sobre su embara-
70, parto o puerperio, en forma clara y sencilla.

Brindar informacion, ayuda y apoyo para el ama-
mantamiento y garantizar el contacto piel a piel
con su recién nacido inmediatamente al nacer.

Recibir informacion, ayuda y apoyo para la lactan-
Cia materna exitosa y mantener contacto piel a
piel con su recién nacido inmediatamente al nacer
y durante toda la primera hora.

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

Expresar libremente sus opiniones.

Promover la paternidad responsable.

Tener el respaldo emocional y econdmico que co-
rresponde a una paternidad responsable.

Realizar los certificados de reposo cuando fuere
necesario a fin de garantizar el bienestar materno
fetal.

Ejercer el derecho a la licencia de maternidad y de
lactancia materna seguin establece la ley vigente.
No realizar trabajos insalubres o peligrosos que
pongan en riesgo a la mujer o a su bebé.

No ser despedida de su trabajo a partir del mo-
mento en que se notifica a su empleador, ya sea
durante su embarazo, parto o puerperio.

Ofrecer servicios de planificacion familiar post
evento a las mujeres que lo requieran.

Decidir cuantos hijos tener y cudndo tenerlos. Ac-
ceder a planificaciéon familiar post evento.

Otorgar gratuitamente el certificado de nacido
ViVO.

Recibir gratuitamente en el servicio el certificado
de nacido vivo, antes de su alta.
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El derecho de toda mujer a tener un embarazo, un parto y un puerperio seguros y de todo recién nacido a
tener un nacimiento seguro estan garantizados en la Constitucion Nacional, el Cédigo de la Nifiez y Ado-
lescencia, el Cédigo Sanitario, el Codigo Penal, el Cédigo Laboral, y la Ley de Aseguramiento presupues-
tario de los programas de Salud Reproductiva y de Aprovisionamiento del Kit de Partos del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social.

Ademas de estos instrumentos, el Estado es signatario de otros como: la Convencién sobre los Derechos
del Nifio (1990), el Programa de Accion del Cairo (1994), la Convencion Interamericana para Prevenir, San-
cionary Erradicar la Violencia contra la Mujer, méas conocida como Convencién de Belem do Para (1994), la
Plataforma de Accion de Beijing, adoptada por la Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) y el Protocolo
de San Salvador (1988).

A Cambio de paradigma en el enfoque

de atencion y calidad de los servicios

Siendo funcién del Estado promover y garantizar el ejercicio del derecho a la salud (Articulo 68) y a las familias
(Articulo 49. De la proteccion de la familia), asi como la maternidad y paternidad responsables (Articulo 55. De
la maternidad y de la paternidad) se propone un cambio de paradigma en la atencion a este periodo de vida
de mujeres y sus recién nacidos, promoviendo la participacion activa de la mujer como protagonista de su
partoy de su entorno familiar como corresponsables de su bienestar y del recién nacido.

Los estandares de los cuidados obstétricos y neonatales esenciales estan definidos en la Guia para la Organiza-
cion de los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) avalada por la Resolucién Ministerial SG N°461.
En esta guia se establecen las capacidades, roles y responsabilidades del personal de los establecimientos de
salud, asi como la infraestructura necesaria para prestar servicios de calidad, incluyendo no solo la atencién, los
insumos registros, sino todo lo que hace a la vigilancia de la salud y la morbimortalidad materna y neonatal.
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Atencion

preconcepcional

Es el conjunto de intervenciones que tienen como propdésito identificar y modificar factores de riesgo
cuando sea posible.

El objetivo de realizar una consulta en la etapa preconcepcional es lograr el mejor estado de salud posible
de los futuros padres, a fin de desarrollar el embarazo en las mejores condiciones. Se deberan prevenir,
diagnosticar y tratar las dolencias que puedan afectar a la futura gestacion, evitandolas o disminuyendo
su impacto, en la medida de lo posible.

Las acciones deben incluir la valoracion de riesgo preconcepcional, junto con actividades preventivas, de
educacién y promocion para la salud.

A (lasificacion del riesgo preconcepcional

Clasificar significa tomar una decision sobre la gravedad de la enfermedad.
Para cada uno de los sintomas principales evaluados, se seleccionara una
categoria o nivel, el cual correspondera a la gravedad o mayor riesgo.

Las clasificaciones no son diagnésticos precisos de enfermedades, sino rangos
que se emplean para la determinacion de la accién o el tratamiento apropiado.

Cada cuadro en el gréfico siguiente: “Evaluar y clasificar” enumera signos clinicos de enfermedades y sus
clasificaciones. Los cuadros se dividen en tres columnas denominadas: “Evaluar signos’, “Clasificar como”
y “Tratamiento”. Los cuadros de clasificacién también comprenden filas de tres colores, rojas (superior),
amarillas (medio) y verdes (inferior), utilizando los colores del seméforo para clasificar la gravedad de la
enfermedad. 2

2 Adaptado de AIEPI
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EVALUAR CLASIFICAR TRATAMIENTO

Uno o mas de los siguientes signos:
« Man af
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35 abosa mds

IMC etz 25y 209

Hventre 7 y 12 an/dl o palitez palmas
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Enfermedad previa cantrolada
Problemas de salud bucal
Expuesta a quimicos who msecticidas
Mirertes perinatales, bajo peso 4l nacer,
riatidos prematunos, abartos pivvins
Antecedentes de anomalias congenitas
e
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Pesanas can alguna distapacdad
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DEEMBAHATARSE
(DN FACTORES
DE RIESGO

Administiar hiemo yacido fbico 5 mafdia desde 3 meses
antes del embarazo

Desparasitar on albendazol

Fuafilacs y tratamients bucndeatal on caso nicosario

Orientar sobre:

» Eatilos de vida saludabbe

« Nutricion y dieta ademada

= Culdadas de higiene bucodental y persanal

» Piesenciin de cincet de mamas y de cuello utesing

» Flanificacion famiiar

» Frewencian de infectiones de tansmision seisl y de\TH

50 NETESANIN
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Considerando la alta prevalencia de problemas de salud mental se recomienda la busqueda de sintomas
segun el protocolo de manejo clinico de personas con depresidn y ansiedad?, y orientacion a los referen-
tes de salud mental. En el caso de las patologias especificas, promover la atencion multidisciplinaria.

Pruebas de laboratorio recomendadas:

® Hemoglobina y hematocrito

® Grupo sanguineo y factor Rh

® Glicemia

® Sedimento de orina

®TSH

® Serologia

- Rubeola

- Sifilis

- Toxoplasma

- Virus de hepatitis B

- VIH

® Prueba de Papanicolaou

® Cultivo de orina

A Promocion y educacion en

la salud preconcepcional

®  (Qrientar sobre la ventaja de planificar el momento més oportuno para el embarazo. .

®  Aconsejar sobre medidas de prevencién de violencia o abuso, trabajar con el acompafamiento del traba-
jador/a social.

® Fducarala poblacidn sobre la importancia de la atencién prenatal precoz, periédica y completa.

® Antela sospecha de infertilidad, tanto de la mujer como del vardn, derivar al especialista.

® Informar sobre practicas sexuales sequras para prevenir infecciones de transmision sexual y VIH.
Recomendar vacunacion:

®  Vacunas de virus vivos atenuados: Evitar la gestacion en los 3 meses siguientes a la vacunacion de sarampidn,
rubéola, parotiditis, varicela, las cuales estan contraindicadas durante la gestacion.

3 Manejo Clinico de Trastornos Mentales en Atencién Primaria de la Salud. MSPBS, Afio 2010
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Vacuna de virus muertos no contraindicada.

Vacuna Tdpa: Toda persona adolescente perteneciente a la cohorte de 10 afios, y todo personal de blanco deberd
recibir 1 sola dosis de la suspension de la vacuna. Posteriormente y cada 10 afios deberdn aplicarse la vacuna Td.

Vacuna antitetdnica y vacuna antidiftérica (Td). Se puede iniciar la vacunacién en la consulta preconcepcional
si corresponde sequn calendario de vacunacion. Si hay gestacién, comenzarla en el sequndo trimestre.

Vacuna antigripal segun esquema reqular de vacunacion del PAI.
Vacuna contra HPV a adolescentes acorde al esquema regular de vacunacién del PAI.

Recomendar periodo intergenésico con un intervalo minimo de 2 afios,
y en las que tuvieron aborto, esperar 6 meses para iniciar un embarazo.

Orientar sobre maternidad y paternidad responsable y paridad satisfecha.

Informar sobre nutricion adecuada y suplementacion con dcido félico, que se debe iniciar tres meses antes del
embarazo y continuar hasta las 10 a 12 semanas de gestacion dosis diaria de 5 mg. Para evitar ocurrencia de
defectos congénitos del tubo neural.

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

Si hay anemia investigar la causa y tratarla. Una hemoglobina por debajo de 7g/dl se considera anemia
grave, requiere tratamiento inmediato y se recomienda posponer el embarazo. Dosis de tratamiento
recomendada: 300 mg de sulfato ferroso 0 60 mq de hierro elemental cada 12 horas alejada de las comidas,
hasta dos meses de normalizado el hematocrito y la hemoglobina en mujeres adultas.*

Orientacion ambiental y laboral:

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

Valoracion del riesgo ambiental y laboral: Agrotdxicos, agroquimicos, pesticidas, plomo y mercurio, etc., y
evitar la manipulacion o inhalacion de estas sustancias tdxicas en el lugar de trabajo o en el hogar.

Reducir situaciones de estrés en trabajos con més de 10 horas/dia y permanencia de pie més de 6 horas/dia.
Evitar labores que impliquen mucho esfuerzo fisico.

Ejercicio: es aconsejable la realizacion rutinaria de ejercicio suave o moderado evitando, en periodo
perigestacional, el ejercicio enérgico ya que esta relacionado a nacimiento de nifios de bajo peso.

4 Fuente: Capitulo 13 Carencia de hierro y otras anemias nutricionales. http://www.fao.org/docrep/006/006/w0073s0h.htm
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Indicaciones para el consejo genético

Se debe valorar para el consejo genético y los estudios
genéticos las siguientes situaciones:

Historia de embarazos previos patoldgicos: Abortos recurrentes o muerte fetal.

Hijos o historia familiar con alteraciones genéticas.

Cromosdmicas: por ejemplo Sindrome de Down.

Estructurales: como los defectos del tubo neural.

Metabdlicas: muerte neonatal o infantil, o genitales ambiguos, etc.
Hematoldgicas: anemias y alteraciones de la coagulacion, hemofilia, etc.
Enfermedades neuroldgicas: por ejemplo distrofia muscular.

Retraso mental: como el Sindrome del cromosoma X fragil.

Fibrosis quistica.
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Atencion

prenatal

Definicion: La atencion prenatal comprende un conjunto de acciones ejecutadas por el equipo de salud,
que ejercidas con la participacion activa de la embarazada y su entorno en forma precoz, continua e in-
tegral, buscan para la madre y su hijo mejores posibilidades de salud, disminuir los riesgos del embarazo,
parto y puerperio, y, obtener una preparacién adecuada para el parto y la crianza del recién nacido.

l Objetivos de la atencion prenatal

®  Promovery mantener la salud fisica, mental y social de la madre y el feto, proporcionando orientacién sobre
habitos de vida saludables y el proceso de parto.

® Detectar condiciones biopsicosociales que requeriran un control mds frecuente y multidisciplinario.

® Detectary manejar las complicaciones que se presentan durante el embarazo,
ya sean de tipo médico, quirdirgico u obstétrico.

®  Desarrollar un plan de preparacion para el parto, incluyendo psicoprofilaxis, y para las eventuales complicaciones.

® Preparar a la madre para amamantar con éxito, experimentar un posparto normal
y cuidar bien al nifio o la nifia desde el punto de vista fisico, sicoldgico y social.

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

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

l Atencion prenatal eficaz

®  Atencion prestada por un personal calificado con continuidad de la atencion.

® Preparacion para el parto y para posibles complicaciones.

®  Promocion de la salud y prevencion de las enfermedades:
- Toxoide tetanico, suplementacion nutricional, riesgo del uso del tabaco y el alcohol, ITS, etc.

® Deteccién y manejo de enfermedades o virus existentes
- VIH, sifilis, tuberculosis, otras enfermedades coexistentes (por ejemplo, hipertensién, diabetes).

® Deteccion temprana y manejo de las complicaciones.

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

B Atencion prenatal eficiente
La atencion prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos:

® Precoz.

e (ompleto.

®  Periddico.

® Deamplia cobertura.
1. Precoz: La primera visita debe realizarse tempranamente; en lo posible en las primeras 12 semanas.
Esto permite la ejecucién oportuna de las acciones de promocidn, proteccién y recuperacién de la salud.
Ademas torna factible la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso.
2. Periddico: La frecuencia de las atenciones prenatales varia segun el grado de deteccion de problemas
o enfermedades identificadas. El minimo de consultas recomendadas es de 4 en las mujeres que no pre-
sentan factores de riesgo o complicaciones durante su embarazo.

® Tra consulta: antes de las 12 semanas.

® )da consulta: entre las 22 y 26 semanas de gestacion.

® 3raconsulta: entre las 27 y 32 semanas de gestacion.

® 4ta consulta: entre las 36 y 38 semanas de gestacion.
3. Completo: Los contenidos minimos de la atencion prenatal deberan garantizar el cumplimiento efec-
tivo de las acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud; utilizando como
hoja de ruta la Historia Clinica Perinatal Bésica y registrando los hallazgos en la misma.
4. Amplia cobertura: En la medida que el porcentaje de la poblacién controlada es mas alto (lo ideal es

que abarque a todas las embarazadas) mayor sera el impacto positivo sobre la morbi-mortalidad materna
y perinatal.

En general, para realizar una atencién prenatal eficaz y eficiente no se precisan
instalaciones costosas, aparatos complicados, ni laboratorios sofisticados;

pero si se requiere el uso sistematico de la historia clinica que recoja y documente
la informacidn pertinente y el empleo con criterio de tecnologias sensibles que
anuncien tempranamente la existencia de un riesgo mayor que el esperado.

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

Todos los servicios de salud deben contar con consultorios de primera consulta
prenatal, funcionando e implementar el algoritmo de la primera consulta
prenatal, acorde a la Resolucion Ministerial SG N° 083 del aiio 2015. (Anexo 3)

5 Resolucion Ministerial SG N° 083/2015
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Criterios para clasificar a las mujeres para el com-
ponente basico del modelo de atencidén prenatal®

El factor de riesgo es la caracteristica o atributo bioldgico, ambiental o social que cuando estd presente se
asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un daino la madre, el feto o ambos.

El enfoque de riesgo no logra predecir quién desarrollard complicaciones durante el embarazo y el parto,
pero permite identificar a las embarazadas que presentan condiciones que requieren tratamiento y aten-

cién especializada por parte del médico gineco obstetra.

Se debe utilizar la tabla a continuacién para clasificar a la embarazada, si responde si a alguna de las 18
preguntas, no es elegible para el componente basico del modelo de atencién prenatal de la OMS, por lo

que debe ser derivada para atencion especializada.

Es obligatorio registrar todos los hallazgos en la Historia Clinica Perinatal Base.

TaLA- CRITERIOS PARA CLASIFICAR A LAS MuJERES PARA EL COMPONENTE BAsico

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

Antecedentes obstétricos

1. Muerte fetal o muerte neonatal previas.

No

Si

. Antecedentes de 3 0 més abortos espontdneos consecutivos.

. Peso al nacer el Ultimo bebé < 2.500 gr.

. Peso al nacer el ultimo bebé > 4.500 gr.

. ;Tuvo una internacion por hipertensién o preeclampsia en el Ultimo embarazo?

|l |~ |[w |~

. Cirugfas previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccion del tabique, conizacion, cesérea clasi-
Ca, cercaje cervical).

7. Antecedentes genéticos desfavorables.

EMBARAZO ACTUAL

No

Si

8. Diagnostico o sospecha de embarazo multiple.

9. Menos de 16 anos de edad o mas de 40 anos de edad.

10.IMC < 1850>299

11.Isoinmunizacion Rh (-).

12.Hemorragia vaginal.

13.Masa pélvica.

14.Presion arterial diastélica de 90 mmHg o mas durante el registro de datos.

15.Peso materno pregravidico < 45 kg

16.Escaso o exagerado incremento del peso materno.

17.Restriccion del crecimiento intrauterino o macrosomia fetal.

18.Amenaza de aborto o de parto pre término.

19.0ligoamnios o polihidramnios.

HISTORIA CLINICA GENERAL

No

Si

20.Diabetes mellitus insulinodependiente.

21.Nefropatia.

22.Hemoglobina menor de 10 g/!.

23.Cardiopatia.

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

25.Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccién del tabique, conizacion, cesarea clasi-
ca, cerclaje cervical).

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

27.Talla materna <145 cm.

6 Adaptado del Estudio de Control Prenatal de la OMS dirigido por UNDP/UNFPA/OMS/ Programa Especial de Investigacidn, Desarrollo y Capacitacién para la Investigacion en Reproduccion Humana (PRH)

del Banco Mundial, 2001 y del CLAP/SMR 1562, Noviembre 2007.
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Procedimientos

B Objetivos y Actividades propuestas para la atencion prenatal

Los objetivos especificos y las actividades que se proponen para la atencién prenatal de calidad tratan de
acompanar la diagramacién presentada en la Historia Clinica Perinatal Basica y el Carné (incluido en
la libreta de la embarazada) del CLAP/SMR N° 1562. Esta historia debe ser la hoja de ruta seguida por el
personal de salud para brindar una atenciéon de calidad a la gestante y a su futuro hijo.
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:
. Nl Tareas previas a la consulta

1- Verificar que el consultorio cuente con el equipamiento necesario para la atencion prenatal
segun Guia para la Organizacién de los Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales (CONE)
en la red integrada de servicios de salud- Mejoramiento continuo de la calidad de atencion e Objetivo: Controlar previamente que se cuenta

materna- neonatal. con lo minimo necesario para la consulta.’

PRIMERA | CONSULTA

B- DURANTE LA CONSULTA CONSULTA | CONTROL

® Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta: 1- Verificar que el consultorio
1.Respetar los derechos y llenar las expectativas de la gestante y su acompanante. X X cuente con el equipamiento necesario para la atencion prenatal segin Estandar 1 de la “Guia para
la Organizacion de los Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales en la

2.Preguntar y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los datos de identificacién o filiacion de

X . . .
la gestante. red integrada de servicios de salud”
3.Preguntar y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los antecedentes familiares, personales X

y obstétricos.

4.Evaluar y registrar criterios para Clasificar a las Mujeres para el Componente Bésico. X

5.Preguntar y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los datos de la gestacion actual. X

6.Calculary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la edad gestacional. X X

7.Valorary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base: Peso v talla. X X

8.Calculary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base el incremento de peso materno en N N

relacion a la edad gestacional a partir de las 13 semanas de gestacion.

9.Verificar el registro de la presion arterial en la Historia Clinica Perinatal Base. X X

10. Calculary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la altura uterina en relacion a la N X

edad gestacional a partir de las 13 semanas de gestacion.

11. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la presentacion fetal a partir de las 28 N N

semanas de gestacion.

12. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los latidos fetales . X X

13. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la motilidad fetal. X X

14. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los signos de alarma en el embarazo. | X X

15. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base otro sintoma o acontecimiento espe- X X

cifico que refiera la gestante o su acompanante.

16. Evaluary registrar la solicitud y resultados de exdmenes y estudios rutinarios y/o comple-
mentarios en la Historia Clinica Perinatal Base y en el carné perinatal. (incluye analisis de labo- | X X
ratorio, ecografia, etc.).

17. Realizar examen fisico completo, incluyendo evaluacion de examen genital, tiroides y ma-

X X
mas.
18. Realizar toma de muestra para PAP. X
19. Realizar, previa consejeria, test rdpido para sifilis y VIH. X X

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

21. Orientar y registrar sobre los cuidados que debe tener la gestante durante su embarazo,
preparacion para lactancia materna y los signos de alarma.

X X

22. Entregar y orientar sobre el uso de Mi libreta de control prenatal. X

PRIMER CONSULTA
CONSULTA | CONTROL

C- AL FINAL DE LA CONSULTA

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

portancia del parto institucional. X X
2.Asesorar sobre el llenado e importancia del formulario PREPARANDO MI PARTO incluido en X N
Mi libreta de control prenatal.

3.Aconsejar a la gestante que invite a una persona de su eleccion a la préxima consulta para N X
que esta se involucre y la apoye.

4.Interconsulta odontoldgica. X

5.Programar la préxima visita de la gestante. X X

7 Guia para la Organizacién de los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales en la red integrada de los servicios de salud (CONE), Resolucion Ministerial SG N° 461. Anexo 5
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Consulta prenatal

generalidades

® Objetivo: Adecuada interaccion personal calificado — gestante.

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

La forma en cémo el personal de salud interactiia con la embarazada y su entorno es muy importante. Pa-
ra que esta relacién sea de la mejor calidad, conviene tener presente algunos aspectos que van a enrique-
cer esta interaccion (Tabla Recomendaciones iniciales para la consulta prenatal). Es necesario asegurar
la comodidad, privacidad, e iluminacién del espacié de consulta. Se debe contar con recursos humanos

con preparacion profesional adecuada (personal calificado segtin OMS).

TaBLA RECOMENDACIONES INICIALES PARA LA CONSULTA PRENATAL

Saluda a la mujer y a su acompafante

La llama por su nombre

Asegura que el ambiente de la visita sea comodo

Asegura la privacidad en el consultorio

Proporciona lugar para cambiarse de ropa

Garantiza verbalmente la confidencialidad (ej. informa a la mujer que lo que ella le dice no se lo dira
a otra persona, generalmente en la primera consulta)

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

Invita a la mujer a que haga preguntas para que exprese sus opiniones y desacuerdos

Pone atencion mientras la mujer habla (ej. contacto visual, gestos, hacer preguntas)

Permite que se exprese sin interrupciones

Para el siguiente paso, es necesario contar con un registro de datos (Fig. 1y 2) que funcione para planificar
las actividades de la atencién prenatal y guie al profesional para ofrecer un servicio eficaz y eficiente. Para
ello se dispondra del sistema informatico perinatal, la Historia Clinica Perinatal (HCPB) y el carné perinatal

base incluido en la libreta de la embarazada.
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El personal de salud en servicio debe seguir todos los pasos citados

a continuacion para la consulta prenatal y es quien debe registrar toda la
informacion obtenida en la Historia Clinica Perinatal Base en forma completa,
correcta y legible, como estipula la Resolucion Ministerial SG N° 866.2
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PESO ANTERIOR: Cuando el peso pregravidico es conocido o la primera consulta ocurre en el primer tri- TaBLA Peso PARA LA TALLA SEGON EDAD GESTACIONAL
mestre (el peso determinado se asume como pregravidico). Se calcula el indice de masa corporal (IMC)
(dividiendo el peso en K entre la talla en metros al cuadrado). Esto permite estimar los rangos de aumento
adecuado de peso segun el IMC previo al embarazo. Como se ve en la Tabla la ganancia adecuada depen-
dera de la IMC inicial.
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Talla

La talla deberd medirse en el primer control. La técnica consiste en que la gestante se ubique de pie, sin
calzado, con talones juntos, con su espalda lo mds cercana al tallimetro, bien erguida, con los hombros
hacia atrads y con la vista al frente.

Recordar que una mujer gestante con talla <145 cm debe ser referida
para atencidén con especialista, segun los criterios para clasificar a las mujeres
para el componente basico del modelo de atencion prenatal.

Fecha de tiltima menstruacion (FUM)

Es necesario interrogar por Unica vez en forma precisa y tranquila, acerca del primer dia y el mes de la
ultima menstruacién. En las mujeres con ciclos menstruales regulares y que no han usado en los ultimos
meses contraceptivo hormonal, estos datos son confiables, a partir de ellos se calcularé la edad del emba-
razo y la fecha probable de parto.

Fecha probable de parto (FPP)

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

Regla de Wahl: Al primer dia de la FUM agrega 10 dias y al mes le resta 3.

Confiabilidad de la edad gestacional (EG confiable por FUM, Eco<20s)

Se solicita una evaluacién subjetiva acerca de la confiabilidad del calculo de la edad gestacional, ya sea
por FUM o por ECOGRAFIA. Cuando la fecha de la ultima menstruacion no esta disponible, una posibili-
dad es estimar la FPP a partir de una ecografia fetal temprana, antes de las 20 semanas.

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

Indagar sobre los estilos de vida que pueden ser riesgosos para la mujer y su futuro hijo. Asi también,
acerca de los aspectos vinculados a la violencia contra la mujer. En caso de que se establezcan algunos de
estos diagnosticos, la atencion deberd ser multidisciplinaria.
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A Estado de inmunizacion de la gestante

Indagar el estado de vacunacion al momento de la primera visita de control prenatal. Es importante solici-
tar a las gestantes la tarjeta de vacunacion, el carné perinatal del embarazo anterior o algtn otro registro
o documento en donde se pueda verificar el nimero y el intervalo entre dosis.

ANTIRUBEOLA: Indagar en forma rutinaria sobre el estado de vacunacién anti rubeola durante el con-
trol prenatal. No se aconsejara la vacunacion en la mujer gestante, pero se recomienda aplicar en el
puerperio a toda mujer que haya llegado al parto sin haberla recibido.

Tdpa: Deberan de recibir una dosis Unica de Tdpa a partir de las 20 semanas de gestacion independien-
temente del estado de vacunacién (con vacuna antitetanica) que presente la gestante.

Cuando se desconoce el antecedente de vacuna antitetanica o que no haya iniciado el esquema se debe
considerar a las mujeres embarazadas como no vacunadas.

Escenarios para aplicacion de Tdpa en gestantes

e Sitiene menos de 20 semanas de gestacion: aplicar Td ante el primer contacto con la
embarazada y continuar luego con Tdpa. (esquema Td, Tdpa)

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

e A partir de las 20 semanas de gestacion: se aplicara 1 dosis de la vacuna Tdpa y se continuard
con las dosis de Td que le hagan falta (esquema Tdpa-Td). Para un mejor control, a toda mujer gestante de 20
semanas se le deberd aplicar primeramente una sola dosis de Tdpa y continuar luego con la aplicacion de las
dosis de vacuna Td que falten, de acuerdo al estado vacunal de la embarazada, antes del nacimiento del bebé.

VACUNA CONTRA LA INFLUENZA: Aplicar 1 dosis de vacuna antigripal a partir de las 20 semanas.

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

EXAMEN DE MAMAS: Realizar el examen para identificar patologias tumorales benignas y/o malignas.
Se debe reafirmar la capacidad de la mujer para alimentar a su bebé, sin importar el tamaio de las
mamas ni la forma de los pezones.

CERVIX Realizar el examen vaginal con espéculo como parte de la evaluacion del control prenatal en la
primera consulta.

Ante signos sugestivos de infecciones de transmision sexual, diagnosticar y tratar segin normas del
PRONASIDA.

PAPANICOLAU (PAP): Este estudio debera ser realizado en la primera visita de las embarazadas, si tiene
una citologia normal realizada 6 seis meses antes, no serd necesario repetirlo.

COLPOSCOPIA (COLP): Debe ser realizada cuando tenga una indicacién, segin normas del Programa
Nacional de Lucha contra el Cancer de Cuello Uterino; por un proveedor con entrenamiento suficiente.




32

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

GRUPO Rh Sobre el punto de perfil inmunohematolégico BASICO para la gestante, teniendo en cuenta
el binomio madre-feto, las determinaciones basicas y viables en la actualidad en todo el pais, para TODAS
las gestantes, son las siguientes:

® 1. Grupo Sanquineo y factor Rh

® 2. Pesquisa de anticuerpos irregulares (PAI):
a. En el caso de gestantes Rh positivo se solicita en la primera consulta y al tercer trimestre. Una de las exi-
gencias es contar con la PAl antes de transfundir (Estdndares del Programa Nacional de Sangre, enmarcada
en la Ley de Sangre N° 3.441)
b. En el caso de las gestantes Rh negativo: se solicita en la primera consulta, y al sequndo y tercer trimestre.
En el caso de que el resultado sea positivo, se establece el protocolo de controles seriados, con personal de
salud de la Unidad de Medicina Transfusional (UMT), o remitir al Programa Nacional de Sangre.

3. Para el fenotipo Rh y Kell se solicita en cualquier momento del embarazo y forma parte del perfil pre
transfusional de mujeres en edad fértil.

Todas estas determinaciones DEBEN SER REALIZADAS EXCLUSIVAMENTE en la Unidad de Medi-
cina Transfusional. En el caso de lugares en donde la complejidad del servicio sanitario no cuen-
te con profesionales especialistas en la UMT, dirigirse SIEMPRE al Programa Nacional de San-
gre, institucion encargada de indicar el Centro Especializado mds cercano para su seguimiento.

El Test de Coombs Indirecto “clasico” no es capaz de diferenciar los tipos de anticuerpos en juego y la sen-
sibilidad es muy baja, por lo tanto, la PAl reemplaza al Test de Coombs Indirecto.

A Toxoplamosis

Solicitar para el diagnéstico de la infeccion materna IgG e IgM para toxoplasmosis activa o en busca de
la seroconversién. Implementar al comienzo del embarazo medidas educativas y de higiene para la pre-
vencioén.

FiG. 8 ESQUEMA PARA LA DETECCION, PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LA TOXOPLASMOSIS EN EL EMBARAZO
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lgG pasitiva
IgMe
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INTERPRETACION DE RESULTADOS Y CONDUCTA?

Posibles Resultados

Interpretacion

Conducta

No hay infeccion Comunicar medidas de proteccion.
Negativa Negativa Existe riesgo de con- Repetir pruebas para Toxo en cada
traerla trimestre.
o ) - Continuar control en forma habitual.
Positiva Negativa Infeccion pasada : .
Repetir prueba en 15 dfas.
Evaluar riesgo de infeccion fetal.
Positiva Positiva Infeccion actual Evaluar realizaciéon de tratamiento
médico.
: ) ) : Comunicar medidas de proteccion
No se hizo No se hizo Riesgo desconocido ) o P y
realizar tamizaje.

CUADRO DE TRATAMIENTO EN GESTANTES CON INFECCION TOXOPLASMICA CONTRAIDA DURANTE EL EMBARAZO'

Situacion clinica Tratamiento
Infeccion aguda
materna sin Espiramicina

confirmacion
de infeccion fetal

3 g/dia repartidos en 3 dosis,
separadas de las comidas.

Duracion

Hasta el final del embarazo
0 que se confirme infeccion
fetal.

Dosis de carga: 100 mg/dia
oral, dividido en 2 dosis, du-
rante 2 dfas.

Continda: 50 mg/dfa oral.

Hasta el final del embarazo.

Pirimetamina
Infeccion fetal
confirmada entre las Sulfadiazina
12y 18 semanas

Dosis de carga: 75 mg/kg/dia
oral, divididos en 2 dosis du-
rante 2 dias (méximo: 4 g/dia)
Continda: 100mg/Kg/dia oral
dividido en 2 dosis (méaximo 4
g/dfa).

Hasta el final del embarazo.

Acido folinico

5a 20 mg/dia.

Durante y hasta 1 semana
después de usar la pirimeta-
mina.

B Medidas educativas ante serologia negativa para toxoplasmosis

Eliminar el consumo de carne cruda o poco cocida.

Usar guantes y lavarse bien las manos después de manipular carne cruda.

Lavar con agua y jabon todos los utensilios que estuvieron en contacto con la carne.

Lavar correctamente los vegetales que se comeran crudos.

Usar guantes cada vez que se esté en contacto con tierra.
Y lavar las manos con agua y jabon después de tocarla.

Mantener los gatos domésticos dentro de la casa y alimentarlos preferentemente

con raciones o con carne cocida.

Usar guantes para limpiar las excretas de los gatos y lavarse las manos con agua y jabdn después de hacerlo.

9 Adaptado de CLAP/SMR N° 1562
10 Adaptado de Guias para el continuo de la atencién de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. 3ra Edicién. CLAP/SMR
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A [nfeccion por virus de

inmunodeficiencia adquirida (VIH)

Es obligatorio ofrecer la prueba de deteccién de la infeccidon por VIH con consejeria a todas las mujeres
que acuden a los servicios de atencion materno-infantil, con el fin de que las gestantes con VIH reciban
profilaxis antirretroviricos (ARV), decidir la via del parto y la supresién total del amamantamiento, segun
normas nacionales del PRONASIDA.

Asegurar: confidencialidad, brindar orientacién/consejeria y realizar el test inicamente después de obte-
ner consentimiento informado.

Garantizar el acceso a las pruebas de tamizaje (test rapidos de muestras de sangre o saliva, o prueba de

Elisa), si estas son reactivas, deberd seqguirse el algoritmo de diagnoéstico vigente del PRONASIDA.

Las personas VIH positivas deberan ser aconsejadas sobre derechos, conductas, aspectos psicosociales e impli-
cancias médicas de la infeccion por VIH y deben recibir atencién integral de acuerdo a las normas nacionales.

N Hemograma

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

En los controles posteriores buscar signos clinicos de anemia severa (palidez en conjuntiva, palmas, y mu-
cosa oral, cansancio, fatiga, y aumento de la frecuencia cardiaca), para repetir la prueba.

Se considera anemia por debajo de 11 g/dL durante el primer o tercer trimestre, o cuando el valor de la
hemoglobina durante el segundo trimestre es menor a 10,5 g/dL.

Fe/FOLATOS indicados

En gestantes no anémicas
Indicar a todas las embarazadas, 60 mg de hierro elemental 0 300 mg de sulfato ferroso por dia, desde el
momento en que se sospeche el embarazo y hasta 3 meses pos parto. El tiempo total de suplementacién
no debiera ser menor a 6 meses.
Indicar 0, 4 mg/dia de acido félico.

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

La anemia requerira tratamiento de la causa que la provoque. Al mismo tiempo tratarla con 120 mg de
hierro elemental 0 600 mg de sulfato ferroso/ dia y 0,4 mg de acido félico/ dia.

Gestantes con anemia severa
Derivar en forma urgente a especialista.
En gestantes con antecedentes de defectos del tubo neural o en tratamiento con medicamentos

que inhiben la absorciéon de acido félico indicar 5 mg de 4cido félico desde unos tres meses antes de
embarazarse. Presentacién disponible en el MSPBS: 5 mg
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N VDRL/RPR

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

Con pruebas reactivas brindar consejeria, tratar a la gestante y a su pareja sexual segun esquema de PRO-
NASIDA (ver Fig. 9).

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

Si la prueba es negativa informar cémo prevenir las infecciones de transmision sexual. En los lugares en
los que se cuenta con los recursos suficientes se recomienda la realizacién de pruebas confirmatorias. Por
ultimo, es fundamental registrar si es 0 no necesario efectuar el tratamiento y en caso de serlo si el mismo
se realizo.

Fi6. 9 ESQUEMA PARA LA DETECCION DE SIFILIS EN EL EMBARAZO

VDRL o Test Rapido
1Er. Trimestre
0

1Era. C_onsulta

Test Rapido positive
0
VDRL en cualquier delucion

Repetir en el 3Er.
Trimestre y en el parto

Tratamiento a mujer y pareja
Penicilina Benzatinica
2:400.000 Uivia lm
3 dosis, 1. cada 7 dias

Test Rapido positivo
o
VDRL &n cualquier defucion

* Remitir inmediatamente al RN si VDRL en el parto a la madre no tratado cuatro semanas antes
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® NUNCA olvidar tratar a la pareja sexual.
®  (frecer condones para ser utilizados durante el tratamiento

® Parala prevencion de la transmisidn vertical de la sifilis el inico antibictico efectivo es la penicilina, es decir,
una embarazada con sifilis que recibe un tratamiento diferente a la penicilina en el esquema estipulado,
tendrd probablemente un RN con sifilis congénita.

® laincidencia de reacciones alérgicas es poco frecuente con una incidencia de 1a 4 por cada 10.000 personas
tratadas, y 1a 2 reacciones anafilacticas graves por cada 100.000 tratamientos. Se estima que solamente
un 10% de las personas que refieren haber tenido reacciones alérgicas graves a la penicilina permanecen
alérgicas ™.

N Chagas

Realizar pruebas seroldgicas paraT. cruzi en los bancos de sangre.

Sila prueba es positiva, la familia debe ser informada acerca de los procedimientos y tratamientos a seguir
con el recién nacido. Derivar a especialista.

El tratamiento quimioterapico especifico durante el embarazo esta contraindicado pero la madre infecta-
da podra ser estudiada para descartar compromiso cardiaco y garantizarle tanto a ella como a su recién
nacido, la atencion obstétrica segura y de calidad '

A Orina simple

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

® |aprimera consulta (antes de las 12 semanas)
® Entrelas 26 y 28 semanas

® Entrelas 32y 35 semanas.
Ademas repetir cuando aparece sintomatologia urinaria.

Ante el hallazgo de nitritos positivos en orina simple o en tira reactiva considerar infeccion urinaria e ini-
ciar tratamiento. Asi mismo la presencia de albumina que supera 1 g/L debe llamar la atencién.

11 CLAP/SMR Ne 1570, Guia clinica para la eliminacion de la Transmisién Materno Infantil del VIH y de la Sifilis Congénita en América Latina y el Caribe, 2010.
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N Bacteriuria

Se describen tres sindromes clinicos de infeccién del tracto urinario (ITU):

® |abacteriuria asintomadtica (BA), que sin tratamiento
se complica con pielonefritis aguda en el 30% de los casos;

® acistitis, y

® [apielonefritis aguda (PA).

En mujeres embarazadas sin sintomatologia urinaria, debe realizarse tamizaje utilizando el empleo de un
sedimento urinario y tiras reactivas para demostracion de gérmenes, de proteinas o de nitritos en orina
tomada de forma correcta (chorro medio previa higiene correcta) a realizarse entre las 12 y 14 semanas de
gestacién a toda mujer embarazada. '

El método con mayor sensibilidad y especificidad para detectar bacteriuria asintomatica sigue siendo el
urocultivo, que se le debe realizar entre las 12 y 14 semanas de gestacion a toda mujer embarazada'y
otro a las 28 semanas. Ademads, este estudio debe repetirse ante la aparicion de sintomatologia y/o para
seguimiento pos tratamiento.

Sedimento urinario con bacte- | Sintomatologia + Sedi- Puio percusién po-
rias y tiras reactivas positivas, mento urinario con nitri- sitiva
o tos positivo y tiras reacti- Fiebre
vas positivas, o Sedimento urinario
Urocultivo en el primer tri- Urocultivo cilindros y hematies y
mestre En mujeres sintomaticas leucocitos mayor a 10
se considera positivo un campo y tiras reacti-
Diagnéstico urocultivo con 10,000 o vas positivas, o
En mujeres asintomaticas el mas unidades formadoras | Urocultivo
resultado se considera positi- | de colonia/ml.
vo cuando el recuento es de En mujeres sintomdticas
100,000 o mas unidades for- con urocultivo negativo,

se debe descartar sindro-
me uretral por Chlamydia
trachomatis.

madoras de colonia/ml.

Seguimiento

Dos a cuatro semanas después
de haber culminado el trata-
miento se debera efectuar un
nuevo urocultivo de control.
En caso de ser negativo puede
ser repetido unas 4 semanas
después.

Repetir urocultivo en la

segunda semana o cuar-

ta semana.

Si hay infecciones recu-
rrentes, evaluar profilaxis
con antibiéticos hasta el
término del embarazo o
profilaxis pos coital con
dosis Unica de cefalexina
500 mg V/O.

Repetir urocultivo en
la segunda semana o
cuarta semana.

Si hay infecciones re-
currentes, evaluar pro-
filaxis con antibioticos
hasta el término del
embarazo o profilaxis
pos coital con dosis
Unica de cefalexina
500 mg V/O.

12 La combinacién de ambos test ofrece resultados positivos mayores al 85% para llegar a un diagndstico precoz y proporcionar un tratamiento oportuno

13 Elurocultivo realizado a toda gestante entre las 12 a 14 semanas permite detectar el 80% de las bacteriurias asintomaticas.
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A Glicemia en ayunas

TasLA 5. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MANIFIESTA EN EL EMBARAZO - (IADPSG 2010)

Medicion Umbral del consenso

Glicemia en ayunas > 126mg/dL (7,0mmol/L)
Hemoglobina A1c > 6.5% (estandarizada DCCT/UKPDS)

Glicemia plasmatica casual > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) + confirmacion

Para el diagndstico debe alcanzarse uno de los parametros de glicemia en ayunas o hemoglobina A1c.
Si la glicemia plasmatica casual es el primer criterio encontrado, debe confirmarse con glucemia en

ayumas o Alc.

Realizar una prueba de glicemia en ayunas en la primera visita prenatal y repetir segin esquema.
Busqueda de Diabetes Gestacional

Debe realizarse a toda embarazada, presente o no factores de riesgo, segun el esquema de algoritmo. Sobre
todo aaquellas que presenten factores de riesgo para diabetes gestacional, desde la primera consulta.
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Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional:

® Antecedente de diabetes gestacional en embarazo anterior.

e Edad mayor o igual a 30 afios.

®  Antecedente de diabetes en familiares de 1° grado.

®  Pacientes con indice de masa corporal de 27 o mds al comienzo del embarazo.
®  Antecedente de macrosomia fetal (un hijo de 4000 gr o mds).

® Antecedente de mortalidad perinatal inexplicada.

®  Sindrome de poliquistosis ovérica.

®  Antecedente de la madre de alto o bajo peso al nacer.

®  Glucemia en ayunas mayor de 85 mg/dl.

e  Hipertension inducida por el embarazo.

®  (recimiento fetal disarménico con circunferencia abdominal mayor de 70 percentil a la 28-30 semanas.
®  Glucosuria positiva en la sequnda orina de la mafiana (con doble vaciado).

e Malformaciones congénitas.

Seria conveniente solicitar anticuerpos anti GAD a pacientes con diagnéstico de diabetes

gestacional, sin factores de riesgo, cuando presenten 2 o mas de los siguientes criterios:

Menores de 25 anos.

Sin antecedentes familiares de diabetes.

Normo o bajo peso.

Alteracion glucémica que se presenta antes de la semana 20 de gestacion.

Ante sospecha o diagnostico de diabetes gestacional
derivar para atencion de especialista gineco obstetra.

B Estreptococo b (egb) 35 - 37 semanas

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

Cabe destacar que el EGB puede atravesar las membranas ovulares sanas, por esa razén la cesarea no pre-
viene la transmision vertical madre-hijo, la medida es realizar profilaxis intraparto.
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A Preparacion para el parto

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

® |nformar a la mujer y su familia acerca de los cambios que ocurren en la gestacion y aquellos esperados
durante el parto y el puerperio;

® Preparar a los padres para cumplir mejor su nuevo rol;

®  Ayudar a que la mujer y suacompafante preparen “Mi Plan de Parto™ incluido en Mi Libreta de
Control Prenatal,

® Informar sobre psicoprofilaxis (técnicas de relajacion y respiracion);
®  (ontribuir al fortalecimiento de la autonomia y autoestima de la mujer;

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

® Sugeriralamujery la persona acompafiante prever un medio de transporte en caso de que se presente una
complicacion durante el embarazo o trabajo de parto.

® Facilitar a la mujer la identificacion con anterioridad del servicio de salud donde consultar ante una emergen-
cia obstétrica y para el parto.

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

14 Adaptado de Preparando Mi Parto. MSPBS
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N Mi Plan de Parto

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

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

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

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

4. Si tengo otros nifos, jcon quiénes se quedaran mientras estoy en el hospital?
Nombres y teléfonos de las personas de confianza (familiar, vecino, amigo):

5. ;Con qué medios de transporte cuento yo y la persona acompanante
para trasladarme al establecimiento de salud?

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

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

7. Sivivo lejos del establecimiento de salud, ;Donde podria hospedarme hasta el término de mi
embarazo? Averiguo si hay albergue en el servicio de salud donde decido tener mi parto.

Direccién de lugar:

Teléfono:

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

Mis ropas y articulos de higiene: camison, zapatillas, ropa interior, toallas higiénicas nocturnas, toalla,
ropa holgada acorde a la estacion, cepillo de dientes y pasta dental, jabdn, desodorante.

Ropas y articulos de higiene para mi bebé: ositos, batitas, panales, toalla, gorras, medias y guantes.
Carné perinatal y mis estudios.

Cédula de identidad y fotocopia de cédula.

9. Nombres y teléfonos de dos personas que podrian ser donantes
de sangre en caso de que necesite:

Nombre:

Teléfono:

Nombre:

Teléfono:
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N Preparacion prenatal para

la lactancia materna (LM)

El personal de salud debe asegurar a la embarazada que la mayoria
de las mujeres amamantan sin problemas. El examen de mamas durante
el embarazo puede ser util para:

® Mostrar a la madre como aumentan de tamafio sus mamas, que hay mayor flujo de sangre hacia ellas y cam-
bios en la sensibilidad, y cémo estas son sefiales de que su cuerpo se esté preparando para amamantar.

®  Revisar si existe alguna cirugia previa en térax o pecho, algin trauma, tumor u otro problema.

® Hablarle a la mujer sobre el autoexamen de mamas y su utilidad.
El examen de mamas no debe ser utilizado para calificar si las mamas son o no adecuadas para la lactancia,
ya que la evidencia disponible muestra que la forma de los pechos o pezones no influye en la capacidad
de amamantamiento. No se necesita la preparacién ni del pezén ni del pecho.
Es importante recordar que la preparacién ideal es dedicar tiempo para informar y discutir con la emba-
razada y su persona acompafante, sus conocimientos, creencias y sentimientos acerca de la lactancia,
explicarle las técnicas de amamantamiento para construir la confianza de la mujer en su habilidad para

amantar en forma exclusiva a su bebé.

Se debe proporcionar consejeria sobre lactancia materna (LM), entendiéndose por consejeria la entrega
reglada y oportuna de la siguiente informacién por consulta.

1ra consulta 2da consulta 3ra consulta 4ta consulta

Los cambios en la leche
materna después del

Beneficios de la LM ex-
clusiva.

Discutir las dudas y pre-
guntas de la gestante.

Riesgos y peligros de no
amamantar.

Discutir las dudas y pre-
guntas de la gestante.

Importancia de la buena
posicion y del agarre.
Formas de amamantar.
Discutir las dudas y pre-
guntas de la gestante.

parto.

Importancia del contac-
to piel con piel y el ini-
cio de la lactancia
Derechos del nifio.
Discutir las dudas y pre-
guntas de la gestante.

cal de VIH.

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

amamantar o no.

Gestantes adolescentes con menos de 18 afios de edad deben ser evaluadas por
especialistas segun criterios psicosomatico-social a fin de identificar si pueden
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Consulta

prenatal

® Objetivo: Efectuar las actividades de la consulta prenatal.

® Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta:

e Actividades 6a22- Realiza y registra o verifica que esté registrado en la HCPB las actividades de la
(onsulta prenatal.

Fic. 13
fa | s | o ﬁ o | PA mﬁ'ﬁmm 4005 de dlama erinenes, Plimies !
Ll 11

FTAS AMNTEMNATALES

CLAP/SMR N° 1562- Fragmento de HCPB

Actividad 6: Calcular y registrar en la HCPB la edad gestacional de la paciente.

Los métodos habitualmente usados para determinar la edad gestacional son:
® Interrogatorio sobre la amenorrea.
® Evaluacion del tamanio del dtero, especialmente en el Ter trimestre.
®  Antropometria ecogréfica.

Actividad 7y 8: Calcular y registrar en la HCPB el incremento de peso materno en relacion
ala edad gestacional de la paciente a partir de las 13 semanas de gestacion.

Se debe tomar el peso en cada control prenatal, con la gestante en ropa liviana y sin calzado. Conviene
usar balanzas de pesas las que deberan ser calibradas regularmente. Si la gestante conoce su peso habi-
tual pregravidico, se controlara su incremento, utilizando como patrén de referencia los valores de la fi-
gura 14 que también se encuentran graficados en el carné perinatal de CLAP/SMR. Se resta al peso actual
el pregravidico y de esta manera se determina el incremento. Complementar la informacion con la Tabla
7 Peso para la Talla segun Edad Gestacional de esta norma.

Si el incremento se encuentra fuera de rango, remitir a especialista.
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FiG. 14. INCREMENTO DE PESO MATERNO EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL

kg

15 - CLAP/SMR N° 1562- Fragmento

13

-
-
I

Aumento de peso
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Actividad 9: Verifica el registro de la presion arterial de la paciente en la HCPB

La presion arterial se deberd controlar en cada consulta y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base.

T 1 1
36 40
Amenorrea (semanas)

Factores de riesgo para hipertension gestacional y preeclampsia:

e Nuliparidad.

®  Adolescencia.

® Edad mayor a 35 afios.

® Embarazo miltiple.

®  (besidad.

e Historia familiar de preeclampsia- eclampsia.
® Preeclampsia en embarazos anteriores.
® Diabetes mellitus pregestacional.

® Antecedente de trombofilia.

® Enfermedad renal crénica.

® Enfermedades autoinmunes.

Los valores que se obtienen difieren segun la gestante esté sentada (tabla 10),
en decubito supino o en decubito lateral.
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Tabla 10. Valores considerados Normales de la Presion Arterial en una Gestante sentada

LIMITE SUPERIOR/mmHg LIMITE INFERIOR/mmHg
SISTOLICA menor de 140 95
DIASTOLICA menor de 90 55

En caso de registrar valores anormales se debe repetir la toma de presion arterial con la mujer sentada
luego de una hora de reposo, en decubito lateral. Si los valores de la segunda medida se encuentran den-
tro de limites normales, la gestante no debera ser catalogada como hipertensa y debera ser citada para
control segun el cronograma habitual.

Por otra parte los valores alterados de presion arterial diastolica tienen mayor valor prondstico que los de
la sistolica (tabla 11/12).

CLAP/SMR N° 1562
TasLA 11 HiPERTENSION ARTERIAL

Se considera hipertension cuando:

« Los valores de presién diastélica son de 90 mmHg o mayores.

« Los valores de presion sistolica son de 140 mm Hg o mayores.

- Aumento de la sistolica de 30 mmHg o de la diastolica de 15 mmHg o mas, respecto a los valores norma-
les de esa mujer fuera del embarazo.

CLAP/SMR N° 1562
TaLa 12 HiPoTENSION ARTERIAL

Se considera hipotension cuando:
« Los valores de la diastdlica son menores a 55 mmHg.
- Los valores de |a sistélica son menores a 95 mmHg.

CLAP/SMR N° 1562

Preeclampsia severa Preeclampsia leve

Presion arterial 160/110 mmHg o
mas con o sin signos vasoespasti-
cos

o

Presion arterial <160/110 mmHg

CoN signos vasoespasticos

Presion diastolica de 90 mmHg a 109 mmHg.
Presion sistélica de 140 mmHg a 159 mmHg.
Sin signos vasoespasticos.

Diagnostico

No serd necesario indicar hipotensores, ni sedantes si
la presion arterial diastolica es inferior a 110 mmHg sin
Signos vasoespasticos.

Realizar toma de presion arterial, estudios de rutina
(orina buscando protefnas) y valoracién del estado fe-
tal dos veces por semana.

Derivar para seguimiento con médico gineco obstetra
Informar sobre signos de alarma.

Si se trata de un embarazo de término se recomienda
interrumpir el embarazo.

Si se trata de un embarazo pretérmino induzca a la
maduracién pulmonar con corticoides.

En caso de agravacion de los sintomas hospitalice a la
embarazada y asistala como una preeclampsia severa.

Manejo ! !
Aplicar protocolo de la estrategia

Cadigo Rojo.
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En gestantes con factores de riesgo de hipertension gestacional y preeclampsia
severa. La administracion de acido acetil salicilico en dosis diaria de 50 a 150 mg
durante el 3er trimestre del embarazo reduce la incidencia de preeclampsia.

Actividad 10: Calcular y registrar en la HCPB la altura uterina en relacion
ala edad gestacional de la paciente a partir de las 13 semanas de gestacion

El CLAP/SMR ha desarrollado curvas de altura uterina en funcién de la edad gestacional (figura 15) en
donde los percentiles 10 y 90 marcan los limites de la normalidad. Si la altura uterina se encuentra fuera
de rango derivar a especialista.

Fic. 15 Grarico pe ALTura UTERINA EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL
Y TECNICA DE MEDIDA, CON CINTA ENTRE EL DEDO {NDICE Y MAYOR

om Patrones normales de la

35 e Fag altura uterina en funcién

3 de la edad gestacional.

" /,/ -*'"’FP Fre

jf P Estas curvas fueron
- A disefiadas con poblaciones
= 2‘ P P latino americanas normales
= A empleando como técnica de
52 m . - - .
5 |~ 1~ medida la siguiente:
<. Wz P

15 1 ///

- -

o 1

a ]

¥

AT - A R - R T T < T
SEMANAS DE AMENORREA

CLAP/SMR N° 1562- Fragmento de CP

Actividad 11: Evaluar y registrar en la HCPB la presentacion fetal a partir de las 28 semanas de gestacion
A partir de las 28 semanas se debe determinar la situacion y presentacion
fetal en cada control Realizar las maniobras de Leopold.
Los objetivos que se persiguen son determinar:

® Volumen uterino.

®  Posicion y tamafio fetal.

®  Ndmero de fetos.

®  (antidad de liquido amniético.

® Situacion fetal.

®  Altura de la presentacion.

®  Presentacion fetal.

®  Presencia de contracciones uterinas.
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Actividad 12: Evaluar y registrar en la HCPB los latidos fetales
La edad gestacional ideal para detectar latidos es variable y depende
principalmente del método que se emplee.
Los latidos fetales pueden ser detectados de las siguientes maneras:

® [Estetoscopio obstétrico a partir de las 20 semanas.

® Detector Doppler a partir de las 12 semanas

® Ecografia desde las 6 a 8 semanas.
La frecuencia de los latidos fetales oscila en condiciones normales, entre 120 y 160 latidos por minuto,
durante los espacios libre de contraccién.

Actividad 13: Evaluar y registrar en la HCPB la motilidad fetal

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

Las formas de verificar los movimientos fetales son:
® Percepcion materna.
®  Palpacién abdominal por un observador.

®  [Ecografia.

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

Actividad 14 y 15: Evaluar y registrar en la HCPB los signos de alarma en el embarazo
y otro sintoma o acontecimiento especifico que refiera la paciente.

La gestante y su acompafante deben estar informados de la edad gestacional, fecha probable de parto y
sobre las molestias que son propias de la gestacion y de aquellas que constituyen una emergencia obsté-
trica, a fin de concurrir oportunamente al Servicio Obstétrico donde atendera su parto.
La embarazada y su acompainante deben estar en condiciones de reconocer:

® Sangrado genital.

® Perdida de liquido por los genitales.

®  (ontracciones uterinas anormales .

e Hipomotilidad fetal.

®  Sensacion febril.

®  (ontrol de PA en caso de sintomas vasoespasticos.
Ante el hallazgo de cualquiera de estos signos, utilizar la estrategia de cédigo rojo.

Actividad 16: Evaluar y registrar en la HCPB la solicitud de exdmenes complementarios de existir la necesidad

Sélo se deben realizar los exdmenes y las pruebas que responden a un propdsito inmediato y que se ha
demostrado que son beneficiosas.
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Actividad 17: Evaluar y registrar en la HCPB el examen genital de la paciente

48

Los métodos habituales utilizados en el examen genital son:

Examen de genitales externos.
Especuloscopia.

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

Actividad 18 y 19: Realizar y registrar toma de muestra para PAP,
consejeria para VIH/ Sifilis previo test rapido.

Actividad 20Y 21: Orientar y registrar sobre:

Estas orientaciones se realizaran con el apoyo del contenido de “Mi libreta de Control prenatal”y del “Ma-

Derechos de la embarazada.

Higiene y vestimenta.

Nutricion y hébitos fisiolgicos y téxicos (alcohol, tabaco y drogas).
Cambios fisicos y sicoldgicos.

Planificacion familiar y prevencion de ITS/HIV/sida.

Lactancia materna.

Violencia doméstica, intrafamiliar y basada en género.

Actividad fisica, sexual y reposo adecuado.

Cuidados del recién nacido.

nual de atencidn integral a victimas en el sistema de salud”

Actividad 22: Orientar sobre el uso de la libreta de la embarazada:
“Mi libreta de Control Prenatal”
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Estrategia del consultorio
de primera consulta

MUJER EMBARAZADA

PRI ERA CONSULTA PRENATAL - CONSYLTORID OF PRI ERA CONSUETA

Llenado de Historia Clinica Perinatal Base y carnet perinatal

Consejeria para toma de muestra de test rapido de VIH y orientacion

seguin resultado

Toma de muestra para test rapido de sifilis y orientacion segun

resultadaos

-
i‘ﬁ-

0
F.i

.
i.ﬂ-

-
- '.i

Orientacion en planificacion familiar
Pedidos de metodos auxiliares de diagnostico
Provision de vitaminas, acido félico v calcio

Toma de muestra para estudio de cuello uterine (Pap)

Orientacion y vacunacion segun edad gestacional y criterios de PAI

EVALUACION
ODONTOLOGICA

Agendamiento para la proxima

consulta y derivacion segun

caracteristicas de |la paciente

EVALUACION
NUTRICIONAL
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N Visitas de control

Se actuara segtin el grado de riesgo con una cronologia minima
recomendada de las actividades en las atenciones prenatales.

-Frecuencia de las visitas obstétricas

. Recordar: PRIMERA CONSULTA antes de las 12 semanas

- SEGUNDA VISITA: entre las 22 a 26 semanas.

. TERCERA VISITA: entre las 27y 32 semanas.

. CUARTA VISITA: entre las 36 y 38 semanas.

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

- Examenes de rutina en cada visita

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

- Peso

-Tension arterial

- Altura uterina

- Evaluacion de la situacion y presentacion fetal

- Auscultacion fetal

- Evaluacién del estado general, presencia de edemas, patologia médica acompafante (varices, hemorroides, etc.)

- Examen vaginal (segun criterio clinico)

- Revision de la dieta y de las prescripciones

- Anélisis de orina

- Exploraciones periddicas sistematicas

- Ecografia obstetricia

a. 8- 14 semanas (edad gestacional, gemelar, patologia del huevo, patologia ginecoldgica asociada, etc.).

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

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

- Analitica sanguinea y urinaria

a. Semana 32: hemograma y andlisis de orina

b. Semana 37: hemograma, pruebas de coagulacién, VDRL./HIV

- Evaluacion del riesgo

Entre las semanas 35 y 38 se hard una evaluacion del riesgo de la gestante, preparto. Estudio de salud fetal segtin necesidad.
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Atencion del parto

y del nacimiento

Principios generales

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

El objetivo de la atencién es acompaniar el trabajo de parto, identificar el grado de riesgo, las eventuales
complicaciones e intervenir oportunamente segun las normas vigentes.

Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto, recibir toda la informacion y
participar activamente en la toma de decisiones.

En esta etapa de la atencion el equipo de salud debe garantizar:
® [l trato respetuoso y amable a la madre y el respeto de su privacidad.
® Elrespeto al derecho de la madre a elegir la posicion en la que desea permanecer durante el trabajo de
parto y el parto: se debe incentivar que las madres adopten la posicién que les resulte mas comoda durante
el proceso, ya que esto reduce el dolor generando mds satisfaccion para la madre, es decir dar libertad de
movimiento durante el preparto.

® Elacompafamiento a la mujer durante el trabajo de parto y parto por un familiar o por la persona de su
eleccion (considerar eventualmente la participacion de personas voluntarias).

® Monitoreo de los efectos de la medicacion para el dolor en el recién nacido.
e (ontacto piel a piel inmediatamente después del nacimiento.

® Apoyo y ayuda al iniciar el amamantamiento.

® |apermanencia de la madre junto a su hijo/a.

® |acontencion emocional de la madre y la comunicacion e informacidn sobre el estado de su bebé de manera
precisa y oportuna.

® laatencion del parto deberd ser atendida por un/a profesional calificada.

® Elpersonal de salud que recibe a las embarazadas, es el que determina el grado de riesgo e identifica
eventuales complicaciones. Ademds es el encargado de informar a los familiares o acompafiantes sobre la
evolucion del parto y del nacimiento o sobre cualquier tipo de complicacién.

® |agestante puede consultar en cualquier momento, sola 0 acompafada.

Si es un establecimiento escuela, pedir a la mujer su autorizacion para el ingreso
de estudiantes o pasantes, que no deben ser mas de dos por procedimiento
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N Parto intercultural

Definicion

La atencién del parto culturalmente adecuado implica, ademas de la libre eleccidn por parte de la mujer
de la posicion en la que va a parir, la incorporacion de un conjunto de acciones y actitudes dirigidas a in-
crementar el acceso de comunidades y pueblos indigenas a la atencion institucional del parto.

Estas acciones y actitudes pueden resumirse en:
®  Mejorar el trato interpersonal, cordial y respetuoso por parte del personal de salud y administrativo. Iden-
tificar cudles son las caracteristicas culturales locales que se deben tener en cuenta durante la atencién del
embarazo y del parto y que son necesarias para respetar las tradiciones de todas las mujeres y asi satisfacer
sus necesidades y requerimientos.
®  Permitir el acompafiamiento de la pareja, familiares y la partera durante el trabajo de parto y posparto.
® Permitir que la paciente escoja la posicion mas comoda para el parto.

®  Mejorar las habilidades para comunicarse en el idioma nativo de la mujer y persona acompafante.

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

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

®  Aceptara los numerosos miembros de la familia o comunidad indigena
que habitualmente acompanan a la mujer embarazada.
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rabajo
e parto

Fuente: Adaptado de Guias para el CONTINUO DE ATENCION de la Mujer y el Recién Nacido focalizadas
en APS. Publicacién Cientifica CLAP/SMR N° 156.

] LI 4

Definicion
Es el conjunto de fenédmenos activos y pasivos que tienen por objeto la expulsién del producto de la ges-
tacion, la placenta y sus anexos a través de la via natural o canal del parto.
Tiempos del trabajo de parto

1. Borramiento y dilatacion.

2. Expulsion del feto.

3. Alumbramiento de la placenta.
Para los efectos de esta norma se establece que el trabajo de parto se ha iniciado, cuando se presentan
contracciones uterinas periddicas y regulares. Dos 0 mas contracciones cada 10 minutos, que duren apro-
ximadamente entre 20 y 40 segundos durante dos horas o mas. El trabajo de parto puede dividirse en
dos fases segun el grado de dilatacién:

® Fase latente: con dilatacion del cuello uterino de 2 a 3 ¢cm.

® Fase activa: con dilatacion del cuello uterino igual 0 mayor a 4 cm.
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D1AGNGSTICO DEL PERIODO Y LA FASE DEL TRABAJO DE PARTO

Cuello uterino no dilatado

Signos y sintomas Periodo Fase

Trabajo de parto falso
No hay trabajo de parto

Cuello uterino dilatado menos de 4 cm Primer Latente

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

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)

Continua el descenso fetal IS?S;ani

No hay deseos de pujar Segundo : by
siva)

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)

La parte fetal que se presenta llega al piso de la pelvis Segundo Avanzada

La mujer tiene deseos de pujar (expulsiva)

Procedimientos

Durante la consulta, todo personal del establecimiento de salud debe:

Brindar una bienvenida célida que revele una predisposicion de acoger, respetar las particularidades culturales y cir-
cunstancias personales y familiares. Se presenta y saluda cordialmente a la mujer y a la/s persona/s acompafante/s
(familiares, amigos, partera).Lavarse las manos con agua y jabon, secdrselas con una toalla limpia y seca.

Hablar el idioma de la mujer o buscar a alguien que pueda ayudar. Se asegura que habla el idioma de la
mujer o busca a alguien que pueda ayudarlo/a.

Estimular a la mujer a que un acompafante permanezca a su lado si lo desea.

Respetar las pautas culturales de la mujer.

Asegurar un ambiente adecuado, la privacidad y la confidencialidad durante toda la consulta:

- Garantizando que ella permanezca con la bata o ropa que elija.

- Cubriéndola durante el examen ginecoldgico.

- Proporcionandole privacidad con un biombo o cortina que separe a la mujer del resto si es necesario.
Explicarle a ella y a su acompafiante el procedimiento y animarles a hacer preguntas.

Responder usando un lenguaje sencillo. Informar sobre métodos para control del dolor, sobre sus condiciones
clinicas, signos de alarma y los criterios para pasarla a sala de parto.

Ayudar a la mujer a subirse a la cama 0 mesa de examen de ser necesario.
Averiguar y brindarle apoyo si tiene sed, frio/calor, deseo de orinar, etc.

Solicitar el carné perinatal y/o Mi libreta de Atencidn Prenatal si lo tiene, y adjuntar a su historia clinica.
Verificar que los datos estén completos y en caso contrario preguntar y registrar la informacién que falta.

Chequear la presencia de los resultados de serologia solicitados durante el prenatal:
VIH, VDRL, factor y grupo sanguineo.
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® (alculary registrar la edad gestacional y fecha probable de parto. Confirmar la edad gestacional en caso que
no haya una fecha de dltima menstruacion confiable o una ecografia precoz (que haya sido antes de las 20
semanas), con el examen fisico, gineco obstétrico.

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

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

Cudndo empezaron las contracciones més dolorosas.

(aracteristicas de las contracciones uterinas: frecuencia, tiempo de duracion, intensidad.

(aracteristicas del liquido amniético: Si ha perdido liquido: cudndo, qué color y olor

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

Si siente los movimientos del bebé.

Medir y registrar signos vitales: presion arterial, temperatura y pulso.

® Realizary registrar el examen fisico completo.

Evaluar altura uterina y su correlacion con la edad gestacional.

[dentificar la situacion y presentacion fetal.

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

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

Auscultar y registrar la frecuencia cardiaca fetal en un minuto.

Ponerse guantes estériles en ambas manos para realizar el examen vaginal (especuloscopia y tacto).
®  Explicar los hallazgos a la mujer y a su acompafiante.

® |nternarala paciente si tiene criterios de hospitalizacion.
Criterios de internacion

e Toda mujer embarazada en fase activa del trabajo de parto.

® Toda mujer embarazada con un signo de alarma :

Hipertension arterial.

Sintomas vasoespasticos (cefalea, acufenos, fosfenos y/o epigastralgias).

Convulsiones.

Alteracion de la conciencia.

Genitorragia.

Pérdida de liquido por la vagina.
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- Contracciones uterinas dolorosas y persistentes
- Fiebre

- Ausencia de movimientos fetales

- Dificultad respiratoria

- Vémitos frecuentes y excesivos

®  Toda mujer embarazada de término, en fase latente de trabajo de parto,
condiciones socioeconémicas desfavorables:

- Domicilio alejado
- Pobreza extrema

® Ensituaciones especiales se recomienda evaluar la necesidad
de internacion precoz y acompanamiento diferenciado:

- Adolescentes
- Victimas de violencia de género y/o sexual

- Discapacidad fisica y/o mental

Los servicios con albergues deben ofrecer hospedaje a toda embarazada
que no esté en trabajo de parto y su acompaiante, cuando se halle con
condiciones socioecondmicas desfavorables y/o una situacién especial
que le dificulten el regreso al servicio.

De no indicarse la internacién, informar a la embarazada
y persona acompanante sobre los signos de alarma para
una reevaluacion profesional.
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Parto normal

Definicion

Es un parto vaginal que se inicia espontdaneamente, sin signos de alarma materna, ni fetal, manteniéndo-
se como tal hasta el alumbramiento y en el que nace un nifio o nifa de forma espontanea, con una edad
gestacional entre las 37 y 41,6 semanas.

A Atencion del parto normal

Definicion

Son los cuidados y controles que se brindan a una embarazada en trabajo de parto para detectar alguna
alteracién que necesite intervencién médica o quirurgica.

Procedimientos

Elaborar el plan de atencion segun hallazgos
® |nvite a la embarazada para que durante el trabajo de parto:

- Tenga una persona acompaante si lo desea.

Consuma liquidos o alimentos livianos cuando lo solicite.

Orine reqularmente y defeque cuando tenga el deseo de hacerlo.

(amine y cambie de posicion de acuerdo a su deseo y comodidad durante su trabajo de parto y parto.
o Aliviar el dolor segtin esquema Manejo del Dolor durante el Parto, detallado mds adelante.

®  Asequrar la privacidad durante el trabajo de parto con el minimo posible de personas presentes durante el
mismo, dentro de un ambiente tranquilo, silencioso y con luz tenue.

®  No coloque venoclisis, ni sonda vesical de rutina.
® No realice enema.
® No realice rasurado.

®  No realice episiotomia de rutina.
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N Manejo del dolor durante el parto normal

(] e s
Definicion
Estrategias Utiles para atenuar el dolor durante el trabajo de parto.
Clasificacion

o No farmacoldgico .

® Farmacoldgico.

®  Métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor
- Informacion: durante el prenatal y clubes de madres.

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

- Adopcion de la postura que la mujer prefiera: en la cama o fuera de ella, sentarse o caminar sin interferencias.
- Bafio o ducha tibia: ofrecerlo en cualquier momento del trabajo de parto.
- Masajes: dados por su acompanante son una buena manera de combatir el dolor y el miedo.
- Ambiente tranquilo: en sala de partos es fundamental para lograr que la mujer se relaje y sienta menos
dolor, luces tenues, intimidad y silencio.
® Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor

- Analgesia epidural:

Definicion

®  Esunaanestesia regional administrada por un proveedor calificado.

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

® Trabajo de parto con dolor mal tolerado.

Condiciones:

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

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

En la atencidén del parto normal los métodos no farmacolégicos deben
priorizarse. La analgesia epidural es muy util en algunos partos como los
distdcicos, prolongados o con dolor mal tolerado. Sin embargo, su utilizacién
en forma rutinaria medicaliza el parto innecesariamente.

A Asistencia durante el periodo

de dilatacion (PRIMER PERIODO)

Definicion

Son los cuidados que se administran en la fase activa del trabajo de parto.

ESQUEMA DE DECISIONES DURANTE EL PERIODO DE DILATACION

Ingreso en trabajo de parto

Control de slgnos vitales matemos
Contractilidad - FCF - Progreso de Parto
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Procedimiento:
® Explicaralamujerya suacompafante los procedimientos en forma sencilla cada vez que sea necesario.

® Teneren cuenta en todos los procedimientos la prevencion de infecciones (lavado de manos y uso de
guantes) y manejo de objetos corto punzantes.

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

® Apertura del partograma con 4 cm de dilatacion. Medir y registrar los controles
en la frecuencia establecida en el mismo.

® [vitar examinarla durante una contraccion.

®  Restringir el nimero de tacto vaginal en base a hallazgos clinicos.
e Fvitar la venodlisis de rutina.

® Norealizar enema.

o Aplicar el sondaje vesical en base a hallazgos clinicos.

®  Permitir a la mujer que se movilice segin desee y que adopte la posicion que le sea méas cémoda.
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Profilaxis intraparto
para pacientes con

Estreptococo Grupo B

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

®  De eleccion prioritaria: penicilina G sédica 5.000.000 UI, endovenosa. Repetir 2.500.000 U, endovenosa, cada
4 horas hasta que se produzca el parto.

®  De segunda eleccién: ampicilina 2 g endovenosa. Luego 1 g endovenosa cada 4 hs. hasta que se produzca el parto.

® Encasode alergia ala penicilina y derivados: cefazolina/cefalotina 2g endovenosa, luego 1g cada 8 hs hasta
el parto, o clindamicina 900 mg endovenosa cada 8 horas hasta el parto.

® En caso de alergia mayor a la penicilina y derivados clindamicina igual esquema al anterior.

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

A Control del progreso del trabajo

de parto - Uso del Partograma

] LI 4
Definicion
Es una herramienta para el adecuado control del progreso del trabajo de parto. Debe ser utilizada en todas
las unidades de maternidad para manejar el trabajo de parto, y que sirve de ayuda en la toma de decisiones.
Procedimientos
® Inicie el registro de la dilatacion sobre la linea de alerta. El registro grafico comienza en la fase activa cuando
el cuello uterino tiene 4 cm de dilatacion en adelante, donde la evolucién normal debe mantenerse sobre la
linea de alerta o hacia la izquierda.

®  (ada 30 minutos evalte y registre:

- Frecuencia cardiaca fetal. No olvide trazar las lineas que unan la FCF, el progreso de la dilatacién y el pro-
greso del descenso de la presentacion y pulso materno.

- (ontracciones uterinas (nimero y duracién en 10 minutos).

- Pulso materno.
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® (ada 2 horas registrar la temperatura.
® (ada 4 horas registrar la presion arterial.
® Alrealizar examen vaginal:

- Registrar el estado de las membranas y caracteristicas del liquido amniético.

Registrar el grado de moldeamiento del craneo fetal.
- (Graficar la dilatacion cervical.

- Dibujar el plano de descenso de la cabeza.

Hay situaciones en las cuales es necesario realizar el examen vaginal con mas
frecuencia: cuando la intensidad y frecuencia de las contracciones disminuyen,
ante la pérdida repentina de liquido amnioético, cuando la embarazada refiere la
necesidad de pujar o antes de administrar analgesia

® Registrar cantidad de orina cada vez que la mujer orina.

® Silos parametros encontrados son normales continuar con el mismo plan de atencidn (libre deambulacion,
hidratacion oral, alimentacion liviana, cambio de posicion, etc.).

® Silos pardmetros no son normales, identificar complicaciones, registrar el diagndstico y ajustar el plan de
atencion segun los hallazgos para evaluar la via de terminacion del parto. Si es necesaria la referencia, debe
efectuarse siempre que el parto no sea inminente.

® Registrar el horario de las observaciones. Como complemento se cargard en la hoja del partograma la hora
de nacimiento, la condicidn, el sexo, el peso, el Apgar y Capurro del RN. Todo ello en el margen derecho de la
linea de accidn o en el borde derecho del partograma.

Cuando la linea de dilatacion se desvia hacia la derecha evaluar las posibles
causas del enlentecimiento del trabajo de parto, considerando las otras variables
del partograma (dinamica uterina, estatica fetal, probable desproporcion fetal)

y tratar de corregir las causas.

Las 4 horas existentes entre las lineas de alerta y de accidn, es un tiempo
prudencial acordado para permitir la remisidon oportuna al centro de mayor
complejidad mas cercano para reevaluar y tratar de corregir las causas

del enlentecimiento y procurar un parto vaginal.

Cuando la dilatacién llega a la linea de accion debe realizarse
una evaluacion final y decidir la via mas segura del parto.
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A Asistencia durante el periodo expulsivo.

(SEGUNDO PERIODO)

Definicion

Es el periodo que transcurre desde la dilatacién completa (10 cm) hasta la expulsion total del feto por el
canal de parto. Este periodo puede tener una duracién de hasta 2 horas.

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

La recepcion del recién nacido sin riesgo debe ser realizada por la persona que
esta conduciendo el parto con el acompanamiento del personal destinado al cuidado
del recién nacido o el pediatra de guardia en caso de contarse con el mismo.

El resto del equipo debe estar atento ante posibles emergencias obstétricas
o neonatales, se comunicara al médico del servicio mientras se hacen las primeras
maniobras de resucitacién y/o estabilizacion.
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® Preparar una jeringa con 10 Ul de oxitocina
®  Permitir que la mujer puje cuando siente deseo (no forzarla)
® Realizar la amniotomia oportuna

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

® Limpiarla boca y nariz del recién nacido con un pafio limpio al exteriorizarse la cabeza

® [xteriorizada la cabeza, palpar si hay corddn alrededor del cuello y si hay, reducirlo (si esta flojo deslizarlo por
encima de la cabeza y si estd muy apretado pinzarlo y cortarlo antes de desenrollarlo del cuello)

®  Permitir la rotacion externa espontanea
® Facilitar la salida del hombro anterior y posterior protegiendo el periné

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

®  (Confirmar la hora del nacimiento

® Pinzary cortar el cordén en forma oportuna una vez que deje de latir. El momento dptimo para ligar el cordon
de los recién nacidos, es cuando la circulacion del cordon umbilical ha cesado, estd aplanado y sin pulso
(aproximadamente 3 0 mds minutos después del nacimiento) Luego de que las pulsaciones del cordén hayan
cesado, proceder a pinzarlo y cortarlo, bajo estrictas técnicas de higiene y limpieza

Verificar
® Unambiente térmico neutro de la sala de parto entre 24y 28 °C.
® Elempleo de instrumentales estériles: 1 tijera y 2 pinzas para el cordén.

® |autilizacion de ropa limpia y/o estéril: 3 pafios (1 bajo el periné materno, 1para recibir y secar al RN, 2 para
envolver al RN). Ademds, 1 delantal impermeable, gorra, tapa boca y anteojo protector.

Comprobar que el equipo de reanimacion neonatal bésica este accesible y en funcionamiento. (cuna radiante,
tanque o boca de 02 con blender, bolsa autoinflable neonatal, equipo de aspiracion, canulas y laringoscopio

Procedimientos
e (ontrolar latido cardiaco fetal cada 5 minutos entre contracciones.

®  Monitorear los signos vitales de la mujer cada 30 minutos.
® Verificar el descenso y la rotacion del polo cefélico.

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

® Dialogar con la mujer en su lengua o buscar ayuda.
® (onstatar que la mujer esté con ropa limpia.

® Asegurar la limpieza del lugar del parto.

® Atender el parto en la posicion que la mujer escoja .

®  (arantizar la privacidad total.
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Realizar la episiotomia ante una presentacion podalica, distocia de hombros,
forceps, cicatrizacion defectuosa de desgarro anterior, sufrimiento fetal
y si considera riesgo de desgarro.

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

Ventajas del Contacto piel a piel:

- Tranquiliza a la madre y al RN ayudando a estabilizar |a frecuencia cardiaca y respiratoria

- Colabora a mantenerlo caliente con el calor que irradia el cuerpo de la madre

- Ayuda con la adaptacién metabdlica y la estabilizacion de la glicemia del RN

- Permite la colonizacién del intestino del RN con las bacterias normales que tiene

la madre, siempre que ella sea la primera persona que lo sostenga

-Reduce el llanto el estrés y el gasto energético del recién nacido

- Facilita la instauracion temprana de la lactancia materna

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

La primera hora de vida del

recién nacido sin riesgos

Ante todo recién nacido de término que este activo y/o tenga llanto vigoroso
y que presente buen tono muscular, no es necesario implementar medidas
ni maniobras de reanimacién.

Por tanto, el recién nacido no debe ser separado de su madre.

Estas intervenciones deben ser realizadas por la persona que estd conduciendo el parto con el acompana-
miento del personal destinado al cuidado del recién nacido o el pediatra de guardia en caso de contarse
con el mismo.

®  Favorecer la termorregulacion manteniendo el contacto piel con piel, colocando una gorrita al recién nacido y
manteniendo el ambiente con una temperatura entre 24 -28 °C.

®  Aspirar las secreciones del RN solo en caso necesario. No es preciso aspirar el liquido amnidtico existente en la
cavidad nasofaringea en forma rutinaria. La aspiracion aumenta el tono vagal, y puede producir bradicardia
refleja, enlenteciendo el incremento fisioldgico de la saturacién sanguinea de oxigeno.

® Asegurary apoyar el inicio de la respiracion del RN. Mediante la estimulacién con el secado suave. Observar si
inicia movimientos respiratorios recordando que la primera respiracién puede retardarse unos 30 sequndos.

® (ontar lafrecuencia cardiaca en los primeros sequndos después del nacimiento mediante la observacién o
la palpacion de los pulsos arteriales del corddn umbilical o la auscultacin de los latidos cardiacos. El cordén
umbilical normal es eréctil con una vena ingurgitada y dos arterias con pulsos visibles por encima de 70
latidos por minuto y que aumenta hasta 120 — 140 o mds durante el llanto. El corddn fldccido o con pulsos
débiles o bradicardia es anormal y con frecuencia se debe a la asfixia fetal.

® Sinoinicia la respiracion o respira con dificultad debe pedir ayuda, ligar y cortar el corddn répidamente e
iniciar la reanimacion.

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

®  Apoyar que el RN inicie espontdneamente la lactancia.
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Cuando la madre y el RN se mantienen en contacto piel a piel calmados, el RN manifiesta tipicamente

una serie de conductas pre alimentarias. Pueden tomar unos minutos o hasta una hora o mas. Las con-
ductas incluyen:

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

- Llevar las manos a su boca y hacer movimientos de succién, sonidos y tocar el pezon,

- Se focaliza en el drea mds oscura del pecho, que es como su objetivo,

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

No debe haber presion a la madre ni al RN respecto a cudn pronto succiona, o saber cunto dura la primera succion, o si tiene buen agarre o
cuanto calostro ingiere el RN. La primera vez que mama el bebé debe considerarse mds como un predmbulo que una alimentacién.

® Evaluar el Apgar del bebé al minuto y a los cinco minutos.

TEST DE APGAR

Superior a Buena 5 iz
100 por Llanto ;‘:;21;; Mo:::rt?;entos Enérgica
minuto (fuerte) o
! |
Normal |
Inferior a faittia (salvo Extre-
100 por Weakar manos y midades Muecas
rminuto 9 pies flexionadas
cianoticos) |
Cianosisy = Flacidez
Ausente Ausente palidez generalizada Nula

® Registrar la actividad en la Historia Clinica Perinatal Base.
®  (olocar una pulsera de identificacion al RN.

® |nformar ala madre como esté su bebé. Recordar que es un derecho de la mujer y del RN que una persona
acompanante de su eleccién pueda permanecer con ellos, apoyandoles en el primer contacto.

Las madres y las familias deberan ser siempre tratadas con carifio, respeto y dignidad. Sus puntos de vista,
creencias y valores en relacidn al auto cuidado y el cuidado del niflo deberan ser contemplados y salvo
en aquellos casos que puedan resultar nocivos, se negociara en forma respetuosa con ella y su familia el
cambio necesario en base a informacién veraz y oportuna.
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N Asistencia durante el

Alumbramiento (tercer periodo)

Definicion

Es el periodo que se extiende desde la salida del recién nacido hasta la expulsién de la placenta.

Durante este tiempo existe un potencial riesgo de hemorragia para la madre.
Esta es una practica recomendada con el mejor nivel de evidencia y que reduce la
hemorragia posparto, importante causa de mortalidad materna en nuestro pais.

Observacion: ante las siguientes situaciones se debe contar con la participacion
de un médico y/o personal de salud calificado en reanimacién cardiopulmonary
estabilizacion neonatal del establecimiento:

RN esta flaccido o hipotdénico o en apnea, no respira, o realiza esfuerzos
respiratorios débiles e inefectivos, y/o la frecuencia cardiaca es menor de 100
por minuto, o esta cianético o es un recién nacido prematuro

N Manejo activo tercer

periodo del trabajo de parto

Definicion

Consiste en el desarrollo de un esquema de tratamiento profilactico que incluye drogas uteroténicas, ma-
sajes y compresion uterina.

Procedimiento

® Descartar la presencia de un sequndo feto, por palpacién abdominal.
®  Administrar 10Ul de oxitocina IM antes de que transcurra un minuto del nacimiento.

®  Aplicar traccién controlada del cordén umbilical al aparecer una contraccion y realizar una contra traccion
uterina supra pubica hasta la expulsion completa de la placenta y membranas ovulares.

e (ontrolar laintegridad de la placenta y membranas ovulares y registrar hallazgos.
®  Aplicar masajes uterinos después de la expulsion de la placenta en el fondo del dtero hasta que se contraiga

® Palpar el titero y confirmar que esta contraido cada 15 minutos y repetir el masaje cuando se necesite duran-
te las 2 primeras horas.

®  (ontrol del globo de sequridad de Pinard.
®  (ontrol del canal del parto y reparacion de desgarros.
®  Aplicar un método de planificacién familiar posparto, que la usuaria ha decidido con consejeria previa.

La revision intrauterina no debe realizarse de rutina debido
a que el riesgo de infeccion es mayor al beneficio que ofrece.
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Puerperio

Definicion

Periodo que se inicia pasado el | alumbramiento y se extiende por unas 6 semanas, tiempo en el que se
revierten todos los cambios fisiolégicos que se produjeron durante el embarazo, con la sola excepcion de
los mamarios, los cuales se intensificaran para mantener un amamantamiento exitoso.

Clasificacion

® |nmediato (primeras 24 horas).
® Mediato (2 a 10 dias).
® Alejado (11a42 dias y que finaliza muchas veces con el retorno de la menstruacion).

® Tardio (43 dias y hasta no mds de un afio).

Procedimientos

A- En las primeras 2 horas:
1. Identificar signos de alarma con la HOJA DE ESCALA DE ALERTA PRECOZ (ver Anexo N°3).
2. Vigilancia de globo de seguridad de Pinard cada 15 minutos.

3. Pasadas las 2 horas trasladar a la madre y al recién nacido a la sala de puérperas
sino se detectan signos de alarma.

4. En caso de alarmas se activara el CODIGO R0JO. ver Anexo N° 3 Cuidados Basicos de una Emergencia Obstétrica).
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En este periodo es sumamente importante realizar vigilancia estricta en las
primeras dos horas posteriores al parto en la sala de partos o recuperacion,
con el propésito de identificar las hemorragias que apeligren la vida.

Criterios de traslado a sala de internacion

Toda puérpera que no presente sangrado, signos o sintomas de infeccion y signos vitales dentro de limites normales.

Todo recién nacido cuyos signos vitales se encuentren dentro de los limites normales
y sin evidencias de malformaciones congénitas que pongan en riesgo su vida.

(aracteristicas de loquios no mal olientes y no hemorragicos.

B- Luego de las 2 primeras horas controlar cada 6 horas:

1. Signos vitales.

2. Vigilancia del globo de sequridad de Pinard.

3. Control de loquios.

4. Control de alteraciones vulvoperineales (hemorroides, retencion urinaria, edemas, hematomas y varices).

5. Control de miembros inferiores.

(- Higiene materna y perineal.

D- Colaborar a establecer la lactancia materna exclusiva,
la misma deberad ser a demanda; esto significa que la frecuencia y duracion de las mamadas es determina-
da por las necesidades del recién nacido y sus sefiales de hambre. Es muy importante ensefar las diferen-
tes posiciones para dar de mamar y evaluar el agarre correcto. Las grietas del pezén son el resultado del

mal agarre y no de la lactancia frecuente.

E- Orientar y/o iniciar planificacion familiar.
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N Puerperio mediato

Procedimientos

A. Cada 6 horas:
1. Control de signos vitales.
2. Vigilancia del globo de sequridad de Pinard.
3. (Control de loquios.
4. (ontrol de alteraciones vulvoperineales (hemorroides, retencion urinaria, edemas, hematomas y vérices).
5. Control de miembros inferiores.
6. Habitos fisioldgicos.
7. Estado emocional (Ver anexo Escala de Edimburgo).
B. Higiene maternay perineal

C. Cuidados de las mamas y observar la técnica de amamantamiento,
posicion y agarre.

D. Verificar que la mujer haya recibido oportunamente
la vacuna anti D en los casos que estén indicados.

E. Verificar VDRL y VIH de la madre
F. En caso de que la mujer haya llegado al servicio de salud sin control prenatal en
pleno trabajo de parto debera recibir una sola dosis de la vacuna Tdpa antes de que
sea dada de alta.
G. Orientar e informar durante la internacién y al alta sobre:

1. signos de alarma en el puerperio.

2. deambulacion precoz.

3. lactancia materna.

4. alimentacion balanceada.

5. anticoncepcion posparto.

6. depresion posparto (Ver anexo N° 5 Deteccién de depresion posparto - Escala de Edimburgo),

7. cuidados del puerperio y del recién nacido.

8. educacion sexual e informacion sobre violencia doméstica e intrafamiliar.

9. Inmunizacion del RN y Test del piecito.
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H. Evaluar el alta hospitalaria luego de 48 horas segun criterios:
® Ausencia de hemorragia.
® Sinsignos de infeccion puerperal.
® Signos vitales dentro de limites normales.

. Indicar medicacidén segun criterio médico.

J. Registrar en la HCPB antes del alta y completar los datos faltantes

Si se decide el alta precoz, por necesidades del servicio, enfatizar el seguimiento
segun criterio medico e indicaciones realizadas al alta.

Recomendaciones al alta:

Higiene personal: Recomendar baiio de ducha (regadera) y no de inmersion, lavado externo con agua y jabén de la region vul-
voperineal dos veces al dia, no realizar lavados ni duchas vaginales, no usar apdsitos de algoddn, cambiar los apésitos varias veces al dia.
Mantener la episiorrafia limpia y seca.

Relaciones sexuales: Aconsejar su reinicio teniendo en cuenta las condiciones fisicas y emocionales de la mujer y la desaparicion
del sangrado y las molestias perineales.

Vigilancia de signos y sintomas de alarma en el recién nacido.

Registrar y entregar el Certificado de Nacido Vivo del nifio/a y promover su inscripcion en las oficinas del Registro
Civil de la institucion si lo hubiere, o en la de su localidad en forma inmediata.

Cita: alos 8 dias para control del puerperio; vacunacién y control del crecimiento y desarrollo del nifio. Reforzar orientacion en planifica-
cion familiar.

A Control ambulatorio del puerperio

Definicion

Es la atencidn que se realiza luego del alta hospitalaria a fin de controlarla evolucién del puerperio. Debe
ser indicada a todas las mujeres cuyo puerperio fue normal y se realizara a los 8 dias del alta y a los 40 dias
posparto.
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Procedimientos Cuidados del Recién Nacido | de|
A Cuidados del Recien Nacido luego de la
Evaluar: T h d ‘d h | |
primera nora ae viday asta el alta
1. Signos vitales y presencia de signos de alarma.
2. Involucién uterina. . o s o » .
Cuidados en sala de recepcion del recién nacido
3. Loquios y entuertos (a los 8 dias del alta).
4. Alteraciones vulvoperineales (hemorroides, edemas, hematomas y varices). ® Luego de una hora de contacto piel con piel con la madre colocar al RN sobre una cuna radiante para realizar
el examen fisico y los cuidados inmediatos:
5. Miembros inferiores.
® Determinar la edad gestacional segun test de Capurro.
6. Habitos fisiolégicos y estado nutricional.
® Realizar antropometria: talla, perimetro cefélico, peso y percentiles.

7. Estado emocional (Ver Anexo N° 5 Deteccion de depresion posparto - Escala de Edimburgo).
8. Genitales externos e internos (a los 40 dias del posparto). Fortaa

, . . - de la OREJA
9. Exdmenes complementarios sequn hallazgos clinicos. (Pabellén)
10. Alimentacién del nifio. _—
11. Higiene maternay perineal. Tamario de

! P GLANDULA
12.

Orientar e informar sobre:

1.

2.

5.

6.

Vacunacion con Tdpa en los siguientes casos:

Cuidado de las mamas (observar presencia de grietas, plétora, etc.). MAMARIA (-‘t :

Formacion
signos de alarma. del
PEZON
lactancia materna (bajada de leche; agarre, posicién para dar de mamar).
laimportancia de una buena alimentacion. TEXTURA de | Muy fina Fina : Gruesa griefas
anticoncepcion posparto y durante la lactancia. :’a'ﬂ getarinnzs fza i
cuidados del puerperio y del recién nacido
PLIEGUES
educacion sexual e informacion sobre violencia doméstica e intrafamiliar. PLANTARES

Las puérperas que nunca recibieron la vacuna Tdpa con recién nacidos menores de 6 meses, deben recibir una
dosis de la vacuna.

Las puérperas que hayan tenido parto domiciliario o con parteras empiricas, deberdn recibir una dosis tnica
de Tdpa si su recién nacido es menor de 6 meses.

Ambas situaciones deben ser registradas en forma diferenciada al momento de levantar los datos de vacunacidn,
teniéndola muy identificada, ya que serd una excepcion para evitar perder la oportunidad de vacunar a la puérpera.

Registrar todo lo realizado en el Sistema Informatico Ambulatorio (SAA).
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Otras acciones:
®  Administrar Vit K 1 mg IM en tercio medio cara anterolateral del muslo. Si es prematuro administrar 0,5 mg.

e (onfirmar visualmente en las primeras horas la presencia del
ano y vigilar la eliminacién de meconio durante las primeras 48 hs.

® Procedera la desinfeccion ocular con ungiiento o colirio de eritromicina, tetraciclina o tobramicina.

e [Efectuar el examen fisico céfalocaudal con el propdsito de descartar malformaciones congénitas que puedan
comprometer la adecuada adaptacion a la vida extrauterina

® Hacer laimpresion plantar del/a recién nacido y laimpresién digital materna en la ficha del RN. Completar el
carné perinatal.

e Verificar que el recién nacido tiene la pulsera de identificacion.

®  Puede limpiarse al RN en caso de estar cubierto de sangre, meconio, fetidez de liquido amnidtico, contami-
nacién con materia fecal materna o RN hijo de madre HIV con agua estéril y jabdn neutro.

®  Vestiral RN con ropa limpia y holgada, usar gorro y medias.

® |levar de vuelta al bebé con la madre y proporcionar informacion sobre su estado.

® Asequrarse que la temperatura ambiental oscile alrededor de los 25 grados.

® Apoyar ala madre a desarrollar y conservar la lactancia.

® Mantener el bebé abrigado y en contacto piel a piel con su madre, vigilar reqularmente su respiracion y
temperatura axilar, cada 1a 2 horas, al menos durante las primeras 12 horas después del nacimiento, y luego

cada 6 hasta el alta si la evolucion es normal.

®  Realizar examen fisico antropométrico y neurolégico completo después de las 24 horas de vida y valorar la emisién
de orina en las primeras 24 hs, expulsion de meconio y tolerancia alimentaria en las primeras 24 a 48 hs.

® [Efectuar diariamente el examen del muiién umbilical en busca de signos de infeccién tales como: secrecion
amarillenta, olor desagradable, enrojecimiento y/o tumefaccién de la piel alrededor del corddn. Limpiar el
corddn con clorhexidina hasta que caiga.

e Fvitar el bafio inmediato de todos los recién nacidos y durante la primera semana de vida, salvo en caso de
fetidez, sospecha de amnionitis. Si la madre tiene VIH realizar una higiene con jabén.

®  Administrar la vacuna BCG si el peso del neonato es mayor de 2.000 grs. Si pesa menos. informar a la madre
cuando le corresponde aplicar esta vacuna.

® Realizar el test del piecito previo al alta y orientar r a la madre acerca de cémo dar sequimiento a los resulta-
dos del test.

® Pesar al bebé antes del alta.

Criterios de Alta del Recién Nacido

EG > 36 semanas.

Regulacién de temperatura estando en cuna simple, vestido, con temperatura ambiente.

Lactancia materna bien establecida.

Ausencia de patologia.

Serologia materna actualizada y tipificacién.
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Durante el alta del recién nacido

Informar a la madre y al padre sobre la sefiales de peligro para el recién nacido y dénde acudir

Orientar sobre cdmo mantener la lactancia exclusiva hasta los 6 meses de vida, evaluar las mamas y la técnica
de amamantamiento

Guiar sobre los cuidados en la casa, la higiene, recordando la importancia del lavado frecuente de las manosy
que no es necesario el bafio diario al bebé.

Indicar que la limpieza del periné del bebé con cada cambio de pafial debe ser realizada con aceite comesti-
ble vegetal y no con agua ni jabon.

Asesorar sobre la posicion en la que puede dormir el bebé. Debe hacerlo en posicion boca para arriba y
reposar en un colchén duro sin almohadas, sin juguetes rellenos, bolsas de plastico o cuerdas

No combatir el co-lecho. Advertir que en estas circunstancias ni la madre ni el padre deben tomar narcéticos
ni bebidas alcohdlicas.

Los miembros de la familia que habitan la casa no deben fumar.

El hipo es normal y no requiere tratamiento.

Orientar sobre cdmo estimular al bebé en la casa y sobre el buen trato.
Informar sobre la prevencion de accidentes en la casa.

Completary entregar a la madre y al padre la Libreta de Salud del Nifio
y de la Nifia y explicarles cémo utilizarla.

Completar en la ficha del Sistema Informatico Perinatal todos los items correspondientes al RN.

Entregar ala madre y al padre el certificado de nacido vivo, y verificar que los datos sean correctos. Verificar en el
libro de actas la entrega del certificado del recién nacido vivo donde la madre deberd firmar que lo recibié.

Aconsejar ala madre y el padre 0 acompafiante para que el recién nacido sea registrado en el Registro Civil.

Indicar a la madre y al padre que acudan para el control de su bebé a la USF (Unidad de Salud Familiar) o
Servicio de Salud mds cercano entre 48y 72 horas después del alta.

Comprobar que el recién nacido haya sido registrado en el Registro Civil.
Animar a la madre y acompafiantes a hacer preguntas y responderlas con lenguaje sencillo.

Constatar que la pareja o la mujer si estd sola reciba orientacion sobre métodos anticonceptivos y planifi-
cacion familiar.

Verificar tipificacion del RN y dejar registrado en la historia clinica y la Libreta de Salud del Nifio y de la Nifia
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A Signos de alarma
en el Recién Nacido

Debe ser utilizada la hoja de alerta precoz neonatal
para la identificacion temprana de los signos de alarma.

Aumento del esfuerzo y/o de la frecuencia respiratoria mds de 60/min. (ensefiar a los padres a contar las
respiraciones en un minuto y explicar cual es el patrén respiratorio normal del RN, indicando que puede
realizar pausas respiratorias pero que éstas no deben ir acompanadas de cambio de coloracién de la piel).
Rechazo o dificultad para la alimentacion.

Irritabilidad no debida a hambre, calor o falta de higiene.

Llanto débil, letargia, pérdida del tono muscular o flaccidez.

Piel con cianosis generalizada, palidez marcada o ictericia que abarca manos y /o pies.

Rush o lesiones vesiculares, pustulosas o ampollares en la piel.

Problemas en el corddn (sangrado activo o secrecién amarillenta, olor desagradable o eritema de la piel que

lo rodea o falta de caida més alla de los 10 dias).
Vomitos persistentes, en proyectil o biliosos (ensefiarles a diferenciar la regurgitacion del recién nacido).

Diarreas (sobre todo presencia de gleras y/o sangre).

Temperatura menor a 36.5 ° Co mayor a 37.5° (instruir sobre el uso correcto del termémetro).
Diuresis disminuida (necesidad de cambiar el pafial menos de cuatro veces por dia)
Distension abdominal o falta de eliminacion de heces en 48 horas.

Presencia de convulsiones o temblores.
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Clasificacion de las practicas clinicas durante el parto, el nacimiento
y el puerperio inmediato segun Medicina Basada
en Evidencia Cientifica (MBE)

La sigla MBE se refiere a la medicina en la que las decisiones corresponden a un uso racional, explicito, jui-
ciosoy actualizado de los mejores datos objetivos y con fundamentos cientificos, aplicados al tratamiento

de cada paciente.

La MBE promueve un movimiento mundial de mejora de la calidad de la atencion médica, potenciada por
la demostracién de la falta de fundamento de muchas decisiones clinicas y de la enorme variabilidad de

la practica médica.

El uso de practicas basadas en la evidencia y sistematizadas constituye la base de la seguridad para las

mujeres, sus hijos, hijas y sus familias.

La Colaboracion Cochrane es una organizacion internacional que tiene como fin analizar las evidencias
a través de revisiones sistematicas a partir de ensayos clinicos controlados para ayudar a las personas e

instituciones a tomar decisiones clinicas y sanitarias bien informadas.
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Ofrecer liquidos por via
oral durante el parto

La restriccién severa de liquidos y
alimentos a la madre por tiempo
prolongado puede producir deshidra-
tacion y cetosis, lo que puede preve-
nirse con una ingesta moderada.

No debe limitarse la ingesta de liqui-
dos durante el trabajo de parto si la
mujer lo desea.

Esta restriccion no tiene utilidad, y
genera disconfort en las mujeres.
NOTA: la aspiracién de contenido
gastrico durante la anestesia general
ante una urgencia es un evento muy
poco frecuente.

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de lamujery el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicidn.
Publicacion cientifica CLAP/SMR N°
1577,2011

Permitir la ingesta de liqui-
dos azucarados y alimentos
livianos en forma modera-
da. No realizar hidratacién
intravenosa para todas las
mujeres en trabajo de parto
normal, ya que limita sus
movimientos y comodidad.

CareGoria A: PRACTICAS QUE SON CLARAMENTE UTILES Y QUE DEBEN SER PROMOVIDAS '

Practicas clinicas

Comentarios, evidencia

Fuentes bibliograficas

Recomendaciones

Acompanamiento du-
rante el trabajo de parto,
parto y posparto.

La presencia continua de una persona
de apoyo durante el trabajo de parto
y parto reduce la duracién del trabajo
de parto, la necesidad de cesérea, asi
como | parto instrumental y, la nece-
sidad de medicamentos para el dolor
y en el recién nacido obtiene puntua-
cién de Apgar 7 a 10 a los 5 minutos.
El'apoyo intraparto continuo se aso-
¢i6 con mayores beneficios si la per-
sona acompanante no era parte del
personal del hospital y si se iniciaba
tempranamente. No se presentaron
efectos adversos.

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ,
Sakala C, Weston J. Continuous su-
pport for women during childbirth.
Revision Cochrane en: La Biblioteca
Cochrane, February 16, 2011.

Chalmers B, Mangiaterra V, Porter
R. WHO principles of perinatal care:
the essential antenatal, perinatal,
and postpartum care course. Birth
2001; 28: 202-207

Permitir y alentar a todas
las mujeres, si lo desean, a
que cuenten con personas
de apoyo durante todo el
proceso de modo ininte-
rrumpido, facilitando que el
acompanamiento se inicie
desde las etapas mas tem-
pranas del mismo.
Promover una politica ins-
titucional que permitaala
gestante elegir libremente a
la persona que la acompafie
de forma continuada duran-
te todo el proceso del parto.

Partograma

Un partograma es una representacion
visual gréfica de los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de
parto. Las mediciones relevantes que
seincluyen en el partograma pueden
incluir estadisticas como la dilatacion
cervical en el tiempo, la frecuencia
cardiaca fetal y los signos vitales de la
madre. El uso del partograma dismi-
nuye las intervenciones innecesarias
y las complicaciones perinatales, e
identifica las desviaciones del pro-
greso del trabajo de parto normal.

Lavender T, Hart A, Smyth RMD.
Effect of partograma use on out-
comes for women in spontaneous
labour at term. Cochrane Data
Base of Systematic Reviews 2008.
Issue 4. Art. N°: CD005461.DOI:
10.1002/14651858.CD005461.
pub2

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencién
de lamujery el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicidn.
Publicacion cientifica CLAP/SMR N°
1577,2011

World Health Organization Ma-
ternal and Safe Motherhood Pro-
gramme. World Health
Organization partograph in ma-
nagement of labour. Lancet. 1994;
343:1399-1404.

Utilizar el partograma du-
rante el trabajo de parto.

15 OPS/OMS/Centro Lati icano de Peri

gia. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. Tercera edicion. Publicacién cientifica CLAP/SMR N° 1577

Control de la vitalidad
fetal

La auscultacion fetal permite valorar
el bienestar y la vitalidad del feto.
Durante el trabajo de parto y el parto,
se examina el estado del bebé por
medio de la monitorizacion

de la frecuencia cardiaca
fetal (ritmo del corazon del feto).
Aunque no evita que ocurran proble-
mas, la monitorizacion de la frecuen-
cia cardiaca fetal puede poner sobre
aviso a los proveedores de atencion
médica de que existen posibles pro-
blemas y permitir que se tomen las
medidas para ayudar al bebé. La mo-
nitorizacion de la frecuencia cardiaca
fetal también puede ayudar a pre-
venir tratamientos innecesarios si el
ritmo del corazon del feto es normal.

IMPAC Integrated Management of
Pregnancy And Childbirth

Guia para Obstetras y Médicos,
2000

Se debe efectuar ausculta-
cion fetal intermitente en
todos los partos.

La auscultacion debe du-
rar un minuto y realizarse
cada 30 minutos durante el
primer estadio del trabajo
de parto y luego de cada
contraccion del periodo
expulsivo.
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Posicion materna no su-
pina durante el periodo
expulsivo

Con la posicidn vertical se obtienen
contracciones uterinas mds eficaces.
Fuerza de puje mayor.

Mejor oxigenacion.

Menor duracién del periodo de dila-
tacion y expulsion.

Menor utilizacion de drogas y anes-
tesias.

Didmetros del canal de parto ma-
yores.

Mejor dngulo de encaje de la cabeza
del bebé.

Menos presién intravaginal.

Accién de la gravedad mads favorable.
El tener los talones sobre un punto de
apoyo permite el trabajo de los mds-
culos abductores para abrir el canal
del parto.

En la posicion vertical, la presion de
la cabeza del feto se reparte en todo
el periné, lo cual disminuye el riesgo
de desgarros durante el parto.

Gupta JK, Hofmeyr GJ. Posicién

de la mujer durante el periodo
expulsivo del trabajo de parto (Re-
vision Cochrane traducida). En: La
Biblioteca Cochrane Plus, nimero
2,2007. Oxford, Update Software
Ltd. Disponible en: http://www.
update-software.com. (Traducida
de The Cochrane Library, 2007 Is-
sue 2. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.)

Chalmers B, Mangiaterra V, Porter

R. WHO principles of perinatal care:

the essential antenatal, perinatal,
and postpartum care course. Birth
2001; 28: 202-207

Dejar a las mujeres decidir
libremente qué posicion
adoptar durante el periodo
expulsivo.

Concienciar a profesionales
y readecuar espacios para
la atencion al parto en las
diferentes posiciones.
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Contacto precoz madre
recién nacido

Piel con piel inmediato,
durante toda la primera
hora de vida, antes de
recibir otros cuidados

Con més de 50 minutos de contacto
piel con piel la probabilidad de lac-
tancia espontdnea es 8 veces mayor
que si el tiempo es inferior a 50
minutos.

Los recién nacidos colocados piel con
piel sobre su madre mantienen la
temperatura hasta un grado por en-
cima que los colocados en una incu-
badora o en la cuna térmica. También
tienen la glicemia mds alta, mejor
saturacion de oxigeno, ritmo cardiaco
y respiratorio mds estable y menos
llanto, tanto en intensidad como en
duracién.

Anderson GC, Moore E, Hepworth
J, Bergman N. Contacto piel a piel
temprano para las madres y sus
recién nacidos sanos (Revision Co-
chrane traducida)

En: La Biblioteca Cochrane Plus,
ntimero 4, 2005. Oxford, Update
Software Ltd.

Chalmers B, Mangiaterra V, Porter

R. WHO principles of perinatal care:

the essential antenatal, perinatal,
and postpartum care course. Birth
2001; 28: 202-207

Colocar al recién nacido
sobre el vientre materno

en contacto piel con piel al
nacer.

Los tnicos procedimientos
que se realizaran al recién
nacido durante este tiempo
de contacto piel con piel
con su madre, son su iden-
tificacién y la adjudicacion
de la puntuacion del test
de Apgar, siempre que no
necesite maniobras de rea-
nimacién.

También es recomendable
en caso de cesdreas. Siem-
pre que sea posible, prepa-
rar el campo para realizar el
contacto precoz.

Siel estado de salud de la
madre no lo permite, se
ofrecerd al padre la posibili-
dad de que haga el contacto
piel con piel con el recién
nacido.

Ligadura oportuna de
corddn

El pinzamiento tardio, es decir cuan-
do deja de latir el cordén umbilical
incrementa el hematocrito neonatal
sin efectos secundarios, disminu-
yendo la prevalencia de anemia en
los primeros meses de vida. Ademds
mejora la oxigenacion cerebral en los
recién nacidos prematuros durante
las primeras 24 horas de vida.

Andersson 0, Hellstrom-Westas L,
Andersson D, Domellof M, Effect of
delayed versus early umbilical cord
clamping on neonatal outcomes
and iron status at 4 months: a ran-
domised controlled trial. BMJ. 2011
Nov 15; 343:d7157. doi: 10.1136/
bmj.d7157.

McDonald SJ, Middleton P. Effect
of timing of umbilical cord clam-
ping of term infants on maternal
and neonatal outcomes. Cochrane
Database Syst Rev. 2008 April
16;(2):CD004074.

Organizacién Panamericana de la
Salud: Més alld de la superviven-
cia: Practicas integrales durante
la atencidn del parto, beneficiosas
para la nutricién y la salud de ma-
dres y nifios. Disponible en:
http://publicaciones.ops.org.ar/
publicaciones/piezas%20comu-
nicacionales/cdLactanciaM/cd/

masAllaDelaSupervivencia/M%-
(3%A15%20alla%20de%201a%20

supervivencia.pdf

Chaparro CM, Neufeld LM, Tena
Alavez G, Equia-Liz Cedillo R,
Dewey KG. Effect of timing of um-
bilical cord clamping on iron status
in Mexican infants: a randomised
controlled trial. Lancet 2006; 367:
1997-2004.

Luego del nacimiento, re-
trasar el clampeo del cordon
umbilical hasta que deje

de latir.

Existen situaciones en las
que el clampeo tardio no
estd indicado:

RN que necesite interven-
ciones médicas inmediatas.
Madres RH negativas con
prueba de. Coombs indirec-
ta positiva.

Mujeres con VIH.

Presencia de circular de
cordén con imposibilidad de
deslizarla.

Gemelos con placenta mo-
nocorial.
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Manejo activo del tercer
periodo del trabajo de
parto

Durante este proceso ocurre el san-
grado proveniente del Gtero, con po-
tencial riesgo de hemorragia para la
madre. Esta es una prdctica recomen-
dada con el mejor nivel de evidencia
y que reduce la hemorragia posparto,
importante causa de mortalidad ma-
terna en nuestro pais.

Cotter A, Ness A, Tolosa J. Admi-
nistracion profildctica de oxitocina
para el alumbramiento

(Revision Cochrane traducida). En:
La Biblioteca de Salud Re-
productiva, 9, 2006. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible
en http://www.rhlibrary.com.
(Traducida de The

Cochrane Library, Issue 1,
2006. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.)

Estrategia de atencion al parto
normal en el Sistema Nacional de
Salud. Sanidad 2007. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Espafia

World Health Organization, De-
partment of Making

Pregnancy Safer. WHO Recommen-
dations for the

prevention of postpartum haemo-
rrhage. Department

of making pregnancy Safer. Gene-
va: WHO; 2007.

Administracién de 10 Ul de
oxitocina inmediatamente
después de la salida del
hombro anterior o luego del
nacimiento).

La oxitocina se administra
por via intramuscular.

No realizar ninguna manio-
bra (traccion del cordon)
hasta el desprendimiento
placentario.-

El corddn no deberd pin-
zarse con latido, lo que se
estima en unos 3-5 minutos
posparto.

Masaje del fondo uterino
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Priorizar la internacién
conjunta madre-hijo o
hija sanas, con la partici-
pacién de la familia

Si el recién nacido se halla estable
debe continuar con su madre hasta
su traslado al sector de internacion
conjunta luego de que se le hayan
realizado los procedimientos de ru-
tina recomendados (administracion
de vitamina K, colirio, examen fisico
u otros).

La interaccion precoz y continua en
el periodo critico que sucede al na-
cimiento de las personas condiciona
pautas de comportamiento reciproco
favorables. EI RN tiene mecanismos
de comunicacion esenciales para el
establecimiento del necesario vinculo
y apego entre padres e hijos.

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicidn.
Publicacion cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

Dr. Larguia M, Dra. Lomuto , Lic.
Gonzdlez M: Guia para transfor-
mar maternidades tradicionales
en maternidades centradas en la
familia. Ministerio de Salud de la
Nacion Argentina. Unicef. Sequnda
edicion, 2007

Garantizar:

-El trato respetuoso y
amable hacia la madre y
su familia y el respetoa su
privacidad.

-La permanencia de la ma-
dre junto a su bebé y asu
familia.

-La contencidn emocional
de la madre y la comunica-
cion de informacion sobre el
estado de su bebé, de ma-
nera precisa y oportuna.

Lactancia materna duran-
te la primera hora de vida

La lactancia materna debe iniciarse
dentro de la primera hora de vida

del nifio.

Existen evidencias que su implemen-
tacion favorece el mantenimiento
posterior del amamantamiento.

La estimulacion del pezén por la
succion incrementa los niveles de
oxitocina materna, lo que produce
contracciones uterinas y disminuye la
pérdida de sangre postparto.

La oxitocina favorece las interaccio-
nes madre-hijo precoces (apego).
Distintos estudios han demostrado
correlacién entre el amamantamien-
to precoz y la persistencia del mismo
a los tres y seis meses.

El amamantamiento inmediato y la
ingesta de calostro brinda a los re-
cién nacidos una inmunizacién pasiva
importante a la hora de abandonar el
medio intrauterino estéril.

Mary Kroegger, Linda J. Smith.
Impact of Birthing practices on
Breastfeeding. Protecting the mo-
ther and baby conyinuum. Second
ed. Jones and Barlett, 2010. Michel
Odent. Birth and Breastfeeding:
Rediscovering the Needs of Women
During Pregnancy and Childbirth.
Clairview Books, 2008.

Richard L, Alade M: Effect of De-
livery romm routines on success
of first breast- feed. Lancet 1990;
336:1105-1107.

Nils Berman. Restoring the Origi-
nal Paradigm for Infant Care and
Breastfeeding. Leaven Care and
Breastfeeding. Leaven. 2001; 37:
106-107.

OPS/OMS. Pruebas cientificas de
los Diez Pasos hacia una Feliz Lac-
tancia. Ginebra, OMS, 1998

Una vez que nace, si el bebé
estd vigoroso, secarlo (no
secar sus manitos), ligar

el cordon cuando deje de
latir, dejar al bebé sobre el
abdomen de la madre, para
que pueda reptar hacia el
pecho e iniciar la lactancia
de forma instintiva.
Cubrirlo con una manta lim-
piay seca.

Debe quedar con la madre
durante al menos una hora
de manera ininterrumpida

La aplicacién de una solucién an-
tiséptica como el colorante triple
(Tween 80, violeta de genciana y
sulfato de noflavina) o alcohol han
resultado efectivos, aunque también
puede utilizarse la clorhexidina o yo-
do-povidona.

La aplicacion de alcohol retrasa la
caida.

La limpieza del cordén umbilical con
antisépticos puede reducir el riesgo
de infeccién, y la aplicacion de clor-
hexidina al mufién del cordén um-
bilical en entornos comunitarios se
asocia con una reduccion del 27% en
la incidencia de onfalitis y reduccién
del 23% en el riesgo de mortalidad.

www.thelancet.com Published
online May 20, 2014 http://
dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(14)60792-3

Dr. Saleem, S: Application of

4% chlorhexidine solution

for cord cleansing after birth
reduces neonatal mortality

and omphalitis. Evid Based

Med 2013;18:e15 doi:10.1136/eb-
2012-100752

Pinzary cortar el cordon
cuando deja de latir utili-
zando una tijera estéril y de
uso exclusivo para el corte
de corddn.

Realizar la ligadura de cor-
don a 2 cm de la piel con un
clamp umbilical, si se utiliza
hilo de algoddn realizar do-
ble ligadura con 2 nudos y 2
vueltas seccionandoa 1 cm
por encima de la ligadura
con tijera estéril o bisturi.
Verificar la presencia de 2
arteriasy 1venay sequi-
damente realizar la asepsia
del mufidn umbilical con
clorhidrato de clorhexidina
al 4%y luego cubrirlo con
una gasa estéril y seca.

Retrasar el bario del re-
cién nacido

La superficie de la piel, el vernix ca-
se0s0 y el liquido amnidtico protegen
al recién nacido contra la invasion
bacteriana al nacimiento.

www.thelancet.com Published
online May 20, 2014 http://
dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(14)60792-3

McCall EM, Alderdice F, Halliday HL,
Jenkins JG, Vohra S. Interventions
to prevent hypothermia at birth in
preterm and/or low birthweight
infants. Cochrane

Database of Syst Rev. 2010; Issue 3.
Art. No.: CD004210

Evitar el bafio inmediato de
recién nacidos.

Evitar quitar el vernix de

la piel.

Puede limpiarse al bebé en
caso de estar cubierto de
sangre o liquido amniético
con un algodén impregnado
con agua estéril y un jahon
neutro no antiséptico.

En caso de fetidez, sospe-
cha de amnionitis o RN de
madres con VIH realizar una
higiene con jabon.

Higiene cuidadosa de oidos,
narinas y lugares de acumu-
lacion de sangre.
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2. CateGORIA B: PRACTICAS QUE SON CLARAMENTE PERJUDICIALES O INEFICACES Y DEBEN SER ELIMINADAS
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Practicas clinicas

Evidencia disponible

Fuentes bibliograficas

Recomendaciones

Posicion rutinaria de lito-
tomia con o sin estribos
durante el trabajo de
parto y parto.

Enla posicion de litotomia al tener
las piernas colgando sobre los estri-
bos se pierde la posibilidad de que
los talones ofrezcan un punto de
apoyo que permita el trabajo de los
musculos abductores para abrir el
canal del parto.

Enla posicion de litotomia se produ-
ce una presion de la cabeza del feto
en el dngulo inferior de la vulva, lo
cual favorece los desgarros.

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencién
de lamujery el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacién cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

Facilitar que la gestante pue-
da deambular libremente de
acuerdo a sus necesidades y
preferencias, y que adopte la
posicion que encuentre mas
cémoda durante el trabajo
de partoy parto.

Rasurado del periné

La evidencia disponible es insufi-
ciente para recomendar la reali-
zacion de rasurado perineal a las
parturientas para la prevencion de
infecciones perineales. Su préctica
se considera injustificada debido a
las molestias que ocasiona
(irritacién, enrojecimiento, mal-
tiples arafiazos superficiales de la
maquinilla de afeitar, ardor y pica-
z0n de la vulva).

En una de las revisiones realizadas
se encontrd que las mujeres que
no habian sido afeitadas tuvieron
menos colonizacion bacteriana
Gram-negativas en comparacion
con las mujeres que se habian ra-
surado.

BaseviV, LavenderT. Routine peri-
neal shaving on admission in labour
(Cochrane Review).

The Cochrane Library, Issue
2,2001. Oxford: Update Software.
Disponible en URL: http://www.co-
chrane.org/reviews/en/abh001236.
html;
www.update-software.com/Abs-
tracts/AB001236.htm
http://www.update-software.
com/search/search.asp?zoom

query=perineal+shaving

Department of Reproductive Health
and Research, WHO (1999). Care in
Normal Birth; a practical guide. Ge-
neva: World Health Organization
Garforth S, Garcia J. Hospital admis-
sion practices. In: Chalmers I, Enkin
MW, Keirse MINC (eds.) Effective
care in Pregnancy and Childbirth.
Oxford: Oxford University Press
1989, 820-826.

Iniciativa Mejores Nacimientos.
Biblioteca de Salud Reproductiva de
la OMS, N° 7, Ginebra,

Update Software Ltd, Oxford, 2004.

Vittorio Basevi V, Lavender T: Ra-
surado perineal sistematico en el
ingreso en el trabajo. Revision de
Intervencion. Grupo Editorial: Co-
chrane de Embarazo y Parto. Online
Publicado: 23 OCT 2000. Evaluado
como hasta a la fecha: 2008. Dispo-
nible en:
http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD001236/
abstract;jsessionid=5FEB2DCF7A-
93(747A3D5D93403E2F517.04t04

Evitar la prdctica rutinaria
del rasurado perineal..
Opcionalmente, y si se con-
sidera necesario al momento
de realizar una sutura, se po-
drd hacer un rasurado parcial
del vello pubiano, o segtin
preferencia de la parturienta.

Es un procedimiento incomodo para
la madre y aumenta en forma injus-
tificada el gasto sanitario. Se admi-
nistra de acuerdo a las preferencias
del profesional que asiste el parto,
sin considerar la incomodidad que
produce en las mujeres y el incre-
mento de los costos en la atencién

WHO/RHR/HRP/RHL/3/00. Oxford:
Update Software. World Health Or-
ganisation The WHO Reproductive
Health Library, Issue 4, 2001.
Cuervo LG, Rodriguez MN, Delgado
MB. Enemas during labour. Co-
chrane Database of
Systematic Reviews 2007,
Issue 3. The Cochrane Collaboration.
Published by John Wiley

Desaconsejar la administra-
cion rutinaria de enemaala
gestante.

Enema del parto. & Sons, Ltd. Aplicar opcionalmente,
No existe al momento evidencia previa informacion, si la
suficiente que apoye el uso rutinario | Cuervo LG, Bernal Maria del Pilar, gestante lo desea por algin
de enemas durante el trabajo de and Mendoza Natalia. “Effects of motivo.
parto para mejorar los resultados high volume saline enemas vs
maternos y neonatales. no enema during labour — The N-

No reduce la incidencia de infeccio- | Ma Randomised Controlled Trial”
nes neonatales o de infeccionesde | Disponible en URL:
heridas perinatales. http://www.pubmedcentral.
nih.gov/articlerender.fcgi?ar-
tid=1468428
0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.
Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicién.
Publicacién cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011 No hacer episiotomias de
(arroli,G; Belizan, J: Episiotomia en rutina.
. . Suturar los desgarros solo
La tasa de episiotomia ha aumen- e partf) vaginal. Be\{|5|on Cochrane cuando esté indicado.
- L traducida, en la Biblioteca Cochrane e
tado en relacion con la institucio- Plus cit.Issue 3 Promover una politica de
Episiotomia nalizacién del parto y su medica- ’ episiotomia selectiva y no

lizacidn, atin sin evidencia de su
efectividad.

Borgatta L, Pliening SL, and Cohen
WR. Asociation of episiotomy and
delivery position with deep peri-
neal laceration during spontaneous
delivery in nulliparous women. Am
J. Obstret Gynecolo. 1989; 160 (2)
294-7.

Uso Racional de la Episiotomia.
Resumen de Evidencias y recomen-
daciones. Guia de Practica Clinica.
Secretaria de Salud. México, 2009.

sistematica.

No suturar los desgarros le-
Ves 0 cortes menores.
Mejorar la formacién sobre la
proteccion del periné.

Insercion de via intra-
venosa profildctica e
infusion intravenosa de
rutina a las mujeres em-
barazadas en trabajo de
parto de bajo riesgo

No existe indicacion de colocacién
en forma rutinaria de venoclisis a
las mujeres durante el trabajo de
parto de bajo riesgo, Esta practica
no aporta beneficios, interfiere el
proceso natural y limita la posibili-
dad de caminar o de adoptar postu-
ras libremente.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacion cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

Reservar la hidratacién pa-
renteral para las gestantes
deshidratadas, con vomitos,
con conduccion anestésica u
otras indicaciones precisas
que requieran via endove-
nosa.
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Revision rutinaria ma-
nual del dtero después
del alumbramiento

No debe ser utilizada de rutina de-
bido a que el riesgo de infeccion es
mayor al beneficio que ofrece.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de lamujery el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacién cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

Se debe enfatizar sobre la
revision de la placenta y las
membranas.

No debe ser utilizada de ruti-
na debido a que el riesgo de
infeccion es mayor al benefi-
cio que ofrece.

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

CateGoRiA C: PRACTICAS QUE DEBEN USARSE CON CAUTELA Y CON INDICACIONES MEDICAS PRECISAS

Practicas clinicas

Comentarios, evidencia

Fuentes bibliograficas

Recomendaciones

Practica de cesdrea
electiva '
(cesarea a demanda)

La cesérea es una intervencion de
cirugia mayor con una tasa de mor-
bimortalidad materna y fetal mayor
que la de un parto normal, asi como
de secuelas para lamadrey el re-
cién nacido.

(esdrea a demanda es la realizada
por requerimiento, eleccion o prefe-
rencia de la embarazada, programa-
da sin indicacion médica.

Las tasas de alta natalidad por cesa-
rea pueden asociarse a potenciales
complicaciones maternas y neona-
tales, mayores costos y sobre-medi-
cacion de un acontecimiento normal
como es el parto.

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencién
de lamujery el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacién cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

La FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics)
concluye que “realizar cesarea por
razones no médicas es éticamente
injustificado’”.

Informar a la mujery a su fa-
milia los riesgos a los que se
expone ellay suRN al reali-
zarse una cesdrea electiva.
Ademas se debe facilitar,
salvo excepciones, la posi-
bilidad de un parto vaginal
antes que una cesarea.
Implementar programas
para la racionalizacién de las
tasas de cesdreas y la dismi-
nucion de su variabilidad no
justificada.

Uso de amniotomia

No existe evidencia que demuestre
que la amniotomia temprana tenga
beneficios durante el trabajo de
parto en cuanto a su acortamiento;
ademds, la rotura artificial precoz
de las membranas puede producir
la aparicion de desaceleraciones

en la frecuencia cardiaca fetal, el
aumento de la tasa de infecciones y
el disconfort materno por aumento
del dolor en presencia de las con-
tracciones.

Rebecca, M.D; Smyth, S; Alldred,

K; Markham, C: Amniotomia para
acortar el trabajo de parto esponta-
neo. Revision Cochrane traducida,
en la Biblioteca Cochrane Plus ct.
2009, N°3. Traducida de The Co-
chrane Library, 2007. Issue 4. Art
(D006167

No utilizar amniotomia pre-
coz de manera rutinaria.
Esta conducta se reservara
para parturientas con pro-
greso anormal del trabajo de
parto segun partograma.

Paso de sondas a través
de los orificios corporales
del recién nacido:

No se indica aspiracion
sistematica de secre-
ciones si el bebé nacié
vigoroso; tampoco se
indica como rutina el
lavado gdstrico, ni paso
de sonda orogdstrica

0 nasogastrica, sonda
rectal ni para confirmar
permeabilidad de fosas
nasales.

No es necesario el paso de ninguna
sonda en el periodo posnatal inme-
diato ni posteriormente, a no ser
que haya algun signo dlinico que
indique o haga sospechar alguna
malformacién o patologia. No se
dispone de ninguna prueba de que
el paso de sondas o la aspiracion de
secreciones de forma rutinaria de la
orofaringe conlleve ningtn benefi-
cio para el recién nacido.

(lasificacion de la Canadian Task
Force http://www.ctfphc.org/
American Academy of Pediatrics.
The American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. Guidelines
for Perinatal Care. 5th edition. 2002.
UK National Screening Committee.

Newborn. http://www.screening.
nhs.uk/policies-newborn

IMPAC Integrated Management of
Pregnancy And Childbirth
Guia para Obstetras y Médicos, 2000

Vigilancia por un profesional
durante las dos primeras
horas de vida para detec-
tar cualquier problema. El
paso de sondas en ningdn
€aso podria sustituir a la vi-
gilancia del recién nacido y
en algunas ocasiones podria
desestabilizarle, Se debe
confirmar de visu en las
primeras horas la presencia
de ano y vigilar la elimina-
(ion de meconio durante la
estancia en la maternidad.

Manipulacién activa del
feto en el expulsivo

Muchos libros de texto describen
métodos sobre cémo proteger el
periné durante el nacimiento de

la cabeza fetal: los dedos de una
mano (generalmente la derecha)
protegen el periné, mientras con la
otra mano se presiona sobre la ca-
beza fetal con el fin de controlar la
velocidad de salida, intentando con
ello reducir el dafio sobre los tejidos
perineales.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer
y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacion cientifica CLAP/SMR N°
1577.2011

Aasheim V, Nilsen A, Lukasse M,
Reinar L.

Técnicas perineales durante el pe-
riodo expulsivo del trabajo de parto
para reducir el traumatismo peri-
neal (Revision Cochrane traducida).
Cochrane Database of Systematic
Reviews 2011 Issue 12.

Art. No.: (D006672. DOI:
10.1002/14651858.CD006672

Los resultados de los me-
taanélisis que compararon
intervencion versus ninguna
intervencion indicaron que
esta Ultima reduce el uso de
episiotomia.

Hay datos razonables para
apoyar el uso de compresas
calientes aplicadas al perineo
de la madre.

16 Cesdrea electiva: toda aquella realizada por razones no médicas.
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CaTEGORIA D: PRACTICAS QUE SE UTILIZAN FRECUENTEMENTE EN FORMA INAPROPIADA
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Practicas clinicas

Comentarios, evidencia

Fuentes bibliograficas

Recomendaciones

Control del dolor por
analgesia peridural o epi-
dural en forma rutinaria

La analgesia epidural parece ser el
método mds eficaz para el alivio
del dolor durante el parto. Sin em-
bargo, las mujeres que utilizan este
método tienen mayor riesgo de te-
ner un parto instrumental y fracaso
de la lactancia materna.
Aprovechar métodos para reducir el
dolor durante el trabajo de parto,
como lo son el modelo psicoprofi-
lactico, el cambio de posicidn, los
masajes, la relajacion, y la analge-
sia acupuntural.

Smith CA, Levett KM, Collins CT,
Crowter CA. Relaxation te-
chniques for pain mana-
gement in labour. Cochrane
Data Base

Syst. Revision 2011, Dec. 7;
12:(D009514

Abun- Somuah, M; Howell, C:
Analgesia epidural versus no
epidural o ninguna analgesia
para el trabajo de parto. Revision
Cochrane traducida, en La Biblio-
teca Cochrane Plus, 2008 niimero
4. Oxford: Update Software Ltd.

Disponible en: http://www.upda-
te-software.com

No realizar analgesia de rutina.

Informar previamente a las
mujeres sobre los diferentes
métodos para el alivio del
dolor, sus beneficios y poten-
ciales riesgos.

Avisar alas mujeres acerca
de la capacidad cerebral de
producir sustancias analgési-
cas (endorfinas) en un parto
fisioldgico en condiciones de
intimidad.

Informar sobre los riesgos y las
consecuencias de la analgesia
epidural para lamadrey el
bebé.

Considerar la aplicacion de la
anestesia epidural sin bloqueo
motor.

Ofrecer a las mujeres la posi-
bilidad de elegir uno o varios
métodos, si lo desean.

Alas que no desean emplear
farmacos se le informard in-
formar sobre la evidencia de
otros métodos alternativos
disponibles.

Permitir que las mujeres es-
tén acompafiadas de manera
continuada durante todo el
proceso.

Exdmenes vaginales re-
petidos o frecuentes, es-
pecialmente por més de
un proveedor de atencion

La disminucion de infecciones se
logra realizando el menor nimero
posible de tactos vaginales y la uti-
lizacién de guantes adecuados.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mu-
jery reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacion cientifica CLAP/SMR
N°1577,2011

www.thelancet.com

Published online May 20, 2014
http://dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(14)60792-3

Realizar la cantidad de tactos
vaginales necesarios para ga-
rantizar el buen control de la
evolucion del trabajo de parto.

Monitoreo fetal electroni-
¢o en bajo riesgo

La evidencia indica que el monito-
reo electrénico continuo no dismi-
nuyd la mortalidad perinatal, pero
aumentd la tasa de cesdreas y de
partos instrumentales en relacién
con la auscultacion intermitente.

No existe evidencia disponible
que fundamente su utilizacion.

Thacker SB, Stroup D, Chang M.
Continuous electronic heart rate
monitoring for fetal

assessment during labor (Cochra-
ne Review). The Cochrane
Library, 2,2001.

Oxford: Update Software.

El control de vitalidad fetal

en partos de bajo riesgo debe
realizarse con auscultacién
intermitente con la frecuencia
indicada en el partograma.

La cardiotocografia externa
deberd reservarse para em-
barazos de riesgo alto o para
mujeres con progreso anormal
del trabajo de parto.

Se sugiere monitoreo electrd-
nico de la FCF intraparto en las
siguientes situaciones:

- Trabajo de parto prolongado.
« Conduccién de trabajo de
parto (uso de oxitocina).

+ Dificultad de auscultacion de
Foco fetal.

Movilizacién rutinaria de
la mujer en trabajo de
parto a una habitacion
diferente en el comienzo
del sequndo periodo

La asistencia del

parto en lugares diferentes segdn
se trate del trabajo

de parto, parto o puerperio tiene
muchas desventajas:

- Contribuye a aislar a la embara-
zada de su grupo familiar y de su
acompafante.

- Implica dificultosos e incémodos
traslados entre los diferentes secto-
res involucrados.

- Exige mayor cantidad de recursos
humanos: camilleros, enfermeros y
personal de limpieza al no concen-
trarlos en un solo lugar.

- Condiciona mayor consumo de
ropa, materiales, tareas de limpieza
y esterilizacion.

- Atemoriza a la futura madre por
los reiterados cambios y la ambien-
tacion hospitalaria.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mu-
jery reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacién cientifica CLAP/SMR
N°1577.2011

Dr. Larguia M, Dra. Lomuto C, Lic.
Gonzélez M: Guia para transfor-
mar maternidades tradicionales
en maternidades centradas en la
familia. Ministerio de Salud de la
Nacién Argentina. Unicef. Sequn-
da edicion, 2007

Posibilitar a las mujeres en
trabajo de parto Salas TPR, o
TPRP (trabajo de parto, parto,
recuperacion y puerperio),
basandose en que, en el nivel
de cuidados basicos, el parto
no debe ser considerado como
un acto médico quirtirgico sino
oMo un acontecimiento nor-
mal de la especie, que admite
la presencia de la familia, sin
traer riesgos de contamina-
cion, permitiendo el facil acce-
s0a la tecnologia de apoyo en
el momento requerido.

Alentar a pujar a una
mujer que ha completado
la dilatacién y que adn no
tiene deseos de pujar

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mu-
jery reproductiva.

Guias para el continuo de atencion
de la mujer y el recién nacido fo-
calizadas en APS. Tercera edicion.
Publicacion cientifica CLAP/SMR
N°1577.2011

Esperar a que la mujer tenga
deseos de pujar para alentarla.




NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

Parto instrumental de
rutina

El parto instrumental consiste en la
utilizacion del férceps obstétrico o
del Vacuum extractor, para provo-
car el parto de la cabeza fetal.
Diferentes componentes de la
asistencia al parto han demostra-
do beneficios en la reduccion de
partos asistidos, tales como contar
con acompafiamiento durante
todo el proceso de parto o adoptar
postura vertical durante el periodo
expulsivo.

Johanson RB, Menon V. Vacuum
extraction versus forceps for assis-
ted vaginal delivery

(Cochrane Review). En: The Re-
productive Health Library,
(10), 2007. Oxford:

Update Software Ltd. Disponible
en: http://www.rhlibrary.com.
(Reprinted from

The Cochrane Library, Issue
4,2006. Chichester, UK: John Wi-
ley & Sons, Ltd.)

Disponible en: http://www.co-
chrane.org/reviews/en/ab000224.
html;
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?db=pubmed&ui-
d=10796182&cmd=show
detailview&indexed=google

Evitar realizar partos instru-
mentales salvo indicacion por
patologia y respetar los tiem-
pos de duracidn del periodo de
expulsivo.

(OTRAS RECOMENDACIONES QUE DEBEN SER APLICADAS POR EL PERSONAL DE SALUD

Practicas clinicas

Comentarios,
evidencia

Fuentes bibliograficas

Recomendaciones

Dichos profesionales son
los mds idoneos para la
atencion del embarazo
normal y estan capaci-

Promocidn de la atencion del parto | tados para diagnosticar
de bajo riesgo a cargo de obstetras | desviaciones de la nor-

malidad que requieran
asistencia médica espe-
cializada.

OMS. Care in normal birth. A practi-
cal guide. Birth, 1997;24:121

Dr. Larguia M, Dra. Lomuto C, Lic.
Gonzélez M: Guia para transformar
maternidades tradicionales en ma-
ternidades centradas en la familia.
Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina. Unicef. Sequnda edicidn,
2007

Licenciados y licenciadas

en obstetricia son quienes
reciben en los servicios a las
embarazadas, determinan el
grado de riesqo, identifican
eventuales complicaciones y
son quienes deben acompa-
far los partos de bajo riesgo.

Every newborn series. The Lancet
http://www.thelancet.com/series/everynewborn

Revisiones sistematicas. Centro Cochrane Iberoamericano
http://es.cochrane.org/es/inicio

Biblioteca virtual en salud

http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es

Guias clinicas Trip data base

http://www.tripdatabase.com/

Iniciativa para la humanizacion de la asistencia al nacimiento y la lactancia IHAN

http://www.ihan.es/ihan/

Guia de atencion de los nifios desde el nacimiento hasta los dos afios. UNICEF Sinergias ONG
http://www.sinergiasong.org/cajasdeherramientas/mildias/inmediatos.html

Organizacion Panamericana de la Salud
http://www.paho.org/hg/?lang=es

http://www.e-lactancia.org

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

Orientacion para personas acompanantes

La persona acompanante brinda apoyo durante el trabajo de parto y el parto. Puede ser una madre, her-
mana, amiga, miembro de la familia, el padre del bebé o un miembro del personal de la maternidad.

Es importante que permanezca continuamente
con la mujer para dar el apoyo que incluye:

® Animarla para caminar y movilizarse durante el trabajo de parto
e Ofrecer alimento ligero y liquidos
®  (onstruir la confianza de la mujer haciéndole notar lo bien que estd realizando su esfuerzo

e [staratenta a los signos de alarma que pudieran presentarse

Beneficios del acompafamiento basados en evidencia cientifica:
® Reduce la percepcion de dolor severo
® Alienta la movilizacion
®  Disminuye el estrés
® Acelera el trabajo de parto y el parto
® Aminora la necesidad de intervenciones médicas
® |ncrementa la confianza de la madre en su cuerpo y sus habilidades

® Aumenta el estado de alerta del recién nacido debido a una menor medicacion para el manejo del dolor de la
madre

® Acorta el riesgo de hipotermia e hipoglicemia del recién nacido por menor estrés, y uso de menos energia
® Estimula la lactancia inmediata y frecuente
® Favorece el apego facil con el recién nacido.

e Elapoyo continuo reduce levemente la duracion del trabajo de parto, aumenta las probabilidades de parto
vaginal espontaneo y reduce la necesidad de analgesia intraparto.

® |as mujeres que reciben este apoyo tienen menos probabilidades de manifestar insatisfaccion con sus experi-
encias de parto.

Estas evidencias son suficientes para implementar esta intervencion,
argumentar a favor de la misma.
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Deteccion de depresion posparto’’

La Escala de Depresion de Posparto de Edinburgo (EPDS) fue creada para asistir a los profesionales de la
atencion primaria de salud en la deteccién de las madres que padecen de depresién posparto. La EPDS se
originé en centros de salud de las ciudades escocesas Livingston y Edinburgo. La misma consiste en diez
declaraciones cortas. La madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas es la que mas se asemeja a
la manera en la que se sintié durante la semana anterior. La mayoria de las madres pueden contestar la
escala sin dificultad en menos de 5 minutos. El estudio de validacion demostré que las madres que obtie-
nen resultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de alguna enfermedad
depresiva de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar mdas importancia a los resul-
tados de la EPDS que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacion clinica prudente para confirmar el
diagnostico. La serie indica la manera en que la madre se sintié durante la semana anterior y en casos
dudosos, podria ser util repetirla después de 2 semanas. La escala no detecta las madres con neurosis de
ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.

Cuestionario sobre depresion postnatal Edimburgo (EPDS) '®

Nombre: Estado civil
Escolaridad: Primaria Secundaria Universitaria
Paridad En qué trabaja, profesion u oficio

Direccién: Teléfono

Su fecha de nacimiento: Edad

Fecha de nacimiento del bebé: Edad gestacional:

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas
Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

No, no he podido

6. Las cosas me oprimen o0 agobian
Si, 1a mayor parte de las veces

Si, a veces

No, casi nunca

No, nada

2. He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre

Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos

No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
Si, 1a mayoria de las veces

Si, a veces

No muy a menudo

No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien
Si, 1a mayoria de las veces

Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre

Si, bastante a menudo

No muy a menudo

No, nada

17 Fuente: The British Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 J.L. Cox, .M. Holden, R. Sagovsky
18 Este cuestionario ha sido adaptado por el Area de Perinatologia del Departamento de Docencia e Investigacién del Hospital Maternoinfantil San Pablo tomando como base el publicado en: The British

Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky
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9. He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo
No, para nada

(asi nada . .

, Sélo en ocasiones
Si, a veces

, No, nunca
Si, amenudo

A e . 10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno

, Si, bastante a menudo
Si, bastante !
, Aveces
Si, a veces .
(Casinunca
No, no mucho
No, nunca
No, nada

Bl Instrucciones de uso:

1. Sele pide a la madre que escoja la respuesta que mds se asemeje a la manera
en que se sintid en los 7 dias anteriores.

2. Tiene que responder las diez preguntas.
3. Sedebe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respuestas con otras personas.

4. Debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos
de lectura sean limitados o que tenga problemas para leer.

5. LaEPDS puede ser usada entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de posparto.
La clinica de pediatria, la cita de control de posparto o una visita al hogar pueden ser oportunidades
convenientes para realizarla.

B Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 seguin el aumento de la gravedad del sin-
toma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8,9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3,2, 1, 0)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+ muestra la probabilidad
de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier nimero que se escoja que no sea el “0” para la pregunta
numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacion de
la EPDS esta disenada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se realizardn evaluaciones adicio-
nales a las mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento.
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Resoluciones CONE; COMITE, PRIMERA CONSULTA
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Poder ewi':‘m
Ministerio de Safud Pablica y Bienestar Social
Resolucidn 5.G. N° éﬁf -

POR LA'CUAL SE APRUEBA LA GUfA PARA LA ORGANIZACION DE
LOS CUIDADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES ESENCIALES
(CONE) EN LA RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.
MEJORAMIENTO CONTINUO EN LA CALIDAD DE ATENCION
MATERNO NEONATAL, EN EL MARCO DE LA MOVILIZACION
NACIONAL PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL EN EL
PARAGUAY.

Asuncién, 29 de agosto de 2014
VISTO: '

La nota D.G.P.S. N° 479, de fecha 21 de julio de 2014, por medio de la
cual la Direccién General de Programas de Salud pone a consideracién del
Gabinete la “Guia para la organizacion de los Cuidados Obstétricos y Neonatales
(CONE) en la Red Integrada de Servicios de Salud. Mejoramiento continuo en la
calidad de atencién materno neonatal” con el compromise de mejorar la calidad
de atencidn materno neonatal en los servicios de salud; y

CONSIDERANDO:

Que existe un marco normativo vigente plasmado en el Plan Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva (PNSSR) 2014 — 2018; el Plan Nacional de
Desarrollo Integral de la Primera Infancia y la-Movilizacién Nacional para
disminuir la mortalidad neonatal en el Paraguay.

Que los planes y movilizacion mencionados contemplan ejes de accién
que buscan establecer Maternidades Seguras que ofrezcan una tegionalizacién
de la atencién materna y neonatal. -

Que los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE)} son un
conjunto de atenciones a las cuales deben tener acceso todas las mujeres
embarazadas, puérperas y los recién nacidos, y son fundamentales para salvar
las vidas de madres y recién nacidos, L

Que la estrategia CONE estd basada en la premisa de que una proporeién
de mujeres embarazadas, parturientas y recién nacidos desarrollarin
complicaciones obstétricas v neonatales que en su mayoria no pneden ser
prevenidas y por lo tanto necesitan cuidados obstétricos y neonatales esenciales
ripidos y de calidad para salvar sus vidas y prevenir morbilidad a largo plazo.

Que Ja estrategia CONE consiste en asegurar que todas las madres y
recién nacidos tengan acceso, las 24 horas del dia, 365 dias al afio, a los
cuidados obstétricos esenciales de calidad. Los CONE llegan a las madres y
recién nacidos a través de los servicios que ofrece una red de CONE, gue tiene
una referencia geo pablacional

Que la Red Integrada de Servicics Je Salud (RISS} es el conjunto de
servicios organizados para dar respues a a las necesidades de salud de las
personas, garantizando la universaidad con equidad, integralidad,
participacion e interculturalidad.

o

Poder Efecutive
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Sacial
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POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUfA PARA LA ORGANIZACION DE
LOS CUIDADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES ESENCIALES
(CONE) EN LA RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.
MEJORAMIENTO CONTINUO EN LA CALIDAD DE ATENCION
MATERNO NEONATAL, EN EL MARCO DE LA MOVILIZACION
NACIONAL PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL EN EL
PARAGUAY.
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Que las instancias de la RISS son la atencidén primaria, la atencidén
especializada ambulatoria, la atencién especializada hospitalaria, la atencién a
las urgencias, la atencién complementaria (vigilancia de la salud, asistencia
farmacéutica, apoyo diagnéstico, rehabilitacién, ortesis, protesis) y el sistema de
regulacién médica, comunicacién y transporte.

Que en el contexto de la RISS, los niveles de CONE pueden ser
identificados como: CONE Ambulatorio o primer nivel de promoci6n,

|| prevencion y deteccién de la complicacién; CONE Basico, que asegura partos

vaginales seguros y los primeros cuidados fundamentales ¢ inmediatos cuando
la complicacién ya se ha presentado; CONE Completo, que brinda la asistencia
para partos por cesireas y asegura cuidados obstétricos y neonatales mis
comprehensivos, cuando la complicacion se ha presentado; y CONE Intensivo
que brinda cuidados intensivos y especializados cuando la madre o el recién
nacido asi lo requieran.

Que los planes y movilizacion mencionados contemplan lineas de accién
para moniloreos, evaluaciones y controles de calidad que exigen la definicién de
‘estandares e indicadores precisos.

Que por Resolucién S.G. N° 183/2005 se dispone la realizacién del
Monitoreo v Evaluacién de la disponibilidad ¥ la utilizacién de los Servicios
Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) a nivel pafs, incluyendo
instituciones, privadas, policiales, militares y universidades.

Que la Resolucién S.G. N° 613/2012 aprueba ¢l desarrollo de una Red
Integrada de Servicios de Salud (RISS) del Ministerio de Salud Piblica v
Bienestar Social del Paraguay.

Que por Resolucién S.G. N° 340/2013 se aprueba el Plan Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva 2014 — 2018; y se dispone su implementacion y
ejecucion. e

Que por Resolucion S.G. N¢ 109/2014 se modifica la conformacion del
Comité de Ejecucién de la Movilizacion Nacional para la disminucion de la
Mortalidad Materna y Neconatal, del Ministerio de Salud Pablica y Bienestar
Social, creado por Resolucién S.G. N¢ 104/2014.
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Que por Resolucién S.G. N°® 353/2014 se modifica el Articulo 2° de la
Resolucién S.G. NO 271/2013, “Por la cual se modifica la denominacion de la
Comisién Técnica de Maternidad Segura y Salud Neonatal por el de Comisién
Técnica de Salud y Morbimortalidad Materna y Neonatal; y se actualiza la
conformacién de ésta. De igual manera a nivel Regional”,

Que la Ley 836/80, Cédigo Sanitario, en el Articulo 3°, dispone: “El
Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social es la mas alta dependencia del
Estado competente en materia de salud y aspectos fundamentales del
bienestar social”, y en el Articulo 49, determina: “La Autoridad de Salud serd
gjercida por el Ministro de Salud Publica y Bienestar Social, con la
responsabilidad y atribuciones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones
previstas en este Cédigo y su reglamentacion”,

Que en el Articulo 21° de la misma Ley se establece: “Es obligacion y
derecho de los progenitores el cuidado de su salud y la de su hijo desde el inicio
de la gestacién”, en el Articulo 220: “El Estado, por su parle, protegerd y
asistiré sanitariamente al nifio desde su concepcion hasta la mayoria de
edad”, v en el Articulo 23°: “Es responsabilidad de los establecimientos que
presten atencion obstétrica y pedidtrica, la identificacion, el cuidado, la
seguridad y la custodia del recién nacido mientras dure la internacién de la
madre o del lactante”.

Que el Decreto 21.376/98, en su Articulo 10, numeral 4, establece que
son funciones especificas en el drea de Regulacién y Atencién Sanitaria, la de
Reglamentar y gjecutar directamente los programas de atencién primaria para
grupos vulnerables y otras 4reas de salud desprotegidas; conforme al desarrollo
de una red de servicios y programas, segtin niveles de atencion.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1. Aprobar Ja “Guia para la Organizacion de los Cuidados
Obstétricos v Neonatales Esenciales (CONE) en la Red
Integrada de Servicios de Salud. Mejoramiento continuo en la
calidad de atencién materna ¥ neonatal”,
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POR LA CUAL SE APRUERA LA GUfA PARA LA ORGANIZACION DE
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(CONE) EN LA RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.
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MATERNO NEONATAL, EN FL MARCO DE LA MOVILIZACION
NACIONAL PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL EN EL

PARAGUAY.
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Articulo 2°,

Articulo 3°.

Articulo 4°.

Articulo 5°.

=

Disponer la aplicacién de dicha normativa en el territorio
nacional, con caricter obligatorio por parte de los
profesionales, en todos los establecimientos de salud del sector
piiblico ¥ privado; a partir de la fecha de la firma de presente
Resolucidn.

Encomendar a la Direcciébn General de Planificacién y
Evalpacibn el monitoreo y la evaluacién periodica del
cumplimiento de los estandares definidos en la Guia aprobada
en el Articnlo 1°.

Encomendar a la Comision Téenica de Salud v
Morbimortalidad Materna v Neonatal, la capacitacidn, difusién
y socializacién de dicha herramienta, a los efectos de su
posterior aplicacion periédica, organizada y sistematica.

Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.

S BARRIOSF,
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en p Bienestar Sociul

'ABLECE LA OBLIGATORIEDAD DE LA
y NOTIFICACIONES DE OCURRENCIA DE
RT ATERNA, FETAL Y NEONATAL, EMERGENCIAS
RICAS EXITOSAS, REMISION DE INVESTIGACIONES
CAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS CASQS, REMISION DE
FICADOS * DE DEFUNCION, LLENADO CORRECTO DEL
TEMA INFORMATICO PERINATAL EN TODOS LOS

sTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL.

Asuncion, /% de diciembre de 2014

L de establecer la obligatoriedad de la notificacién, dentro de
rrencia de la muerte materna, fetal y.neonatal, las
itosas en el término de una semana, y el informe de
emiolégica en un plazo méximo de 15 dias; con la
a vigilancia de la mortalidad materna y neonalal e
e puedan contribuir a la disminucién de la mortalidad

Y

finatidad de
implemen
materna y del né

CONSIDER/

é] Codigo Sanitario, en el Art. 3° expresa: “El
a i Bienestar Social, es la més alta dependencia del
materia de salud y aspectos fundamentales del
"Art. 18° De la Reproduccién Humana, establece que:
debe ser practicada con libertad y responsabilidad,
2 la persona desde su concepcwn en el Art. 19°, que:
* salud bajo la supervisién y control del Ministerio,
promover, orient .,y desarrollar programas de investigacion, informacion,
educacion y serwicios médico-sociales dirigidos a la familia y todo lo
relacionado con la reproduccién humana, vigilando que ellos se lleven a cabo
con el debido respeto a los derechos fundamentales del sector humano y a la
dignidad de la familia”; y en el Art. 20°, que: “Los programas de proteccién
familiar deben obedecer a las estrategias del sector salud, en coincidencia con
los planes y exigencias del desarrollo econémico y social, de acuerdo con los
valores y expectativas de la Nacion”.

Que |
Ministerio d
Estado comg
bienestar soc

“La reproduce
protegiendo la s

Que, en concordancia con lo preceptuado por la Constitucién Nacional en
su Articulo 242 - De los deberes y de las atribuciones de los ministros, el
Decreto N© 21376/98, Articulos 199, 20° numeral 6, dispone que al Ministro de
Salud Piblica y Bienestar Social compete ejercer la administraeibn general de la
institucidn; en tanto que el numeral 7 del Articulo 20° del mismo Decreto
asigna al Ministro, entre otras funciones especificas, la de “dictar Resoluciones
que regulen la actividad de los diversos programas, dependencias y seruvicios,
reglamenten su organizacign y determinen sus funciones”.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

ABLECIMIENTOS DE SALUD Y DEPENDENCIAS DEL

——
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.POR LA CUAL SE ESTABLECE LA OBLIGATORIEDAD DE LA
PRESENTACION DE LAS NOTIFICACIONES DE OCURRENCIA DE
LA MUERTE MATERNA, FETAL Y NEONATAL, EMERGENCIAS
OBSTETRICAS EXITOSAS, REMISION DE INVESTIGACIONES
CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS CASOS, REMISION DE
CERTIFICADOS DE DEFUNCION, LLENADO CORRECTO DEL
SISTEMA INFORMATICO PERINATAL EN TODOS LOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y DEPENDENCIAS DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL.

;Fb de diciembre de 20149
Hoja N© 2/4

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
Ll RESUELVE:

Articulo 1°. Disponer la notificaciébn obligatoria dentro de las 24
(veinticuatro) horas de la ocurrencia de la muerte materna, fetal
y neanatal, a la Direccién General de Vigilancia de la Salud, en
lqs:. formularios correspondientes para este efecto. Los

nsables de la notificacién seran los Encargados de
miologia del Establecimiento de Salud y de la Region
Sanitaria, respectivamente.

Articulo 2°. Establecer la notificacion semanal obligatoria de las
Emergencias Obstétricas Exitosas en la planilla correspondiente
llenada por el Encargado de Salud Sexual y Reproductiva de
cada Establecimiento de Salud y el de la Regién Sanitaria, y
remitida a la Direcciébn de Salud Sexual y Reproductiva,
dependiente de la Direccién General de Programas de Salud.

Articulo 3°. Remitir la Investigacién Clinica Epidemiolégica de los casos de
mortalidad materna, fetal y neonatal, realizada por el Comité de
Salud y Morbimortalidad Materna y Neonatal, del nivel local al
regional; y de éste a la Direccién General de Programas de
Salud; en un plazo méaximo de 15 (quince) dias.

Articulo 4°. Disponer que en caso de que el evento ocurriese en la
comunidad, los responsables de la notificacién e investigacion
serdn los Referentes Distritales y Regionales de Salud Sexual y
Reproductiva, y de las Unidades Epidemiologicas
correspondientes.

Articulo 5°. Establecer que los Deparfamentos de Bioestadistica locales
remitan copias de los Certificados de Defuncién a la Direccion
General de Informacion Estratégica en Salud, via fax o correo
electronico, dentro de las 72 (setenta y dos) horas de haberse
expedido el certificado.
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Resolucién 8.G. N°_ (83 -~ o Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
MG Resolucién 5.G. N°_Q83 - —
POR LA CUAL SE AUTORIZA EL FUNCIONAMIENTO DE
CONSULTORIOS “DE PRIMERA CONSULTA PRENATAL” EN TODOS POR LA CUAL SE AUTORIZA EL FUNCIONAMIENTO DE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, Y SE LOS ESTABLECIMIENTOS Y DEPENDENCIAS DE SALUD DEL
ESTABLECE LA OBLIGATORIEDAD DE LA REALIZACION DE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, Y SE
CONTROLES, ESTUDIOS Y PROCEDIMIENTOS EN DICHOS DISPONE LA OBLIGATORIEDAD DE LA REALIZACION DE
CONSULTORIOS. CONTROLES, ESTUDIOS Y PROCEDIMIENTOS EN DICHOS

Asuncién, 26 de febrero de 2015 CONSULTORIOS.

TO: S
VISIO 26 de febrero de 2015
. ¢ g . o 3 o]

La necesidad de establecer la obligatoriedad de consultorios de atencién Hoja N° 02/03
prenatal para las usuarias que consulten por primera vez; diferenciados en
exigencias de productividad con respecto a la continuidad prenatal, conforme a las

reglamentaciones vigentes que rigen a la materia; y e Peso, Talla y presion arterial
‘ e Solicitud de anélisis clinicos
CORSIDE o e Llenado de la hoja de CLAP
Que la Ley N° 836/80, Cédigo Sanitario, establece en el Articulo 3° que “El e Test rapido para HIV — VDRL — CHAGAS
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social es la mds alta dependencia del  Estudio citolégico de Papanicolau

Estado competente en materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar

. s ; e Examen de mama
social; Articulo 7°, que “Los planes, programas y actividades de salud y bienestar

social, a cargo de las instituciones publicas y privadas, serdan aprobados y o Consejerfa sobre signos de alarma.

controlados por el Ministerio, que debe orientarlos de acuerdo con la politica de i . ) .
salud y bienestar social de la Nacién”; Articulo 11°, que “El Ministerio debe Articulo 3°.  Establecer que la usuaria debera ser derivada para las evaluaqlones
coordinar los planes y las acciones de las instituciones que desarrollan nutricional y odontolégica en la misma fecha de la Primera
actividades relacionadas con la salud”; Articulo 14°, que “La salud del grupo Consulta Prenatal, y al término de la misma deber4 contar con
familiar es derecho irrenunciable que se reconoce a todos los habitantes del pais. fecha para la préoxima consulta, para lo cual se habilitard un
El Estado promoverd y realizard las acciones necesarias en favor de la salud sistema de agendamiento (libro o sistema informético).

familiar”; y en el Articulo 15°, que “Las personas por nacer tienen derecho a ser

protegidas por el Estado, en su vida y en su salud, desde su concepcién”. Articulo 4°. Disponer la implementacién del “Algoritmo de Primera Consulta

Prenatal”, que forma parte como Anexo de la presente Resolucion,
en todos los establecimientos y dependencias de salud del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Que el Decreto N° 21.376/98, en el Articulo 10° establece que son
funciones especificas en el 4rea de Regulacién y Atencién Sanitaria: numeral 1)
“Definir normas generales y especificas de atencién en salud, que posibiliten el
desarrollo de programas y servicio$ acordes con la eficiencia, eficacia y calidad

; : = : 5 Articulo 5°. Designar como responsables de la aplicacién y cumplimiento de lo
de las prestaciones en las dreas de prevencién y recuperacién en salud”; en tanto ¢

que el numeral 7 del Articulo 20° del mismo Decreto asigna al Ministro, entre otras < ;stablemdo gn éa lplc'iesentel R%s_olum%n %13' DllieSCIOB Genei'lal cdle
funciones sespecificas, la de dictar Resoluciones que regulen la actividad de los diversos rogramas de Salud y a la Direccion eneral de Lesarrolio de
programas, dependencias y servicios, reglamenten su organizacién y determinen sus Servicios y Redes de Salud.

funciones.

Articulo 6°. Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.
POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales, :

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:
Articulo 1°.  Autorizar el funcionamiento de Consultorios “De Primera -
Consulta Prenatal” en todos los establecimientos vy
- dependencias de salud del Ministerio de Salud Pablica y Bienestar
Social, para las usuarias que consultan por primera vez.

Articulo 2°. Establecer la obligatoriedad de la realizacién de los siguientes

controles, estudios y procedimientos en los Consultorios “Re || -
Primera Consulta Prenai=rim=- /

Jewl
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MUJER EMBARAZA

|

PRIMERA CONSULTA PRENATAL — CONSULTORIO DE
PRIMERA CONSULTA

Llenado de Historia Clinica Perinatal base y Came Perinatal
Consejeria para toma de muestra para test rapido de HIV y
orientacién segun resultado

o Toma de muestra para test rapido de Sifilis y orientacion segtn

resultado f

Toma de muestra para estudio de cuello uterino ( Pap)

Orientacién en Planificacion Familiar )

Pedidos de métodos auxiliares de diagnosticos

Provision de vitaminas, 4cido félico y calcio

Orientaci6n y vacunacion segun edad gestacional y criterios de

N

e & o & ©

EVALUACION
ODONTOLOGICA

EVALUACUON NUTRICIONAL

Agendamiento para proxima consulta y derivaciones
i segln caracteristica de la paciente

NORMAS DE CUIDADOS PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO, NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS

Aspectos Juridicos

®  (onstitucion Nacional. Articulos 4, 68 al 72. Del derecho a la vida, donde se estipula que “Toda persona
serd protegida por el Estado en su integridad fisica y psiquica...”

® |leyN°57/90:“Que Aprueba y Ratifica La Convencidn de las Naciones Unidas Sobre Los Derechos Del Nifio”,
Articulo 6 se reconoce que “todo nirio tiene el derecho intrinseco a la vida"y se garantizard “en
la mdxima medida posible la supervivencia y el desarrollo del nirio”

® (ddigo de la Nifiez y la Adolescencia. Articulos 13y 17.
®  (ddigo Sanitario. Articulos 15, 16, 17 y 18.

®  (ddigo Penal. Articulos 105 al 109y 323.

Asimismo, el Articulo 6. De la calidad de vida, expresa que “La calidad de vida serd promovida por el Estado
mediante planes y politicas que reconozcan factores condicionantes...”

El derecho a la salud estd garantizado ademds en el articulo 69 de la Constitucion Nacional, Del Sistema
Nacional de Salud, en el que se remarca que “se promoverd un sistema nacional de salud que ejecute accio-
nes sanitarias integradas, con politicas que posibiliten la concertacion, la coordinacién y la complementacién
de programas".

El Estado paraguayo incorpora constitucionalmente los instrumentos de derechos humanos al orden juri-
dico interno, a través de su ratificacion y, entre otras, asume la obligacién de armonizar el derecho interno
conforme a lo establecido por dichos instrumentos, los cuales tienen un rango superior a las leyes dicta-
das por el Congreso (art. 137, Constitucién Nacional).

En cuanto al contenido normativo del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econédmicos, Socia-
les y Culturales (PIDESC, ratificado por Ley 4/92), el Comité establece que el derecho a la salud no debe en-
tenderse de manera restringida como el “derecho a estar sano’; sino que incorpora libertades y derechos.
Entre las libertades garantiza el derecho de toda persona a controlar su salud y su cuerpo, con inclusién
de la libertad sexual y genésica, el derecho a no padecer injerenciasy a no ser sometido a torturas ni a
tratamientos y experimentos médicos no consensuales. Ademas figura el relativo a un sistema de protec-
cién de la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel posible
de salud.

Por otra parte, interpreta el derecho a la salud con un criterio inclusivo, que:

[...]1 no solo abarca la atencién de salud oportuna y apropiada sino también los principales factores determi-
nantes de la salud, como [...] acceso a la educacién e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud,
incluida la salud sexual y reproductiva (Comité DESC, 2000: parrafo 11).

En tanto, explicita que se deben adoptar medidas para mejorar: [la] salud infantil y materna, los servicios de
salud sexuales y genésicos, incluido el acceso a la planificacién de la familia, la atencién anterior y posterior al
parto, los servicios obstétricos de urgencia y el acceso a la informacién, asi como a los recursos necesarios para
actuar con arreglo a esa informacién (Comité DESC, 2000: parrafo 2).
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A todo esto se suma que el Estado paraguayo ha ratificado la Convencién para la Eliminacion de toda
Forma de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés), cuyo articulo 12 expresa, “que
los Estados Parte adoptardn todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacién contra la mujer
en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el
acceso a servicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a la planificacién de la familia. Los Estados
Parte garantizardn a la mujer servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior
al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le asegurardn una nutricién adecuada
durante el embarazo y la lactancia”.

Son derechos reconocidos en Paraguay, a través de compromisos
internacionales y de la Constitucion Nacional:

1. Derecho a una sexualidad saludable y placentera, a tomar decisiones responsables
sobre el ejercicio de la sexualidad y sobre nuestro cuerpo.

2. Derecho a informacidn clara, transparente y veraz sobre sexualidad,
de acuerdo a las necesidades de cada hombre y mujer en los diferentes momentos de su vida.

3. Derecho a informacidn sobre planificacién familiar y a acceder a métodos sequros.

4. Derecho a la procreacion en condiciones de libertad y sin riesgo para la salud.

5. Derecho a servicios de salud de calidad.

6. Derecho a condiciones de vida dignas, saludables y que potencien el desarrollo individual y colectivo.

En la Constitucion Nacional, Articulo 61, de la planificacién familiar y de la salud maternoinfantil, se expre-
sa: “El Estado reconoce el derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el nimero y la frecuencia
del nacimiento de sus hijos, asi como a recibir, en coordinacion con los organismos pertinentes, educacion,
orientacion cientificay servicios adecuados en la materia. Se establecerdn planes especiales de salud reproduc-
tiva y salud maternoinfantil para la poblacién de escasos recursos”.

El acceso a informacion también estd garantizado en el marco legal del pais, destacando que las conver-
saciones eficaces con la mujer y su entorno, en forma respetuosa, por parte de todo el equipo de salud,
contribuyen a aumentar la confianza que ella deposite en el equipo de salud y a la adherencia a los cuida-
dos prenatales y partos institucionales.

En el Articulo 46 De la igualdad de las personas consagra que “todos los habitantes de la Republica son igua-
les en dignidad y derechos. No se admiten discriminaciones. El Estado removerd los obstdculos e impedird los
factores que los mantengan o los propicien (...)"

Para avanzar hacia la meta de construir una sociedad inclusiva, con igualdad de oportunidades, participa-
cién, accesibilidad y el ejercicio pleno de los derechos de todas las personas, se debe dar respuesta a las
necesidades especificas de ciertos grupos poblacionales mas excluidos y erradicar toda forma de discri-
minacién en el sistema de salud.

Con este objetivo, se incorporan en estas normas,
acciones orientadas a mejorar la oferta de servicios a:

® pueblos indigenas, reconocidos en el Capitulo V de la Constitucion Nacional;
® adolescentes (Articulo 14 del Cédigo de la Nifiez y Adolescencia);

® personas con discapacidades.
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Cabe destacar que el Convenio 169, de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), expresa en su
articulo 3 “los pueblos indigenas y tribales deberdn gozar plenamente de los derechos humanos y libertades
fundamentales, sin obstdculos ni discriminacidn. Las disposiciones de este Convenio se aplicardn sin discrimi-
nacién a los hombres y mujeres de esos pueblos.”

Asimismo, en el marco del respeto a la diversidad cultural, el articulo 25 del Convenio 169, de la OIT, afirma
que “los gobiernos deberdn velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de sa-
lud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y prestar tales servicios
bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del mdximo nivel posible de salud fisica y
mental”y que “los servicios de salud deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Es-
tos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacién con los pueblos interesados y tener en cuenta
sus condiciones econdmicas, geogrdficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencion, prdcticas
curativas y medicamentos tradicionales”.

En el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, en su articulo 13, que se refiere al derecho a la salud, se ex-
presa que “el nifio o adolescente tiene derecho a la atencién de su salud fisica y mental, a recibir la asistencia
médica necesaria y a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y acciones de promocidn, informacion,
proteccion, diagndstico precoz, tratamiento oportuno y recuperacion de la salud. Si fuese nifio o adolescente
perteneciente a un grupo étnico o a una comunidad indigena, serdn respetados los usos y costumbres médi-
co-sanitarios vigentes en su comunidad, toda vez que no constituyan peligro para la vida e integridad fisica y
mental de éstos o de terceros. En las situaciones de urgencia, los médicos estdn obligados a brindarles la asis-
tencia profesional necesaria, la que no puede ser negada o eludida por ninguna razén". El inciso c del articulo
245 de dicho Cédigo, habla del derecho de todo/a adolescente a “recibir los servicios de salud, sociales y
educativos adecuados a su edad y condiciones, y a que se proporcionen por personas con la formacién profe-
sional requerida".

Es necesario que el personal de salud incorpore este nuevo paradigma para garantizar el cumplimiento de
los derechos de nifos, nifas y adolescentes, que a partir de 1989, y de la Convencién sobre los Derechos
del Nifio, son reconocidos/as como sujetos de derecho, que deben ser escuchadas/os, no discriminadas/
os y debe priorizarse en todo momento su interés superior.

El Juramento Hipocrético, en su revision moderna, obliga al/la profesional a brindar atencién libre de dis-
criminacion, “no permitir jamds que entre el deber y el enfermo se interpongan consideraciones de religion, de
nacionalidad, de raza, de partido o de clase.”

Idéntico principio filoséfico contiene la Declaracién de Principios Eticos de Médicos del MERCOSUR (1995),
que considera a “la medicina como una disciplina al servicio de la salud del ser humano y de la colectividad,
debiendo ser ejercida sin discriminacion de cualquier naturaleza", ya que “es derecho del paciente decidir libre-
mente sobre la ejecucion de prdcticas diagndsticas o terapéuticas siéndole asegurados todos los recursos de la
ciencia médica donde sea atendida, sin discriminacidn de ninguna naturaleza’.

De la misma forma la Constitucion Nacional, en su articulo 24, De la libertad religiosa y la ideoldgica, sostiene
que“ninguna confesion tendrd cardcter oficial’, de lo que se desprende que la Funcién Publica no debe respon-
der a los contenidos o preceptos de ninguna religion o credo. Claramente esto explicita que no corresponde
al personal de salud juzgar, ni anteponer sus creencias personales durante el ejercicio de su profesion.

La salud es un derecho irrenunciable, como lo expresa el articulo 14 del Codigo Sanitario, “la salud del
grupo familiar es derecho irrenunciable que se reconoce a todos los habitantes del pais", es inherente la obli-
gacién de todo personal de salud atender a las personas. Es asi que el Codigo Sanitario establece en su
articulo 307 que: Los profesionales, técnicos y auxiliares en ciencias de la salud serdn pasibles de la suspension
por un plazo no mayor de 6 meses o la cancelacién del registro por un término no mayor de 3 afios, cuando los
mismos rehtyan prestar sus servicios a un enfermo o lo abandone habiendo estado bajo su cuidado o por su
negligencia, sean responsables de la muerte o incapacidad de su paciente, o de la propagacién de una enfer-
medad transmisible que ponga en grave riesgo la salud publica, asi como los que expidan certificados, andlisis,
dictdmenes o informes falsos o violen voluntariamente el secreto profesional
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Toda persona que trabaja en salud esta obligada a garantizar

la confidencialidad de toda informacion, conforme lo establece

el articulo 147 del Codigo Penal, que penaliza la revelacion

de informacion obtenida durante el acto médico, estipulando hasta
un aino de privacion de libertad, expresado en el parrafo siguiente:

® 1°El que revelara un secreto ajeno:

® 1.llegado a su conocimiento en su actuacion como,

® 3.médico, dentista o farmacéutico; (...)

® . ayudante profesional de los mencionados anteriormente o persona formandose con ellos en la profesion; o

e 2. respecto del cual le incumbe por ley o en base a una ley una obligacion de quardar silencio, serd castigado
con pena privativa de libertad de hasta un afo o con multa.

® 2°[amisma pena se aplicard a quien divulgue un secreto que haya logrado por herencia de una persona
obligada conforme al inciso anterior.

(...)En otro articulo, el 33, que aborda el Derecho a la intimidad remarca que “la intimidad personal y fami-
liar, asi como el respeto a la vida privada, son inviolables...", y que “se garantizaran el derecho a la proteccién
de la intimidad, de la dignidad y de la imagen privada de las personas”.

Es importante destacar que la historia clinica, y todo lo conversado durante la consulta, son parte y estan
considerados dentro del secreto profesional, tal como se destaca en el inciso 5, del articulo 147, del Cédi-
go Penal que dice:

“Como secreto se entenderd cualquier hecho, dato o conocimiento:

1. de acceso restringido cuya divulgacion a terceros lesionaria, por sus consecuencias
nocivas, intereses legitimos del interesado; o

2. respecto de los cuales por ley o en base a una ley, debe guardarse silencio.”

La obligacién de preservar el secreto profesional y la confidencialidad se aplica también a adolescentes y
nifnas, como estd estipulado en el articulo 14, del Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia.

Adicionalmente, el Cédigo Penal establece claramente en su articulo 148 que la revelacién de secretos
privados por funcionarios/as o personas con obligacion especial (como es guardar el secreto profesional),
sera castigada con penas privativas de libertad hasta tres afos o con multa.

El Comité CEDAW en su recomendacion general nimero 24 (1999), ha expresado que la falta de confiden-
cialidad es un obstaculo real para que las mujeres accedan a los servicios de salud.

El Juramento Hipocratico expresa claramente que la salud de los/las pacientes debe ser el primer objeti-
vo para el/la médico/a; debe respetar los secretos que se le confien aun después de morir el/la paciente.

Todo esto también contempla la Resolucion Ministerial S.G. N°146, “Por la cual se establece la obligatorie-
dad de brindar acceso a los servicios de salud a los servicios de salud de calidad y atencién sin discriminaciones,
con efectivo cumplimiento del deber de confidencialidad y garantia de plena vigencia del secreto profesional
en la atencion”
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1. Constitucion Nacional, art. 89.
2. (4digo Laboral, arts. 129/136, 153 inciso g, articulo 352 inciso e y articulo 388.

La mujer trabajadora que se halla embarazada o amamantando tiene derecho a ser eximida de realizar
trabajos insalubres, peligrosos o penosos a partir de la gestacién, cuando exista peligro para la salud de
la madre o del nifio. A la mujer que habitualmente se halle empleada en trabajos insalubres, peligrosos o
penosos se le asignara tareas compatibles con su estado, a cuyo efecto tiene derecho a ser trasladada de
lugar de trabajo sin reduccion de su salario.

Toda mujer tiene derecho al permiso de maternidad, para la lactancia materna y los que fueran necesarios
para garantizar el bienestar de la madre y del bebé.

Tendra derecho a licencia por todo el tiempo que sea necesario conservando su empleo y los derechos
adquiridos por virtud del contrato de trabajo, y derecho a recibir asistencia médica y prestaciones sufi-
cientes, con cargo al régimen de seguridad social, durante el reposo por maternidad y en cualquier perio-
do adicional entre la fecha presunta y fecha real del parto; ser eximidas de realizar trabajos insalubres o
peligrosos durante el periodo de lactancia.

Contar con salas o guarderias donde sus hijos menores de dos aflos quedaran bajo custodia durante el
tiempo de trabajo de su madre (esto solo en caso que el establecimiento cuente con mas de 50 trabaja-
dores).

Ninguna mujer durante el embarazo, y puerperio debe recibir preaviso y ser despedida mientras goce de
sus descansos de maternidad, siempre y cuando haya notificado de su estado a su empleador. De produ-
cirse el preaviso o el despido, éstos serdn nulos y daran lugar a interponer accién judicial para reintegro
en el trabajo. El empleador que niegue los descansos legales obligatorios o entorpezca los permisos de
lactancia, sera sancionado con multa de cincuenta jornales minimos, que se duplicard en caso de reinci-
dencia por cada trabajadora afectada.
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LOSARIO

e Acompanamiento durante el parto: Atencion personalizada a la mujer en trabajo de parto por
una persona de su confianza y eleccion.

® Conducir: Accion de guiar las contracciones uterinas a las de un trabajo de parto normal, se propone que
sea la propia mujer quien guie esta accion.

® Doula: Mujer que brinda apoyo fisico y emocional durante el embarazo, parto y posparto.

¢ Parto humanizado/respetado:Esaquel en el que se respetan los deseos y necesidades de la
parturienta. La propuesta de humanizacion del parto y el nacimiento se basa en el respeto a los derechos
humanos. Busca cambiar la idea de que el embarazo y el parto son una enfermedad y, sobre todo, es un
requisito para un parto saludable y una bienvenida amorosa a las nuevas personas que llegan a este mundo.
El parto humanizado no va en contra de la tecnologia sino de su mal uso.

® Parto intervenido: Aquel en el cual se hace uso de la tecnologia u otros recursos como la anestesia o
las practicas de rutina (por ejemplo el goteo).

® Parto natural: Es el que se desarrolla sin la alteracién de su fisiologia. Es decir, en el cual nada ni nadie
interactda sobre la parturienta, como por ejemplo aquel que se da en la mayoria de los mamiferos.

® Parto normal: n hay que confundir “normal”

ser considerados “normales” en una cultura y no en otra. El término “parto norma

los partos vaginales en los que no se usa forceps.

con “fisioldgico”. Una actitud o un comportamiento pueden
I”se emplea para referirse a

® Parto vaginal: se da cuando el nifio sale por la vagina, inclusive en los casos de partos con férceps o
ventosas. Es muy comdn en nuestra sociedad que se lo confunda con el “parto natural”.
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