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PRESENTACION

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

Esta guia es un aporte sustantivo en esa
direccion

Dr. Leonel Briozzo
Subsecretario MSP
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PROLOGO

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

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

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

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

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

La evidencia cientifica disponible muestra que existe una clara relacién entre la cali-
dad de la atencion prestada a las mujeres embarazadas de una comunidad y la salud



materna y perinatal valorada luego por los indices de mortalidad materna, mortalidad
perinatal, bajo peso al nacer y prematuridad.

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

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

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

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

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

Dicho plan prevé entre otras acciones la elaboracion e implementacion de guias de
practica clinica, protocolos de atencion y manuales de procedimientos orientados a
disminuir la variabilidad de la practica clinica, componente esencial en la calidad de la
atencion.

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

Dr. Rafael Aguirre

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



INTRODUCCION

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

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

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

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

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

Estas normas se enmarcan en el cambio
de modelo de atencién y relacién sanita-
ria, la integracion del derecho a la salud,
la defensa y empoderamiento de la mujer
sobre los derechos sexuales y reproduc-
tivos como derechos humanos y el rol de
los equipos de salud en el nuevo paradig-
ma que jerarquiza al primer nivel de aten-
cion y la estrategia de Atencion Primaria
de Salud.

Una meta prioritaria en la atencién a la
mujer embarazada sera generar un am-
bito propicio para el intercambio de infor-
macioén con el objetivo de empoderar a las
mujeres. Esta linea de pensamiento y ac-
ciones coincide con un fuerte cambio que
tiene que operarse en la relacion equipos
de salud-mujer usuaria, para pasar de
una relacién de tipo técnica a otra donde



se jerarquiza el principio bioético de auto-
nomia y la atencion a la integralidad de la
persona implicada.

OBJETIVO

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

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

FUNDAMENTOS DEL MANUAL

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

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

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

area de accion. Esta atencion debera ser
respetuosa de los procesos fisioldégicos
minimizando el intervencionismo a aque-
llas acciones de beneficio comprobado.

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

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

METODOLOGIA

El proceso de revisidon de las “Normas
de atencion a la mujer en el proceso de
embarazo, parto y puerperio” tuvo como
objetivo principal realizar una actualiza-
cion de las recomendaciones vinculadas
a la tematica en base a la mejor eviden-
cia disponible. En primer lugar se realiz6
la integracion de las dos guias existentes
(“Normas de atencion a la mujer durante
el embarazo” y “Normas de atencion en
parto y puerperio”) en una unica guia co-
mun. En segundo lugar, se incorporaron
nuevas recomendaciones nacionales y
normativas sanitarias vigentes de forma
de evitar potenciales contradicciones



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

PRINCIPIOS DE LA OMS
PARA EL CUIDADO PERINATAL

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

Esta Oficina Regional de la OMS propone
diez principios que deberian ser conside-
rados en el cuidado del embarazo parto y
puerperio, que son:

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

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

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

. Dirigido por la medicina basada en la

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

. Regionalizado y basado en un sistema

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

. Multidisciplinario, con la participacion

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

. Integral debiendo tener en cuenta las

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

. Centrado en las mujeres y sus familias,

dirigido hacia las necesidades de la
mujer, su hijo y su pareja.



8. Apropiado, respetando la pluralidad y
las diferentes pautas culturales.

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

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

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

MARCO LEGAL Y NORMATIVO

1. Ley 16.104, Lactancia. 2 descansos de
media hora durante un lapso fijado por
el Instituto Nacional del Menor a través
de sus servicios médicos.

2. Ley 17.215, Gravidez y cambio de ta-
rea. Toda trabajadora publica o priva-
da que se encontrare en estado de
gravidez o en periodo de lactancia ten-
dra derecho a obtener un cambio tem-
porario de las actividades que desem-
pefa, si las mismas, por su naturaleza
o por las condiciones en que se llevan
a cabo, pudieren afectar la salud de la
progenitora o del hijo.

3. Ley 11.577, Prohibicion de despido-
Decreto Ley 8950. Se prohibe el des-
pido de la trabajadora gravida o que
ha dado a luz. Obligacion de conser-
varle el puesto de trabajo, si retorna
en condiciones normales. En caso de
despido: indemnizacién especial de
6 meses de sueldo acumulable a la
comun.

4. Ley 16.045, Prohibe suspensién y des-
pido por motivo de embarazo o lactan-
cia.

5. Ley 17.386, Ley de acompafiamiento al
parto y nacimiento. Toda gestante ten-
dra derecho a ser acompafiada duran-
te el trabajo de parto y parto (vaginal
O cesarea) por su pareja 0 por quien
ella elija.

6. Ley 17.514, Ley Violencia Doméstica.
Ley orientada a la prevencion, detec-
cion temprana, atencién y erradicacion
de la VD.

7. Ley 17.930, Los padres del sector pu-
blico tienen derecho a una licencia por
paternidad de 10 dias habiles a partir
del dia del nacimiento.

8. Ley 18.211, Ley Sistema Nacional In-
tegrado de Salud. Reglamenta “el de-
recho a la proteccion de la salud que
tienen todos los habitantes residentes
en el pais y establece las modalida-
des para su acceso a servicios inte-
grales de salud”. Principios rectores:
intersectorialidad, cobertura universal,
accesibilidad y sustentabilidad de los
servicios, orientacion preventiva, inte-
gral y de contenido humanista.

9. Ley 18.345, Trabajadores de la activi-
dad privada. Los padres varones del
sector privado tienen derecho a una
licencia que comprende el dia del naci-
miento y los 2 dias siguientes.

10. Ley 18.426, Ley de Defensa del De-
recho a la Salud Sexual y Reproducti-
va. El estado se asume como garante



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

11. Ley 18.987 Ley Interrupciéon Volun-
taria del Embarazo. Establece que
las mujeres que cursan un embara-
zo no deseado-no aceptado pueden
solicitar la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo. Establece los requisitos y
el procedimiento para acceder a este
servicio.

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

13. Ley 19.167 de Regulacién de Técni-
cas de Reproducciéon Humana Asisti-
da.

NORMATIVAS SANITARIAS VIGENTES

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

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

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

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

Protocolo de evaluacién paraclinica y
tratamiento farmacolégico del consumo
problematico y la dependencia de sustan-
cias psicoactivas. Orientado a técnicos
de atencion primaria de salud. Programa
Nacional de Atencion a Usuarios Proble-
maticos de Drogas. 2007.

Guias de abordaje integral de la salud de
adolescentes en el primer nivel de aten-
cion. Programa Nacional de la Salud Ado-
lescente. 2010.

Ordenanza Ministerial 99/11. Recomen-
dacioén para la 1. Prevencion, diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad hemolitica
feto-neonatal en la gestacion y 2. Inmu-
noprofilaxis anti-D. MSP, Febrero 2011.

Ordenanza Ministerial 693/12. Documen-
to Técnico de Maternidades. MSP, 2012.
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CAPITULO |

ORIENTACION PARA LA MUJER EMBARAZADA

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

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

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

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

Objetivos de la orientacion
durante el embarazo:

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

+ Transmitir la importancia de la adquisi-
cion de comportamientos y conductas

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

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

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

+ Informar sobre sintomatologia que po-
dria corresponder a condiciones pato-
l6gicas, lo que promovera la consulta
precoz y oportuna.

Implementacién de las instancias
de orientacion:

Los servicios donde se atienden mujeres
embarazadas deberdn garantizar los recur-
sos humanos y materiales necesarios para
brindar espacios de educacion participativa,
que incluyan temas de interés para las mu-
jeres y sus parejas u otro acompafante. Su
funcién sera brindar una adecuada prepa-
racion e informacién a la mujer y su familia.
Estas instancias participativas deberan es-
tar centradas y adaptarse a cada mujer, pa-
reja y familia, habilitando la expresién de ne-
cesidades, dudas, experiencias y temores.

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

Es fundamental que la orientacion y
acompafiamiento se realice principalmen-
te en dos ambitos:

- Enlas consultas de control del embarazo.

- En las clases de preparaciéon para la
maternidad y paternidad.

Se debera formar un equipo béasico de
obstetra partera y psicologa/o para la
preparacion para la maternidad y pater-
nidad. EI mismo sera coordinado por el
profesional mejor capacitado dentro de la
institucion. Este equipo podra contar con
otros profesionales especializados en la
tematica como licenciado en enfermeria,
nutricionista, odontélogo/a, médico/a, en-
tre otros.

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

Contenidos recomendados para

la orientacién de la mujer gestante:

+ Autocuidado en salud.

- Cambios del cuerpo durante la gesta-
cion.

- Sintomas y signos fisiolégicos y pa-

tolégicos de cada trimestre (vomitos,
estrefimiento, hemorroides).

Alimentacion durante el embarazo vy
lactancia, basado las guias alimenta-
rias de MSP. Suplementos de acido
folico y Hierro segun normas MSP.

Desarrollo fetal.

Importancia de prevencién de la aloin-
munizacion anti-D en grupo de muje-
res Rh negativo.

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

Salud bucal, prevencién de infeccio-
nes dentarias e higiene.

Prevencién de violencia doméstica, ya
que en un 25% de los casos, los malos
tratos comienzan en el primer trimestre.*

Sexualidad.

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

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

Puerperio, cambios fisicos y emocionales.
Métodos anticonceptivos.

Lactancia.

Cuidados del recién nacido.

Preparacion fisica para el embarazo,
parto y recuperacion posparto.

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



- Informacion de leyes que protegen a
la embarazada, acompafamiento vy
lactancia.

+ Consumo de sustancias psicoactivas y
problematicas.

- QOrientacion para la prevencion de ITS/
VIH-SIDA y consejeria y entrega de
preservativos.

Existe suficiente evidencia para informar
a la mujer sobre:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Participacion comunitaria

Los servicios de salud del primer nivel
de atencion, estimularan la participacion
comunitaria, propiciando los espacios
de reunion, el dialogo, y la toma de de-
cisiones en conjunto con la comunidad,
otras instituciones locales y los referentes
comunitarios. El fin es impactar positiva-
mente en los problemas de salud colec-
tivos, definiendo las acciones necesarias
para garantizar la calidad de la atencion,
en esta oportunidad, de las embarazadas

1a[nyy B B UQIDUAIY B| BJBd |BNUBW

25



Guia en Salud Sexual y Reproductiva

26

y sus familias; desde una perspectiva de
derechos, integral y adecuada a las nece-
sidades.

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

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



CAPITULO Il
EMBARAZO

1. CONSULTA PREVIA A LA GESTACION

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

Se interrogara sobre su estatus con res-
pecto a la rubéola, vigencia de la vacu-
na antitetanica (VAT), VIH-SIDA vy sifilis,
enfermedad de Chagas, enfermedades
crénicas, sustancias adictivas, violencia
doméstica y uso de medicaciones en for-
ma habitual.

Se solicitaran los siguientes exdmenes
paraclinicos: hemograma, glicemia, toxo-
plasmosis, VIH y VDRL-RPR.

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

- De no haber sido vacunada contra la
rubéola, o tener la VAT no vigente,
este es un buen momento para reci-
bir la inmunizacién correspondiente.

Con respecto a la rubéola, es conve-
niente que exista un mes libre entre
vacunacion y el inicio del embarazo;
en el caso accidental de que la mujer
haya quedado embarazada antes de
ese lapso no esta indicada su inte-
rrupcion (las evidencias cientificas con
las nuevas cepas, asi lo aconsejan)’.
Esta situacion es muy poco frecuente
ya que la vacunacién se realiza desde
el afio 1984 en forma obligatoria en la
nifiez, con un porcentaje mayor al 95%
de cobertura (e inclusive desde el afio
1992 se indica una nueva dosis a los
cinco anos). Solamente se solicitara
anticuerpos anti-rubéola en caso de
contacto durante el embarazo o las se-
manas previas al mismo en una mujer
embarazada que no tenga el carné de
vacunacién o que no haya sido vacu-
nada.

De ser toxoplasmosis IgG negativo,
se informara sobre medidas de pro-
teccién para prevenir el contagio du-
rante el embarazo (ver més adelante).

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

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

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

Se valorara vigencia de la colpocitolo-
gia oncolobgica.’

Se controlard la presion arterial en
condiciones basales para la identifica-
cion de Hipertension Arterial Cronica.

Se dejara constancia del peso y talla.

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

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

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

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

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

En caso de necesidad de realizacidon
de radiografias y ante la duda de un
posible embarazo, se sugiere confir-
marlo previamente o informar al equi-
po de salud.



2. ATENCION DE LA MUJER

CON EMBARAZO SIN PATOLOGIAS

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

Objetivos del control y seguimiento
de la mujer embarazada:

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

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

2. Promover acciones preventivas, como
la colpocitologia oncoldgica, &cido foli-
€O y vacuna antitetanica.

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

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

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

Seguimiento de la mujer que cursa
un embarazo sin patologias

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

¢Qué profesional lo puede hacer?

El mismo puede ser realizado por obstetras
parteras/os, ginecotoc6logos/as, médicos/
as de familia y médicos/as generales.

Ambiente fisico adecuado:

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

Estos lugares deben presentar una in-
fraestructura minima:

Planta fisica; consultorio ginecolégico con
sala de espera y gabinetes higiénicos, es-
pacio para actividades educativas, labo-
ratorio propio o coordinaciéon de envio de
muestras al laboratorio externo, equipo
de ultrasonido propio o coordinacién de
ecografias en otra institucion.
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Balanza, cinta métrica, esfingo manéme-
tro, guantes, espéculos, material paratoma
de muestra de colpocitologia oncolégica y
exudado vaginal y rectal, historias clinicas,
carné perinatal e historia clinica perinatal y
Doptone y/o estetoscopio de Pinard.

Frecuencia de las consultas

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

La frecuencia de consultas aconsejada en
un embarazo normal sera:

- Mensualmente hasta la semana 32
* Quincenalmente hasta la semana 36

- Semanalmente hasta el parto o hasta
las 41 semanas.

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

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

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

vencion ante el mal control de embarazo.
Establece que:

1. Todos los prestadores de salud debe-
ran:
- Realizar test de embarazo o B-HCG
a toda mujer que lo solicite y en el
momento de la consulta, tanto en el
Primer Nivel de Atencidbn como en
Servicios de Urgencia.

Iniciar las acciones de control de em-
barazo ante su constatacién clinica o
paraclinica. Ello incluye siempre:

registro en Historia Clinica, Historia
SIP y Carné Perinatal;

rutinas ecografias y demas inter-
consultas;

indicar hierro y &cido folico segun
pauta;

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

acciones de educacién y promo-
cion de salud.

Disponer la realizacién de la rutina
obstétrica y la ecografia dentro de
los 7 y 15 dias de solicitadas respec-
tivamente.

Establecer y difundir a todo el equipo
de salud lineamientos de consejeria
y ruta critica para usuarias con test
positivo de VIH.



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

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

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

- Disponer férmulas para lactantes
para los hijos de mujeres con test po-
sitivo de VIH.

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

- Promover el uso de preservativos.

Los prestadores con mal control obs-
tétrico deberan ademas:

- Contar con test rapidos de embarazo,
sifilis y VIH en los servicios de Primer
Nivel y Servicios de Emergencia y rea-
lizarlos en base a las guias del MSP.

- Establecer un registro de las mujeres
gestantes en control obstétrico.
+ Establecer un protocolo que permita:

+ Evaluar dicho registro en forma se-
manal para identificar a las mujeres

que han faltado a las consultas pro-
gramadas.

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

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

- Realizar comunicacion telefénica
con la usuaria y recoordinar la con-
sulta a la brevedad.

- Si no se logra establecer el contacto
telefonico en 72 horas, o no existen
datos para ello, o la usuaria se niega
a concurrir a la consulta re-programa-
da realizar visita domiciliaria.

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

- Dejar constancia en la historia clini-
ca de todas estas acciones.

- Las citas y asignacion de horas para
el control obstétrico se debe conside-
rar una prioridad asistencial.

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

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

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

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

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

Es preciso preguntar a la mujer como se
siente con la idea de estar embarazada, y
si manifiesta que se trata de un embarazo
no deseado-no aceptado o hay dudas en
su continuacion, se debe ofrecer informa-
cién y referencia segun lo previsto en la
Ley 18.987, de Interrupcién Voluntaria del

tervencion voluntaria del embarazo. Embarazo (IVE).

EMBARAZO NO DESEADO-NO ACEPTADO:

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

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

Los requisitos para ampararse a la IVE son: ser ciudadanas uruguayas naturales o
legales, o extranjeras residentes en el pais al menos por un afio; manifestar su de-
cision de interrumpir voluntariamente la gestacion; durante las primeras 12 semanas
de gestacion; y cumplir con el procedimiento que marca la ley.8 °1°

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

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




Acciones generales:

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

Abrir, completar y entregar a la mujer en
esta primera consulta, el carné perinatal
(excepto que la mujer solicite la IVE).

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

Con respecto al SIP, forma parte
integral de la historia clinica, y el
Estado lo utilizara como documen-
to oficial para el analisis de indica-
dores de salud de nuestro pais,
por lo que se alienta a las diferen-
tes instituciones a controlar su lle-
nado en forma completa y veraz.
Asimismo, es deseable que cada
institucion cuente con el software
apropiado para el ingreso de los
datos del SIP y su posterior ana-
lisis (que puede ser obtenido en
la direccion de registro del MSP,
0 en la pagina web del CLAP: ht-
tp//:www.clap.ops-oms.org).

Acciones especificas:

Anamnesis del embarazo actual incluyen-
do:

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

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

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

+ Antecedentes ginecolégicos: vigencia
de la colpocitologia oncologica con
técnica de Papanicolau (PAP), ITS.

- Antecedentes personales: patologias
médicas y/o quirdrgicas previas.

A su vez, se indagara sobre uso de sus-
tancias psicoactivas, patologias psiqui-
cas o situaciones de vulnerabilidad psi-
colégica.

Se destaca la importancia de indagar so-
bre la posibilidad de que la mujer haya vi-
vido 0 se encuentre viviendo situaciones
de violencia doméstica o violencia sexual.
La Encuesta de prevalencia de violencia
doméstica en los servicios de salud,**
realizada en mayo de 2013 muestra que:
mas de una de cada cuatro mujeres mani-
fiestan haber vivido episodios de violencia
doméstica en alguna de sus expresiones
y el 14% de las situaciones de violencia
doméstica tuvieron lugar cuando la mujer
se encontraba embarazada.

*k

Encuesta realizada en el marco del “Programa
Integral de lucha contra la Violencia de Género”.
MSP. INMujeres. Ministerio del Interior. Poder
Judicial. Trabajo de campo: FMed. INE. MSP.
Mayo 2013
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En aquellas usuarias en las que se detec-
te situaciones de violencia doméstica se
procedera segun el “Abordaje de Situa-
ciones de Violencia Doméstica hacia la
Mujer” (MSP, noviembre 2006).

- Antecedentes inmunitarios

- Se indagara acerca de la vigencia de
la VAT.

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

- Dependiendo la situacién epidemio-
I6gica, el MSP realizara las recomen-
daciones acerca de la necesidad de
vacunacién especifica (vacuna anti-
gripal, etc.).

- Antecedentes familiares, conyugales,
socioecondmicos y culturales.

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

Solicitar valoracion por odontélogo y nu-
tricionista en el momento de la captacion
del embarazo.

Acciones de orientacion:

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

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

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



Cuadro 1. Detecciotn de factores de riesgo para patologias obstétricas especificas

Riesgo de prematurez:

En mujeres con antecedentes de parto pretérmi-
no (entre 20 y 36 semanas de EG), espontaneo o por
RPM, existe suficiente evidencia para recomendar el
uso profilactico de progesterona para prevenir el par-
to pretérmino.'? 13

El hallazgo de cuello corto por ecografia transvaginal
(<15-25 mm, a edad gestacional <24 sem) se asocia
con riesgo de parto prematuro en mujeres asintoma-
ticas. En esos casos, el uso de progesterona demos-
tr6 una disminucion del riesgo de parto prematuro.
Cuando es posible, la medicion de la longitud cervical
por ecografia permite un tamizaje y detectar las mu-
jeres con mayor riesgo. Ante un cuello <a 2,5 cm. el
uso de progesterona es recomendable.

Progesterona micronizada, 100 mg in-
travaginal /dia a partir de las 16-20 se-
manas de EG y hasta las 36 semanas.

Riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia:

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

* Preeclampsia en embarazo anterior
* Diabetes

- Hipertension arterial crénica

+ Nefropatia

- Enfermedades autoimunes

- Embarazo mdltiple

Ante este grupo de mujeres la OMS re-
comienda:

- Suplementacion con calcio: 1,5a2,0g
de calcio elemental por dia.

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

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

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

Antecedentes personales, familiares o conyugales de
malformaciones o cromosomopatias.

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

- Derivar para asesoramiento genético

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

Evaluar y pesquisa con eco y PAPP-A.

Riesgo de trombofilia:?
- Diagnostico previo de trombofilia

- Antecedente personal de uno o mas episodios de trom-
bosis venosa, arterial y/o de pequefo vaso (imagen o
evidencia histologica) en cualquier érgano o tejido.

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

- Antecedentes obstétricos personales vinculables a
Sindrome Anticuerpos Antifosfolipidos:

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

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

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

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

- Derivar a consulta con ginec6logo.

* Interconsulta con hematélogo.

*

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



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

+ Policlinica de ginecologia

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

Tamizaje paraclinico: primera rutina

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

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

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

Solicitar:

Grupo sanguineo, en sistema ABO vy
factor Rh (D) e investigacion de anti-
cuerpos irregulares (test de Coombs In-
directo). Solicitar siempre, independien-
temente que sea Rh negativo o positivo
y que tenga estudios de otros embara-
Z0S.

Hemograma
Glicemia en ayunas
Urocultivo y examen de orina

Serologia para sifilis, VIH y toxoplas-
mosis, rubéola y Chagas (estos dos
ltimos solo cuando corresponda)

Ecografia obstétrica
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Cuadro 2. Primera rutina: acciones especificas ante resultados paraclinicos

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Clasificacion
sanguinea y allo
anticuerpos (in-
dependientemen-
te del estatus Rh)

Servicios habili-
tados para reali-
zacion:

Hemoterapia o
Medicina Trans-
fusional

(Decreto 385/00
Seccion A1)

Rh negativo: a las mujeres Rh(D) negativo no inmunizadas anti-D se re-
comienda administrar inmunoglobulina anti-D 120 mcg IV o 300 mcg IM
entre las 28 y 32 semanas e inmediatamente después del parto si el RN es
Rh(D) positivo (idealmente en las primeras 72 horas pero si bien disminuye
su eficacia, se puede administrar con fines profilacticos hasta 4 semanas
después).® 2* Una vez administrada esta medicacion, no se solicitara test
de Coombs indirecto por 8 semanas y se avisara al pediatra o neonatélogo
de esta situacion.

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

En caso de ser Rh (D) variante (expresion débil o alterada de antigeno
eritrocitario D) solo en caso de confirmar variante DVI corresponde inmu-
noprofilaxis anti-D como a mujeres Rh negativo. El resto de mujeres con D
variante se recomienda tratarlas como Rh positivo (p. 5 Ordenanza 99/11).

- En caso de test de Coombs indirecto positivo, independientemente de Rh,
derivar a hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad hemolitica feto-
neonatal

Hemograma®
26,27,28

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

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




Continuacién Cuadro 2.

Examen

Glicemia en ayu-
nas

Acciones especificas ante resultados de primera rutina

VALOR

ACCIONES

<0.92 g/dL

Resultado normal. Solicitar PTOG en el segundo
trimestre

=092y < 125 g/
dL19,20,29

Diagnéstico de diabetes gestacional. Monitoreo gli-
cémico a los 7-15 dias con glicemia capilar luego
de dieta y ejercicio.

Si:
Glicemia capilar basal = 1 y/o glicemia postprandial

(1 hora) = 1,40 derivar a gineco6logo o endocriné-
logo.

> 1.25 g/dL?"

Derivar a ginecélogo o endocrin6logo.

Urocultivo

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

Tratar infeccion urinaria segun antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal,

miccién frecuente

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en fibras

Examen de orina

Deteccion de proteinuria y signos inespecificos de infeccién en el sedimen-
to (eritrocitos, proteinuria, mas de 5 leucocitos por campo mayor aumento,
estearasa leucocitaria y/o nitritos). En ese caso solicitar urocultivo y tratar
infeccion urinaria segun antibiograma.
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Continuacién Cuadro 2.

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Serologia para
sifilis?

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

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR + o test rapido +,
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnostico para confirmacion (ver
pagina 62, sobre tratatmiento de sifilis).

Iniciar tratamiento de inmediato segun Guias Clinicas del MSP (2013)2

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

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

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

Serologia para
VIH?2

Ante un primer test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP
(2013)2

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

Referir a consulta con ginec6logo e infectélogo para valoracion y tratamiento




Continuacién Cuadro 2.

Examen Acciones especificas ante resultados de primera rutina

Serologia para - Si en la primera rutina la paciente presenta anticuerpos para toxoplasmo-

toxoplasmosis sis 1gG positivos, IgM negativo no se vuelve a repetir el test.
30,31

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

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo iniciar tratamiento con espiramicina
1 g VO cada 8 h y solicitar test de avidez o IgM por IFI:

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

2. en caso de test de avidez bajo, derivar a ginec6logo y/o infectélogo para
evaluar seguimiento

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

Rubéola Solicitar solo cuando corresponda

y Chagas Reallizar notificacion epidemiologica obligatoria (rubéola en 24 horas y Cha-
gas en 7 dias) a los contactos descriptos anteriormente

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

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

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

En caso de huevo huero o anembrionado derivar a policlinica ginecolégica.

*  Existe evidencia que la ecografia realizada antes de las 7 semanas presenta un error de 4 dias para el
calculo de EG, y seria el mejor método para su calculo®® %334, Sin embargo, hasta que no exista un control
de calidad de las ecografias se considerara el criterio habitual.
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RECORDATORIO:

Se debe recomendar a toda mujer embarazada que concurra acompafada a la
consulta de control de embarazo por su pareja sexual, extremando las acciones
para que ello ocurra al menos en dos coinsultas (primer y tercer trimestre).

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

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




4. CONSULTAS SUBSIGUIENTES POR TRIMESTRES

PRIMER TRIMESTRE (< 14 semanas)

Acciones Generales

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

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

Acciones especificas
Anamnesis destinada a:

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

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

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

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

Examen clinico general y obstétrico:

- Control de peso y céalculo de indice de
Masa Corporal (peso en kg/altura m2).

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

+ Valorar region lumbar
+ Examen genital cuando corresponda

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

Acciones educativas

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

Informar, orientar y acomparnar segun los
lineamientos pautados en el capitulo de
educacion.
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Solicitud de paraclinica

- Se solicitara la primer rutina ya especi-
ficada

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

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

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

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

SEGUNDO TRIMESTRE (15-28 semanas)

Acciones generales

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

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

Acciones especificas
Anamnesis destinada a:
- Valorar la evolucién del embarazo.

- Descartar posibles patologias intercu-
rrentes.

+  En caso de genitorragia o maniobras
invasivas intrauterinas en mujeres
Rh negativo no aloinmunizadas para
antigeno D, indicar Inmunoprofilaxis
anti-D (dosis entre 240 a 300 pyg IM o
entre 100 a 120 ug V).

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

Examen fisico:
+ Control de peso y PA.

- Determinaciéon y seguimiento de la
curva de altura uterina. Utilizar para



ello la gréafica en el reverso del Carné
Obstétrico.

Auscultacion de latidos fetales de
acuerdo a los medios tecnologicos dis-
ponible.

Acciones de orientacién

Comunicar sobre sintomas y signos fisio-
l6gicos y anormales

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

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

Solicitud de Paraclinica

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

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

- alas 20, 24, 28 semanas (si se usa
técnica en tubo);

PTOG entre las 24 y las 28 semanas.
Urocultivo.

VDRL-RPR vy VIH entre las 18 y las 23
semanas.

Toxoplasmosis (de ser IgG negativo
en la primer rutina).

Ecografia estructural entre las 20 y las
24 semanas.
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Cuadro 3. Acciones especificas ante resultados paraclinicos

en el segundo trimestre

Examen

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Test de Coombs
indirecto (Si es
Rh(D) Negativo)?®

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

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

PTOG (75 g) Ante valores patoldgicos: glicemia en ayunas = 0.92 g/dL o glicemia poscar-
ga a la hora (60 minutos) = a 1.80 g/dL y/o a las 2 horas (120 minutos) = a
1.53 g/dL hacer diagnostico de diabetes gestacional y derivar a ginec6logo
y endocrindlogo.

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

Tratar infeccion urinaria segin antibiograma.

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

Si corresponde tratar estrefimiento concomitante con dieta rica en fibras.

Serologia para
sifilis?

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

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR+ o test rapido +,
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnostico para confirmacion (ver
pagina 62 sobre tratamiento de sifilis).

Iniciar tratamiento de inmediato seguin Guia Clinica para la eliminacién de la
Sifilis congénita y transmisién vertical del VIH. MSP, 20132

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

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

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




Continuacion Cuadro 3.

Serologia para
VIH?

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

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

Referir a consulta con ginec6logo e infectélogo para valoracion y tratamiento

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

Serologia para
toxoplasmosis®®!

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

 De detectarse anticuerpos IgM positivo iniciar tratamiento de inmediato
con espiramicina 1 g VO cada 8 h y solicitar test de avidez o IgM por IFI:

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

En cualquier caso, derivar a gineco6logo y/o infectélogo para evaluar segui-
miento

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

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato

Ecografia
estructural

De constarse alteraciones de estructuras fetales, liquido amniético, cordén
o placenta derivar a ginec6logo y/o asesoramiento genético segun corres-
ponda
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TERCER TRIMESTRE (229 semanas)

Acciones generales

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

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

Acciones especificas
Anamnesis destinada a:

- Valorar la evolucion del embarazo

- Descartar posibles patologias intercu-
rrentes

+ En caso de genitorragia o maniobras
invasivas intrauterinas en mujeres
Rh negativo no aloinmunizadas para
antigeno D, indicar Inmunoprofilaxis
anti-D (dosis entre 240 a 300 pg IM o
entre 100 a 120 ug V).

+ Indagar sobre percepcion de movimien-
tos fetales, genitorragia, infecciones uri-
narias y genitales bajas, hidrorrea, fiebre
mayor de 38°C, contracciones uterinas
dolorosas, cefaleas intensas, ganancia
ponderal deficitaria 0 excesiva

Examen fisico:
- Control de peso y presion arterial

- Determinacién y seguimiento de la
curva de altura uterina

- Auscultacion de latidos fetales

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

Acciones de orientacion

Comunicar sobre sintomas y signos fisio-
l6gicos y anormales

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

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

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

Solicitud de paraclinica
* Hemograma

- Glicemia

- VDRL-RPR
+ VIH

+ AgHbs

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

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

- QOrina
+ Urocultivo

+ Ecografia Obstétrica para control de
crecimiento a juicio del técnico tratante



Cuadro 4. Acciones especificas
ante resultados paraclinicos en el tercer trimestre

Examen

Test de Coombs
indirecto

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

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

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

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

No solicitar si la embarazada ya recibié inmunoprofilaxis en el segundo tri-
mestre.

Hemograma

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

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

Glicemia
en ayunas

VALOR ACCIONES

<0.92 g/dL Resultado normal.

>0.92y<1.25g/dL Monitoreo glicémico con glicemia capilar. Si glice-
mia basal es =1.00 g/dL o glicemia posprandial (1
hora) =1.40 g/dL derivar a ginecélogo y endocrin6-
logo

=1.25 g/dL Realizar diagnostico de diabetes gestacional y de-
rivar a ginecélogo y endocrinélogo

Urocultivo

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

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

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

Serologia para
VIH?2

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

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

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

Referir a consulta con ginecologo e infectélogo para valoracion y tratamiento

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

Serologia para
hepatitis B33

De ser AgHbs positivo comunicar al neonatélogo para indicar intervenciones
postnatales para disminuir la probabilidad de infeccidn del recién nacido.

Serologia para
toxoplasmosis

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

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo iniciar tratamiento de inmediato
con espiramicina 1 g VO cada 8 h y solicitar test de avidez o IgM por IFI:

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

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

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

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato




Continuacion Cuadro 4.

Exudado
recto-vaginal

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

De detectarse estreptococo grupo B positivo, al diagnosticarse trabajo de
parto se comenzara con antibéticos:32°

- Primera eleccion: penicilina cristalina 5.000.000U1 IV y luego 2.500.000UlI
IV cada 4 h hasta el nacimiento.

- Segunda eleccién: ampicilina 2 g IV y luego 1 g IV cada 4 h hasta el naci-
miento.

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

- Si existe riesgo de anafilaxis, clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

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

- Trabajo de parto de pretérmino

* Rotura prematura de membranas ovulares de mas de 18 horas
- Fiebre durante el trabajo de parto

+ Infeccién urinaria a EGB

+ Antecedente obstétrico de recién nacido con infeccién a EGB

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

Ecografia
obstétrica

Control de crecimiento a criterio del técnico tratante.
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Embarazo de 41 semanas

No es recomendable que el embarazo se
prolongue mas alla de las 41 semanas.

Al cumplir las 41 semanas de amenorrea:

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

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

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

De no presentar un cuello favorable para
la induccion con oxitocina y no presentar
contraindicaciones, se ofrecera la opor-
tunidad de utilizar misoprostol vaginal
(25 mcg cada 4 h intravaginal o 25 mcg
cada 2 h via oral).®® En los Gltimos afios
contamos en el pais con un sistema de
liberacion vaginal de dinoprostona. Se
trata de una Prostaglandina E,, cuya indi-
cacién es la maduracion cervical a térmi-
no. Tiene como ventajas que se trata de
la dosis justa para la maduracion cervical,
permite la liberacion sostenida en 24 ho-
ras y su eventual retiro facilmente en caso
de ser necesario.

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



Cuadro 5. Resumen de acciones en cada consulta por trimestre

Acciones generales

Acciones especificas y de
orientacion

Paraclinica a solicitar

Indicacion de
farmacos/suple-
mentos

CONSULTA PREVIA AL EMBARAZO

Anamnesis completa

Valorar: consumo de
sustancias, violencia
doméstica, vulnera-
bilidad sicologica y/o
social

Examen fisico general
y ginecolégico

Valorar VAT vigente

Asesoramiento genético si
corresponde

Interconsulta con especia-
lista en caso de patologias
crénica

Valorar PAP vigente

Derivacién a reproduccion
asistida si corresponde

Hemograma
Glicemia
VDRL-RPR, VIH
Toxoplasmosis

Rubéola y Chagas si
corresponde

PAP si corresponde

Acido folico

PRIMERA CONSULTA

DE CONTROL

Abrir historia clinica,
Carné Perinatal e
Historia SIP

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

Anamnesis:

Embarazo actual y antece-
dentes

Valorar VAT vigente

Examen clinico general,
ginecolégico y obstétrico si
corresponde

Control de peso y presion
arterial

Solicitar consulta con odon-
t6logo y nutricionista

Comunicar sintomas y
signos fisiologicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pafar

Primera rutina:

Grupo ABO, Rh y test
de Coombs indirecto

Hemograma
Glicemia
Urocultivo
Examen de orina
VDRL-RPR, VIH

Rubéola y Chagas si
corresponde

Ecografia obstétrica

Acido folico hasta
las 12-14 sema-
nas

Hierro

Si corresponde:

Progesterona

AAS+Calcio
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Continuacion Cuadro 5.

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico general y
obstétrico si corresponde

Control de peso y presion
arterial

Comunicar sintomas y
signos fisiologicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pafar

Primera rutina

Translucencia nucal
(11 a 14 semanas)

Hierro

Si corresponde:
Progesterona

AAS+Calcio

SEGUIMIENTO SEGUNDO TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico:

Control de peso y presion
arterial

Altura uterina
Latidos fetales

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

Informar, orientar y acom-
pafar

Test de Coombs
indirecto (si es Rh
negativo)

PTOG (24-28 sema-
nas)

Urocultivo
Examen de orina

VDRL-RPRy VIH
(18-23 semanas)

Toxoplasmosis (si
IgG negativo, IgM
negativo)

Ecografia estructural
(20-24 semanas)

Inmunoglobulina
anti-D (si es Rh
negativa y NO
esté aloinmuniza-
da a antigeno D)

Hierro

Si corresponde:

Progesterona

AAS+Calcio




Continuacion Cuadro 5.

SEGUIMIENTO TERCER TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gias intercurrentes

Examen fisico:

Control de peso y presion
arterial

Altura uterina
Latidos fetales

Presentacion fetal (36
semanas)

Comunicar sintomas y
signos fisiologicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pafar

Estimular clases de prepa-
racion para la maternidad/
paternidad

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

Toxoplasmosis (si
19G negativo)

Exudado recto va-
ginal. (Busqueda
de Estreptococo del
grupo B)

Ecografia obstétrica
(si se considera ne-
cesaria)

Hierro

Si corresponde:

Progesterona
(hasta 36 sema-
nas)

AAS (hasta 35
semanas)

Calcio
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5. DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES DURANTE EL
EMBARAZO Y ACCIONES ESPECIFICAS INICIALES

AMENAZA DE PARTO DE PRETERMINO Una vez en centro de tercer nivel y con
(APP)4s maduracion pulmonar completa su uso
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APP se define como la presencia de
contracciones uterinas dolorosas con
modificaciones cervicales progresivas
antes de las 37 semanas de edad ges-
tacional. Deberia excluirse la entidad
“APP sin modificaciones cervicales”
ya que no existe una entidad clinica
llamada APP o riesgo de parto pretér-
mino que no incluya modificaciones
cervicales ostensibles para su diag-
néstico.

Aquellas mujeres con riesgo de prematu-
rez se benefician con la indicacion de cor-
ticoesteroides (dexametasona) entre las 24
y 34 semanas de amenorrea. La dosis re-
comendada es de 6 mg de dexametasona
cada 12 h por un total de 4 dosis. No existe
suficiente evidencia para preferir el uso de
ciclos unicos o reiterados.

De disponerse en el futuro en pais de
betametasona, este seria el farmaco
de eleccién a dosis de 12 mg IM cada
24 h por 2 dosis.

Uso de agentes uteroinhibidores. Solo
esta justificado en aquellas pacientes
con diagnostico de APP y:

- Necesidad de realizar induccion de
la maduraciéon pulmonar (antes de
35 semanas)

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

no es recomendable.
Uteroinhibidores recomendados:

Nifedipina e indometacina: evidencia de
alta calidad recomienda el uso de estos
dos farmacos como de primera eleccion.

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

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

-10 mg cada 15 minutos segun acti-
vidad contractil (dosis maxima de 40
mg en primera hora) 20 mg cada 6-8
horas por 48 horas

-Recordar: suspender si PA < 90/50
Indometacina:
-Intrarrectal 100 mg dia por 48 horas

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

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




Atosiban: existe evidencia limitada
para recomendar el uso de atosiban
como tocolitico de primera eleccion.
Por lo tanto, se recomienda restringir
el uso de atosiban para aquellos em-
barazos mayores de 32 semanas de
edad gestacional con contraindicacién
para el uso de nifedipina y para em-
barazos menores de 32 semanas con
contraindicacion para el uso de nifedi-
pina e indometacina. Esta restriccion
se basa en los datos de eficacia dispo-
nibles, su alto costo y el menor tiempo
de uso (ausencia de datos de farma-
covigilancia).

Betaadrenérgicos: existe evidencia de
alta calidad que no demuestra mayor
eficacia de los agonistas betaadrenér-
gicos comparados con los demas ute-
roinhibidores.

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

ROTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS OVULARES (RPMO)

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

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

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

.

piratoria, hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrotizante, sin aumentar
el riesgo de infeccion en la madre.*®

Administrar antibioticos ya que redu-
ce la morbilidad materna y neonatal
y retrasa el nacimiento, lo que permi-
te tiempo suficiente para que la profi-
laxis con corticoides prenatales tenga
efecto, asi como también la reduccion
en la incidencia de corioamnionitis. En
cuanto a la eleccién del antibittico: se
recomienda iniciar el tratamiento con
ampicilina 1 g cada 6 horas IV por 48 h
y luego amoxicilina 500 mg cada 6 h
VO completando 10 dias o eritromicina
500 mg cada 6 h VO por 10 dias.*

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

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

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

ESTADOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO

Para el diagnostico de EHE se requieren

dos tomas de PA anormal (mayores o
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iguales a 140/90 mmHg) en condiciones
basales, separadas 6 horas entre si.*% 4

- Ante el diagnostico de EHE referir a
ginecélogo/a

Para el diagnodstico de preeclampsia:

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

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

1. Indice proteinuria/creatininuria: el va-
lor de = 0.3 mg/dl (0 30 mg/mmol) tiene
mejor correlacién con la proteinuria en
24 horas que la cuantificacion exclusi-
va de proteinuria.

2. Tirilla de orina: considerar patologico
1 + 0 més.*4

3. Proteinuria aislada: no existen reco-
mendaciones en relacion con qué valor
aislado de proteinuria considerar. Las
guias internacionales destacan el indi-
ce proteinuria/creatininuria patolégica o
el valor de la tirilla como las alternativas
mas validas a la proteinuria de 24 horas.
A los efectos de la practica clinica, se
considera que una muestra aislada de
orina que presente una proteinuria de
300 mg/L se correlaciona habitualmen-
te con la proteinuria de 24 horas. Dicha
proteinuria debera reiterarse en dos
ocasiones separada 4 a 6 horas para
confirmar el diagnostico.>°

El edema ha dejado de ser un marca-
dor de preeclampsia. El 50-80% de las
embarazadas tienen edemas de MMII.
Solo sera signo de alarma cuando es
de rapida instalacion y/o compromete
cara o espalda.

En mujeres hipertensas cronicas sin
afectacion renal, la evidencia cientifica
no justifica el uso de antihipertensivos si
las cifras se mantienen (en forma habi-
tual) por debajo de 160/110 mmHg.484°

Conducta ala paciente
con preeclampsia o eclampsia

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

Se consideran los siguientes criterios
de severidad:

* PA sistolica = de 160 mmHg o PA
diastélica = 110 mmHg

* Instalacion de convulsiones o coma
(eclampsia)
+ Elementos de falla multiorganica:

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

* Dolor epigastrico

+ Sindrome HELLP (hemdlisis,
elevacion de enzimas hepaticas,
trombocitopenia o algunos de sus
componentes)

+ Oliguria

- Deterioro de la funcién renal



+ Edema pulmonar

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

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

Requerir la compafiia de un familiar
siempre que sea posible.

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

+ Labetalol:
+ Dosis inicial: 20 mg IV en bolo.

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

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

ciencia cardiaca, o con alteraciones
severas de la conduccion auricu-
lo-ventricular.

- Hidralazina

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

- Si bien la hidralazina es probablemen-
te el farmaco de eleccion y casi la Unica
alternativa en las contraindicaciones
del labetalol, actualmente no existe la
presentacion 1V en nuestro medio.

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

+  Se debera administrar Sulfato de Mag-
nesio:

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

* Dosis mantenimiento: 1 a 3 g/hora IV.

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

- Si reitera la convulsiéon, se repetiran
2 g1V en bolo.

- La administracion de sulfato de mag-
nesio se mantendra 24 horas después
del parto o de la ultima convulsion. La
via intramuscular se puede utilizar en
el caso de no conseguir un acceso ve-
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noso. Se administraran 5 g IM en cada
gluteo.

El diazepam y la difenilhidantoina no
deben utilizarse en el tratamiento de
inicio de la eclampsia.®?

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

DIABETES GESTACIONAL (DG)

Existe controversia a nivel mundial en re-
lacién con los valores de la glicemia en
ayunas y de la PTOG que son diagnosti-
cos de diabetes gestacional.

Sin embargo, a fines de 2013 la OMS pu-
blicé los nuevos criterios para la clasifica-
cion y el diagnéstico de la hiperglucemia
detectada por primera vez durante el em-
barazo.?

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

Segun la OMS esta guia:

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

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

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

Para determinar las recomendaciones
en el presente manual el MSP promovio
instancias de discusion multidisciplinarias
entre diversos actores (Facultad e Medici-
na y sociedades cientificas).

Considerando las opiniones, el mayor vo-
lumen de evidencia apoyando los criterios
de la OMS y que las guias del MSP resul-
tan de la adaptacion de las guias interna-
cionales, en especial las de la OMS se re-
solvieron adoptar sus recomendaciones.

Criterios diagndsticos parala diabetes

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

Factores de riesgo para diabetes gesta-
cional:

Edad materna > o0 = a 35 afos

indice de masa corporal previa al em-
barazo > 25

Dislipemia

Hiperinsulinemia, antecedentes de

SPQO

Antecedente personal de DG o intole-
rancia a la glucosa

Antecedente familiar de primer grado
de diabetes

Historia obstétrica de pérdida recu-
rrente de embarazo, macrosomia fetal
u 6bito de causa inexplicada



Diabetes gestacional:

Un valor de glucosa plasma-
tica en ayunas de = 0.92 g/dL
(5.5 mmol/L) a 1.25 g/dl (6.9
mmol/L).

Valores de glucosa plasmatica
por PTOG (75 g) a la hora (60 mi-
nutos) = de 1.80 g/dL (10 mmol/L)
y/o a las dos horas (120 minutos)
=de 1.53 g/dL (8.5 mmol/L). Los
laboratorios a nivel nacional de-
beran ajustar sus practicas a este
nuevo criterio, mientras tanto se
tomara como principal referencia
la dosificacién a las dos horas.

Diabetes en el embarazo o diabetes
manifiesta:

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

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

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

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

Realizar diagnostico de diabetes gestacional.
Indicar dieta (nutricionista) y ejercicio.

=0.92 y hasta 1.25 g/dL Realizar monitoreo glicémico a los 7-15 dias con

glicemia capilar basal y posprandial.

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

Repetir glicemia en ayunas, si muestra igual valor
realizar diagnostico de diabetes manifiesta y derivar a
ginecdlogo y/o endocrin6logo

>1.25 g/dL @



Oem
Nota adhesiva
Debe decir ≥ 126 mg/dl
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En el presente embarazo: macrosomia
fetal, polihidramnios, malformacion fe-
tal, infecciones genitales bajas y/o del
transito urinario a repeticion

DIAGNOSTICO DE SIFILIS

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

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

En usuarias de riesgo realizar tamizaje
en cada consulta.

En mujeres con VDRL-RPR positivo,
indistintamente a la dilucién hallada,
se aconseja iniciar tratamiento atn sin
contar con el resultado de pruebas es-
pecificas (TPHA, FTA-abs)

Todo test no treponémico “reactivo”
debe ser seguido de un test treponé-
mico (TPHA, FTA-abs), dado que este
confirma la infeccion.

El tratamiento de la mujer embarazada
luética debe realizarse con penicilina
benzatinica 2.400.000 Ul. El uso de
cualquier otra medicacion puede ser
efectiva para la madre pero no esta

Las pruebas rapidas de sifilis estan
indicadas en poblaciones de dificil
captacion y en embarazos no con-
trolados, en la consulta de la em-
barazada (por cualquier causa) que
desconoce su estado seroldgico y
en aquellas gestantes que perte-
necen a poblaciones con condicio-
nes de vulnerabilidad que hagan
sospechar dificultades en el control
(usuarias de drogas, escasa com-
prension de la importancia de los
controles obstétricos, poblaciones
marginadas por condiciones socioe-
conbmico-culturales, etc.). En estas
circunstancias esté indicado el trata-
miento inmediato.

comprobado cientificamente que pro-
teja al feto.>

En el caso de alergia a la penicilina, se
debera internar a la mujer para realizar
una desensibilizacion, y posteriormen-
te realizar el tratamiento con penicilina
benzatinica.? %

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

- Si la ltes tiene mas de un afio de du-
racion, o se desconoce esta variable,
se indicara tres dosis (una por sema-
na).



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

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

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

La sifilis, congénita y en adultos, es
un evento de notificacion obligatoria.
El nuevo decreto de enfermedades
y eventos de notificacion obligatoria
(41/02) de febrero del 2012, establece
que ambos eventos deben de notifi-
carse ante la sospecha, dentro del pla-
zo0 de una semana desde que se toma
conocimiento del este.

El procedimiento de notificacién puede

realizarse por cualquiera de las vias

disponibles que se citan a continua-

cion:

+ Teléfono: 24091200: disponible las
24 horas del dia.

- Fax: 24085838

+ E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

+ A partir del corriente afio se incorpo-
ra también el sistema de notificacion

on line, a través de la pagina web del
MSP: www.msp.gub.uy

Al producirse el nacimiento se debera
realizar la auditoria del caso comple-
tando el formulario oficial de auditoria
de sifilis gestacional y congénita. Es
responsabilidad de la Direccion Técni-
ca de la institucion donde se produce
el nacimiento, completar el formulario
y enviarlo dirigido al Area de Salud
Sexual y Reproductiva del MSP: tel:
24088399, 24022424 o al mail re-
dassyrr@gmail.com.

DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH?

Se debe ofrecer prueba diagnéstica de
VIH en la primera consulta, en el segundo
trimestre (18-23 semanas) y en la rutina
del tercer trimestre2.

Segun Ordenanza 447/2012 los presta-
dores con mal control obstétrico deberan
contar con test rapidos de sifilis y VIH en
los servicios de primer nivel y servicios de
emergencia.

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

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

En periodo de preparto, parto y puer-
perio en mujeres sin antecedentes de
control en el Ultimo trimestre del em-
barazo o cuando se carece de dicha
informacion
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Al parto o puerperio inmediato en mu-
jeres con factores de riesgo de trans-
mision de VIH (independientemente
del control del embarazo).

En aquellas mujeres amamantando

gue han estado expuesta a situacion
de riesgo para infeccion por VIH.

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

Significado de la prueba y posibles re-
sultados

Intervenciones frente a un eventual re-
sultado reactivo

Promover la realizacion de la prueba
en la pareja

Estimular las preguntas para evacuar
dudas en la mujer

Promocién enfatica del uso del pre-
servativo durante el embarazo y lac-
tancia.”™*

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

Actitud empatica y escucha activa: se
debe permitir a la paciente exteriori-
zar conceptos previos de la mujer en
relacion con la tematica. Brindando la
informacion adecuada, con informa-
cion lo mas clara posible. Teniendo
en cuenta como se ha desarrollado el

**** Se han notificado casos de TV que han ocurrido

por adquisicion de VIH en el curso del embarazo
o lactancia.

diagnostico de VIH que genera casi
siempre una carga importante de an-
gustia y confusion

Valorar recursos internos y externos:
redes familiares y sociales de apoyo
con los que cuenta. Trabajar en conjun-
to con la mujer, a quien comunicara o
no el diagnoéstico y qué reacciones pue-
de esperar en los diferentes ambitos.

Reforzar la importancia de los con-
troles y la correcta adherencia a la
medicacion. Es importante capitalizar
el momento del embarazo y el acer-
camiento de la mujer al servicio de
salud para motivarla a continuar con
los controles propios de la patologia
luego de nacido el hijo. Es frecuente
que las mujeres controlen el embara-
z0, realicen el tratamiento para evitar
la transmisién al hijo, concurran a los
controles del nifio, pero no realicen
Sus propios controles.

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

Explicar que mejorar o preservar la
condicién inmunol6égica mejorara la
condicion de su propia salud

Reforzar la importancia del uso del
preservativo aunque la pareja ten-
ga VIH para evitar la reinfeccion y en
caso de no saber su condicion reforzar
la importancia de realizar la prueba y
su captacion.



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

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

Desde el comienzo de la intervenciéon
es necesario coordinar acciones con
trabajador/a social, para valorar la si-
tuacion de la mujer en este aspecto.
Informar y facilitar el usufructo de be-
neficios sociales.

La valoracion y acompafamiento des-
de el area de salud mental es nece-
saria para la elaboracion de lo antes
expuesto. En caso de no ser posible la
participacion de rutina de salud men-
tal, atender particularmente sintomas
de depresion o malestar psicoemocio-
nal y realizar consulta con psicologia
y O psiquiatria para elaborar acciones
conjuntas, paciente y equipo de salud.

Informacion a ser brindada:
consejeria pos-test

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

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

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

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

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

- Es necesario brindar informacion clara
respecto a la seguridad de los farma-
cos ARV, haciendo énfasis en que los
riesgos de teratogénesis y/o malfor-
maciones son casi inexistentes

+ Qué ante el resultado de VIH reactivo
es posible que sea necesario realizar
cesarea
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+  Qué ante el resultado reactivo de VIH
se debera suspender la lactancia

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

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

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

INFECCIONES GENITALES BAJAS

+ Vaginosis bacteriana (VB): La VB
sintomatica se asocia a prematurez.
Algunas evidencias sugieren que el
tratamiento de la VB en pacientes con
alto riesgo de parto prematuro redu-
ce el riesgo de este resultado entre
un 25% y un 75%, sobre todo cuando
se realiza antes de las 20 semanas.

El tratamiento de eleccion es el me-
tronidazol via oral, a dosis de 500 mg
cada 12 horas por 7 dias.% No se re-
comienda su investigacion en mujeres
asintomaticas, porque en ese grupo
de mujeres no se ha demostrado que
esta infeccion empeore los resultados
perinatales.

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

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

A continuacion se incluye informacién so-
bre practicas clinicas y uso de paraclinica
que aunque puede ser habitual no esta
recomendado:



PRACTICAS CLINICAS NO RECOMENDADAS

Pelvimetria

No ha demostrado ser efectiva la pelvimetria clinica ni radiologica para detectar desproporcion
feto pélvica en embarazos normales®”: %8 5°

Movimientos fetales

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

USO NO RECOMENDADO DE EXAMENES PARACLINICOS

Ecografia obstétrica

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

Eco-doppler fetomaterno-placentario

Este examen ha demostrado su eficacia en embarazos que cursan con patologias, en las
que se sospecha insuficiencia placentaria, fundamentalmente al diagnosticar RCIU, diabetes
gestacional o hipertension arterial, mediante el registro de la arteria umbilical.®'- 6262 Su
eficacia en embarazos sin patologias no ha sido demostrada.

Cardiotocograma fetal basal (CTG)

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

¢Dénde controlary asistir
un trabajo de parto y parto?

El proceso del parto debe controlarse y
asistirse en locales habilitados para tales
efectos por el MSP segin el Documento
Técnico de Maternidades.’

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

El MSP promueve el nacimiento institu-
cional y humanizado.

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

Maternidad de baja complejidad

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

Maternidad de alta complejidad

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

Estructura

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

Area de cuidado neonatal de bajo riesgo
Alojamiento madre-hijo

Laboratorio

Servicio de imagenologia

Servicio de hemoterapia

Sistema informatico

Block quirargico

Servicio de traslado materno y neonatal
propio o coordinado

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

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

Laboratorio

Servicio de imagenologia

Servicio de hemoterapia

Sistema informatico

Block quirargico

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

Recursos humanos

Obstetra partera de guardia interna
Ginecdlogo* de retén

Pediatra* de retén. Debe asistir todos los
partos

Anestesista* de retén

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

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

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

Auxiliar de enfermeria por turno

Condiciones maternas

Mujer sin patologias cursando embarazo
mayor de 32 semanas

Con patologia compensada o controlada

Embarazo sin patologia malformativa fetal
prenatal

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

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

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

APP menor a 32 semanas con o sin RPM

Madre con patologia descompensada o
potencialmente grave

Embarazo multiple menor o igual a 34
semanas

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

Hydrops fetal

Polihidramnios con repercusion materna u
oligoamnios severo

Preeclampsia grave o sindrome HELLP

Enfermedad endocrino-metabdlica
descompensada

Enfermedad materna grave




Continuacion Cuadro 6.

Condiciones neonatales

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

Sindrome de Distress Respiratorio (SDR) leve

SDR moderado que no requiera apoyo
ventilatorio o CPAP

RN procedentes de UCI estables o que
requieran alimentacion parenteral

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

Ictericia que requiere fototerapia

Defecto congénito sin compromiso vital

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

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

RN que requiere inotrépicos

RN con asfixia severa o sindrome hipdxico
isquémico

RN que requiera exanguinotransfusion

RN que no pueda ser resuelto en
maternidades de baja complejidad
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¢Quién puede controlary asistir
aunamujer en proceso de parto?

Las mujeres en proceso de parto deben
ser controladas y asistidas por un equipo
asistencial multidisciplinario, organizado,
competente y eficiente, donde cada in-
tegrante conozca su rol en el proceso de
atencion y legitime las competencias y las
funciones de los otros profesionales inte-
grantes del equipo de salud.

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

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

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

- evitar intervenciones innecesarias

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

Las obstetras parteras y los/as gineco-
logos/as estan calificados para controlar
y asistir a aquellas usuarias en proceso
de trabajo de parto, parto y puerperio que
cursan sin patologias y sin factores de
riesgo obstétricos o perinatales.

Los médicos de familia, médicos rurales y
médicos generales cuentan con capacita-
cion para la atencion del proceso de parto
en usuarias sin factores de riesgo, por lo
que en ausencia de la obstetra partera o
ginecologo/a tendran esta responsabili-
dad.

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

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

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



1.EL PERIODO DE PREPARTO

Concepto

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

En este periodo las mujeres suelen con-
sultar por sintomas fisiol6gicos y espera-
bles tales como contracciones uterinas
dolorosas o pérdida de limos.

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

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

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

Objetivos de la atencién
durante el periodo de preparto

+ Cuidado integral de la mujer y del feto

- Valoracion de la actividad uterina y de
las modificaciones cervicales

Acciones generales

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

+  En esta etapa es fundamental la ac-
tividad preventiva y educativa. Infor-
mar sobre la evolucién normal y es-
perada de este periodo, tanto desde
el punto de vista fisiol6gico (pérdida
de tapdn mucoso, frecuencia y regu-
laridad de contracciones, etc.) como
orientacion sobre sintomas y signos
de alarma.

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

+ Verificar que la mujer una vez que
vuelva a su domicilio, tiene acceso real
al sistema de salud de presentarse al-
guno de estos sintomas de alarma
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Acciones especificas

Cuidados de la mujer
+  Anamnesis:
- Examen fisico general
- Examen fisico abdominal
- Examen fisico genital
Verificar si tiene 0 no acompanante.

Cuidados del feto

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

No es necesario realizar cardiotocograma
basal fetal (CTG) y doppler materno feto
placentario en embarazos y prepartos sin
patologias para asegurar el estado de sa-
lud fetal.® 4°®

Control de la evolucién del preparto

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

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

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

El embarazo sin control adecuado en
cantidad y calidad durante el preparto

Si la mujer presenta un embarazo sin con-
trol adecuado y no dispone de las rutinas
obstétricas actualizadas, este sera un mo-
mento adecuado para su ajuste e indica-
cion. La paraclinica que debe tener una mu-
jer embarazada antes del parto segun las
presentes normas de atencion a la mujer en
el proceso de embarazo, parto y puerperio
es la misma que en la primera rutina, agre-
gando la serologia para hepatitis B (HbsAQ)
y la busqueda para estreptococo del grupo
B en exudado rectovaginal.

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

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

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

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



2. EL TRABAJO DE PARTO

Concepto

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

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

- Periodo de dilatacidon

- Periodo de expulsiéon

- Periodo de alumbramiento
a. Objetivos de la atencidn
del trabajo de parto

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

Acompanar el proceso normal del parto
con el minimo intervencionismo.

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

episodios de hipoxia o traumas vincula-
dos al parto.

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

b. Acciones generales al ingreso
de la mujer en trabajo de parto

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

+ Anamnesis completa

- Examen fisico general

- Examen fisico abdominal

- Examen fisico genital

Intervenciones recomendadas
segun la estrategia de medicina
basadaen la evidencia

Acompafiamiento durante
el trabajo de partoy parto

Pocas intervenciones han demostrado
ser tan beneficiosas, a tan bajo costo,
como el acompafiamiento para brindar
apoyo emocional durante el trabajo de
parto y parto, reduciendo: la duracion del
trabajo de parto, el dolor, el parto instru-
mental, el Apgar bajo a los cinco minu-
tos, la experiencia negativa en cuanto
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sola.

embarazo, el parto y el puerperio.

sus familias.

En Uruguay la Ley 17.386 establece que se debe:

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

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

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

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

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

Higiene vulvoperineal

El parto debe asistirse con guantes esté-
riles y material estéril. Previo al mismo se
realiza una desinfeccion locorregional con
soluciones iodadas, rocal, clorhexidina, etc.

Alimentacion

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

Estado afectivo de la mujer

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

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

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

- El acompanamiento por la persona
que ella considere.

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

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

+ Brindar a la mujer toda la informacion
que ella solicite.

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

+ QGarantizar la continuidad de la aten-
ciébn por personal calificado promo-
viendo la personalizacion del control y
asistencia del parto.

+ Disminucién del intervencionismo y la
medicalizacidén no justificados.



La rotura de las membranas ovulares

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

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

Solo debe realizarse cuando:

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

+ Se requiere realizar el registro cardio-
tocogréfico interno

- Se necesita conocer la calidad del li-
quido amnidtico

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

Induccion y conduccién
farmacologica del trabajo de parto

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

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

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

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

Con respecto a la dosis maxima la mayo-
ria de los trabajos utiliza 120 o0 240 mi/h
(20 0 40 m Ul/min).6 78

Otra forma de induccién del trabajo de par-
to, fundamentalmente cuando el cuello ute-
rino no se encuentra maduro, es mediante
el uso de prostaglandinas®. En Uruguay
se usa el misoprostol. La dosis aconseja-
da para el embarazo de término es de 25
mcg, que se puede administrar intravagi-
nal cada 4 h, o via oral cada 2 h.*> %" Dado
que cada comprimido presenta 200 mcg,
se deberd partir la tableta en 8 pedazos
para alcanzar la dosis sugerida.

En el caso de cesarea previa o cicatriz
uterina, la utilizacion de prostaglandinas
esta contraindicada'y el uso de oxitocina
es controversial (ver parto vaginal des-
pués de una cesarea anterior, pagina 92).

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

que se trata de la dosis justa para la ma-
duracion cervical, permite la liberacion
sostenida en 24 horas y su eventual retiro
facilmente en caso de ser necesario.

Analgoanestesia

La mujer en proceso de parto suele ex-
perimentar dolor producido por la dila-
tacion del canal de parto. El umbral del
dolor y su vivencia es individual y varia
significativamente entre una mujer y otra.
No obstante, este puede verse disminui-
do si la mujer se ha preparado adecua-
damente para el proceso del parto y es
atendida por parte del equipo de salud
bajo la modalidad especificada en capi-
tulos anteriores.

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

Métodos analgésicos
no farmacoldgicos parareducir el dolor

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

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



Hidroterapia-parto en agua. La inmer-
sion en agua durante el primer estadio
del trabajo de parto ha demostrado
disminuir la necesidad de analgésicos
sin empeorar los resultados perinata-
les. Su efecto en el segundo y tercer
estadio no ha podido ser evaluado
adecuadamente.™

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

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

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

Musica. Si bien la magnitud de esta
técnica no es muy significativa, suma-
da a otra tiene la capacidad de dis-
traccion, relajacion y reforzamiento de
otras conductas como la respiracion
ritmica.

+ Acupuntura y acupresion, acupuntura
técnica china para mejorar el flujo y
equilibrio de energia. Acupresion es la
aplicacion de presion o masaje profun-
do en los puntos de acupuntura tradi-
cionales.

- Otras: cambio de posiciones, hipnosis,
tens, yoga, reflexologia, aromaterapia,
digitopuntura, etc.®141516

Métodos analgésicos
farmacoldgicos para reducir el dolor

Al momento actual todos los farmacos
analgésicos de utilizacion endovenosa
(Demerol®, morfina, etc.) han demostra-
do asociarse con peores resultados per-
inatales.'” 18

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

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

A continuacion se destacan situaciones
que requieren intervenciones especificas
para disminuir el riesgo de resultados ad-
versos maternoperineales.
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INTERVENCIONES NO RECOMENDADAS

segun estrategia de medicina basada en la evidencia

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

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

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

Enema evacuador

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

Venoclisis

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

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



3. SITUACIONES ESPECIALES

a. Asistencia de la mujer embarazada
con infeccién por VIH

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

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

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

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

Escenario 1:

Captacion tardia (36
semanas o0 mas) o diag-
nostico tardio de VIH,
con carga viral detecta-

ble o desconocida, sin Realizar AZT IV

Inicio de TARV rapidamente y mantenerlo posnacimiento

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

Cesarea programada a las 38-39 semanas

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

Realizar AZT IV

TARV Administrar nevirapina (NVP) 200 mg VO 2 horas o0 mas previo a
parto o cesarea
Suspender lactancia

Escenario 2: Continuar TARV posparto

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

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

Suspender lactancia
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Continuacién Cuadro 7.

Escenario 3:

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

Continuar TARV y seguirlo en el posnacimiento

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

Informacién clara a la mujer de beneficios y riesgos de ceséarea
versus parto vaginal

Realizar AZT IV

Suspender lactancia

Escenario 4:

Tiene programada rea-
lizacion de ceséarea por
su condicién de VIH,
carga viral mayor a 50
copias/ml (no esté& inde-
tectable) o desconocida
que se presenta con
RPM y/o trabajo de par-
to, mayor a 34 semanas

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

En TODAS las situaciones iniciar AZT IV
Valorar situacion obstétrica:

+ si se encuentra en trabajo de parto franco dejar evolucionar par-
to manteniendo el AZT

+ si se encuentra al inicio del TDP (dilatacion < 4 cm) membranas
ovulares integras, se puede indicar Utero-inhibicion en espera
de completar 3 horas de AZT |V, revalorar y si la situacion se
encuentra incambiada realizar cesarea

» sila RPM es menor a 2 horas y la edad gestacional es > 34 se-
manas, realizar al menos una hora de AZT IV y se podra realizar
ceséarea

+ sila RPM es > 2 horas, iniciar AZT IV segun pauta dejar evolu-
cionar a parto vaginal (no se justifica cesarea)

+ si es parto realizar la menor cantidad de intervenciones posible

+ si estd bajo TARV continuarla en el posnacimiento




Manejo de la medicaciéon ARV
durante el trabajo de parto
y puerperio inmediato

+ En todos los casos desde el inicio del
trabajo de parto o0 4 h 0 mas previo
a cesarea se debe indicar AZT IV co-
menzando con una dosis carga de
2 mg/kg/peso diluido a pasar en una
hora continuando con 1 mg/kg/peso/h
hasta el clampeo del cordon umbilical

En aquellas usuarias que no recibieron
ARV durante el embarazo con el objeti-
vo de disminuir la TV se puede asociar
al AZT IV una dosis Unica de nevirapina
(200 mg VO) por lo menos 2 horas pre-
vio a la finalizacion del embarazo.

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

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

b.La mujer con estreptococo
del grupo B positivo

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

4. ACCIONES ESPECIFICAS EN CADA ETAPA

DEL TRABAJO DE PARTO
EL PERIODO DILATANTE

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

Objetivos de la atencién
durante el periodo dilatante:

Evaluar la progresion de la dilatacion
cervical.

Evaluar el bienestar de la mujer y del
feto.

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

Controles arealizar
en el periodo dilatante

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

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

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

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

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

Elliquido amnidtico meconial

Aunque se lo considera un factor de riesgo,
su ocurrencia es bastante frecuente y el re-
sultado perinatal generalmente normal.

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

Vigilancia fetal intraparto

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

La salud fetal se controla mediante la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y su mo-
dificaciébn con las contracciones uterinas
(DIPS I, 1l y variables), valorandola antes,
durante y posterior a las contracciones.®

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

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

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

Los estudios aleatorizados, no han podido
demostrar que el registro electronico sea
mejor desde el punto de vista de los resul-
tados perinatales, que el registro median-
te estetoscopio de Pinard.?> 2 E| cuidado
de la salud fetal mediante cardiotocogra-
ma fetal continuo presenta menor tasa de
convulsiones, pero no mejora la tasa de
paralisis cerebral, mortalidad infantil ni



otros parametros de bienestar neonatal a
cambio de un incremento en el nimero de
cesareas y parto instrumental.® 22 23

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

Sospecha de hipoxia fetal intraparto:
cuando se realiza este diagnostico y des-
cartados los accidentes utero-placenta-
rios (rotura uterina, DPPNI), la realizacion
de reanimacién fetal intrauterina median-
te el uso de betamiméticos ha demostra-
do ser Util para disminuir el nUmero de
registros sospechosos y la actividad ute-
rina.?* 25 Esta intervencién puede ademas
disminuir la necesidad de interrupcion de
emergencia del embarazo sin aumentar y
aun reduciendo los efectos adversos ma-
terno-fetales. En estos casos, el uso de
oxigeno materno no ha demostrado nin-
gun beneficio fetal.?®

EL PERIODO EXPULSIVO

El periodo expulsivo comienza con la di-
latacion completa y finaliza con el naci-
miento.

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

mejora el confort, disminuye las distocias,
el traumatismo vaginoperineal y las in-
fecciones de piel.?” Diferentes estudios
demuestran que las posiciones verticales
presentan pocas desventajas, en compa-
racién con las horizontales. Los benefi-
cios desde el punto de vista bioldgico y
psicolégico son mayores en estas que en
las horizontales.?-2°

Objetivos de la atencion
durante el periodo expulsivo:

+ Evaluar la progresion del descenso de
la presentacion fetal.

- Evaluar el bienestar de la salud mater-
nay fetal.

+ Detectar precozmente alteraciones en
el descenso de la presentacion o la sa-
lud materna y/o fetal y actuar oportuna-
mente para disminuir el riesgo de com-
plicaciones obstétricas o perinatales.

Controles arealizar
en el periodo expulsivo

Controles de la mujer

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

Controles del feto

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

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

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

Control de la evolucién
del periodo expulsivo

Se controlaran las contracciones uterinas y
el descenso de la presentacién. En los ca-
S0S en que la bolsa amni6tica esté integra
y no progrese el periodo de expulsién, se
realizara una amniotomia, valorando el co-
lor y calidad del liquido amniético. Si la pro-
gresion del expulsivo es adecuada, se res-
petara la indemnidad de la bolsa amni6tica.

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

A partir de este tiempo se hara diagnés-
tico de periodo expulsivo prolongado y la

atencion debera ser realizada por el gine-
cotocélogo.

EL PARTO

La salade parto o salade nacer

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

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

La posicién

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

Estas:

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

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

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



+ disminuyen la presion sobre los pul-
mones aumentando la relajacion, la
capacidad respiratoria y favoreciendo
la oxigenacién materna y fetal.

+ permiten contracciones uterinas mas
fuertes y eficientes.”****

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

Los pujos

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

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

Alentar a la mujer para que adopte la
posicion que ella crea mas conveniente
para realizar el esfuerzo de pujo y permi-
tir que puje libremente cuando lo desee,
tomando en consideracion las ventajas y
desventajas mencionadas anteriormente,
durante el periodo expulsivo.

***** Descrito por Caldeyro Barcia en 1960, 1978 y
1979, Mendez Bauer en 1975 y 1975, Miller y
Roberts en los arios ochenta.

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

La episiotomia

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

Indicaciones de la episiotomia

+  Enlos casos de riesgo de desgarro de
segundo o tercer grado.

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

- Parto instrumental.

- Parto en podalica.

Sutura de la episiotomia

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

El uso restrictivo de la episiotomia

La medicina basada en la evidencia ha de-
mostrado que el uso restrictivo de la epi-
siotomia debe ser la conducta aconsejada
durante el periodo expulsivo de la mayoria
de los partos.® La incidencia de desgarros
vaginoperineales de tercer grado, son si-
milares en ambas conductas. Tampoco se
ha encontrado diferencias en la aparicion
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posterior de trastornos del suelo pélvico ni
incontinencia urinaria.3> 36

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

Disminuyen el indice de episiotomia:

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

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

+ Postura vertical en el periodo expulsi-
VvO.

Pinzamiento
y seccion del cordén umbilical

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

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

+ Clampeo y seccion oportuna de cor-
don (se realiza cuando el corddn pier-
de su turgencia®®). Es de eleccion ya
que se relaciona con menores niveles
de anemia neonatal.

Esta dltima, se debe realizar cuando no
existe depresion neonatal, ni otro proble-
ma médico que asi lo justifique. Tiene a
favor que es un mecanismo mas natural
y por lo tanto fisioldgico, en el cual se
produciria una “transfusion sanguinea” al

recién nacido que ayudaria a prevenir la
anemia infantil y esta especialmente indi-
cada en pretérminos.*®

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

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

Situaciones especiales

El parto instrumental

El parto instrumental consiste en la utiliza-
cion del féreceps obstétrico (en cualquiera
de sus variedades, hay mas de 700 des-
criptas*' o del vacuum extractor, para pro-
vocar el parto de la cabeza fetal.

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

mental a disposicién en forma permanen-
te.43 44

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

- Fetal: sospecha de pérdida de bienes-
tar.



+ De la mujer: Imposibilidad de ejercer
esfuerzos de Valsalva (ejemplo: aneu-
risma cerebral, enfermedad cardiaca
clase Ill o IV, miastenia gravis, plejias,
etc.), agotamiento materno o esfuerzo
de pujo ineficaz.

En estas circunstancias, los resultados
perinatales son semejantes a haber rea-
lizado una ceséarea.*> 46

Son contraindicaciones para su utiliza-
cion: presentacion no cefalica, desco-
nocimiento de la posicién o variedad de
la presentacion, dilatacion no completa,
cefalica por encima de tercer plano de
Hodge, desproporcion cefalopélvica, tras-
tornos de la coagulacion fetal u osteogé-
nesis imperfecta.

Complicaciones fetales o en la mu-

jer. 45, 46, 47

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

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

Si bien el parto instrumental se asocia a
mayor incidencia de infecciones puerpe-
rales, el uso de antibiéticos en forma pro-
filactica no tiene sustento en la medicina
basada en la evidencia.*

La distocia de hombros

La distocia de hombros es un evento in-
traparto que en muy pocas situaciones
puede prevenirse 0 sospecharse antes
del momento de su ocurrencia.

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

Los estudios de costo beneficio indican
que para prevenir un evento de distocia
de hombros deberia realizarse 100 cesa-
reas cuando el peso estimado del feto es
de 5000 g si la mujer no es diabética, y a
partir de los 4500 g cuando es diabética.>

No existen claras evidencias que sosten-
gan o rechacen el uso de maniobras (ma-
niobras de Woods, Zavanelli, cleidotomia
y Roberts) para prevenir la distocia de
hombros. Aunque una revision del ACOG
recomienda que todo obstetra deberia co-
nocer alguna de ellas para practicarla en
el momento indicado.% %3

PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

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

Las principales complicaciones que pode-
mos observar en este periodo son:

- Retencidn de placenta o de restos pla-
centarios.
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+ Traumatismos del canal del parto.

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

* Hemorragia uterina.
* Rotura uterina.

« Inversion uterina.

Alumbramiento pasivo,
espontaneo o fisioldgico

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

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

Alumbramiento activo o dirigido

El alumbramiento activo se realiza admi-
nistrando una ampolla de 5 Ul de oxito-
cina via intramuscular en el deltoides en
el momento que se desprende el hombro
anterior, o acelerando el goteo de oxitoci-
na si ya se estaba utilizando.

La pérdida de sangre y la hemorragia
postparto se encuentra disminuida en
comparacion con el alumbramiento pasi-
vo, sin embargo existe mayor incidencia
de nauseas y vomitos.5* 5°

La OMS recomienda la realizacion del
alumbramiento activo.%®

Alumbramiento manual

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

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

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

- realizar controles vitales de la mujer;
+ colocar una via venosa periférica;

+ realizar masaje uterino via abdominal
y ligera traccién del cordon umbilical.

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

De no ser efectivas las maniobras anterio-
res, realizar el alumbramiento manual en
block quirurgico y bajo anestesia. Previo
iniciar la maniobra se puede indicar an-
tibidticoterapia profilactica con una dosis
Unica de ampicilina 2 g IV o cefazolina 1 g
IV mas metronidazol 500 mg IV (aunque
no existen estudios randomizados que
avalen esta conducta),®® y posteriormente
a la extraccion se indicaran uterotonicos.

Siempre comprobar que la placenta se
encuentra completa y si existen dudas se
procedera a realizar un legrado evacua-



dor complementario de preferencia aspi-
rativo. La placenta debera ser enviada a
estudio anatomopatolégico.

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

Revision del canal de parto

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

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

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

De ser necesario, para una correcta expo-
sicion, sedar a la mujer, se la trasladara
a block quirdrgico, bajo control de anes-
tesista.

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

La cesarea

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

- Realizar antibitticoterapia profilactica
reduce la endomiometritis en 2/3 a 3/4
y la infeccién de partes blandas.®® Los
antibiéticos aconsejados son la ampi-
cilina o las cefalosporinas de primera
generacion.

La administraciéon de antibioticos (cefa-
zolina) inmediatamente antes de iniciar
la operacion es mas beneficiosa que en
el momento del clampeo del cordén (53%
de reduccion de endometritis y 50% de re-
duccién total de morbilidad por infeccion),
con iguales resultados neonatales para
marcadores de infeccion.®?

- Dejar sin suturar el peritoneo parietal
y visceral acorta el tiempo operatorio y
disminuye el dolor postoperatorio con
iguales resultados maternos a corto
plazo.5?

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

- La incisién de Joel-Cohen presenta me-
nor indice de fiebre, dolor, necesidad de
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo
operatorio y dias de internacién que la in-
cision de Pfannenstiel.5®

Parto vaginal después
de una cesarea anterior

Se recomienda el intento de parto vagi-
nal después de una cesarea anterior ya
que la morbilidad materna se encuentra
disminuida con respecto al nacimiento por
cesarea, con morbilidad neonatal equipa-
rable. EI 60 a 80% de las mujeres que han
tenido una cesarea anterior y que tienen
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criterios de elegibilidad pueden tener un
parto vaginal. Uno de los principales mar-
cadores de éxito para un parto vaginal
después de una cesarea anterior es que
la mujer haya tenido un parto vaginal pre-
vio 0 que la cesarea haya sido decidida
en etapas tardias del periodo dilatante.

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

- Gestacién unica en presentacion cefa-
lica
+  Peso fetal estimado inferior a 4000 g

- Cicatriz uterina previa segmentaria
transversa

- Pelvis viable

- Ausencia de otras cicatrices uterinas o
de antecedentes de rotura uterina

+  Consentimiento de la gestante

- Disponibilidad de asistencia obstétrica
continda.

+ Posibilidad de realizar anestesia y ce-
sarea de urgencia

En todos los casos, la valoracion tiene
que ser individual y tiene que existir el
consentimiento informado de la mujer. La
decision final tiene que ser tomada con-
juntamente por la gestante y el médico,
después de analizar los beneficios y ries-
gos de la via vaginal y de la cesérea.

Estos trabajos de parto y deben ser con-
ducidos por el ginec6logo y con monitori-
zacion electronica continua de la FCF.

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

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

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

Anticoncepcién posevento obstétrico
+ Insercion de DIU

Es posible insertar un DIU inmediatamen-
te después de producido el alumbramien-
to. La técnica es de facil realizacion y de
seguridad comprobada (no aumenta la
tasa de infecciones y la expulsion es me-
nor al 12% al afio). ™

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

A'los 30 dias se realiza un control.

+ Ligadura tubaria



En aquellas mujeres que habiendo teni-
do un parto vaginal, deseen esterilizacion
definitiva y que tengan problemas con la
continuidad de sus controles, se aconseja
practicar la ligadura tubaria previo al alta.
Esta podréa realizarse en block quirargi-
co y bajo control de anestesista, por via
laparoscopica o laparotémica (pequefa
incision mediana infraumbilical a la altura
del fondo uterino).

En aquellas mujeres que hayan decidido
en forma informada la ligadura tubérica,
y tengan indicacion de cesarea, esta se
realizara en el mismo acto quirurgico

En todos los casos la ligadura tubaria se
realizara segun Ley 18.426 (los formula-
rios de consentimiento informado se pue-
den bajar libremente de la pagina web del
MSP: www.msp.gub.uy).

Este capitulo se basa en el Manual Clini-
co AIEPI neonatal en el contexto del conti-
nuo materno-recién nacido-salud infantil®
realizado en conjunto por OPS-CLAP y el
MSP.

5.RECEPCION DEL RECIEN NACIDO

Introduccién

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

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

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

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

Es importante interferir lo minimo posible
con la adaptacién normal a la vida extrau-
terina.

No se debe separar al recién nacido de su
madre en el caso que no existan riesgos
para la salud de ambos y promover el vin-
culo con su familia.

Promover el contacto piel a piel en el mo-
mento del parto mejora la adaptacién a la
vida extrauterina, disminuye la incidencia
de hipotermia e hipoglicemia.

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

Realizar la profilaxis de la enfermedad he-
morragica, la oftalmia neonatal y el scree-
ning neonatal.
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La internacion es un periodo fundamental
para educar a la familia en el cuidado del
recién nacido.

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

En el 90% de los recién nacidos la transi-
cion a la vida extrauterina se realiza sin ne-
cesidad de intervencion del equipo de salud
donde el cuidado es solo observar para de-
tectar anormalidades y prevenir complica-
ciones. Pero el 10% de los casos puede ser
necesario maniobras para apoyar la tran-
sicion, y en el 1% se requiere reanimacion
avanzada. Debe tenerse en cuenta que por
el nimero de nacimientos este es uno de
los momentos de riesgo para la vida y el de-
sarrollo y se requiere en estas situaciones
personal capacitado en reanimaciéon neo-
natal avanzada en todos los nacimientos
que se produzcan en Uruguay.

Lugar del nacimiento

El lugar de nacimiento puede ser muy va-
riable de acuerdo a las distintas culturas.
Dado que hasta un 10 % de los recién
nacidos pueden requerir alguna manio-
bra de reanimacion y/o estabilizacion, el
nacimiento debe realizarse en un medio
hospitalario que cuente con todos los
recursos materiales, profesionales y téc-
nicos para poder asistir de forma 6ptima
a aquellos neonatos que requieran medi-
das de reanimacion, hasta que en nuestro
pais se fortalezca el sistema de traslado
perinatal.

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

Objetivos de la atencién

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

Apoyo a padres adolescentes: las em-
barazadas y sus parejas adolescentes
merecen una atencion especial, por un
equipo multidisciplinario sensibilizado en
la tematica de embarazo adolescente.

Recursos humanos: en todo nacimien-
to debe estar presente por lo menos una
persona cuya Unica responsabilidad sea
la atenciéon del RN, que debe ser un neo-
natélogo, o un pediatra general, junto al
equipo de enfermeria capacitado/a entre-
nada/o para realizar la atencién inmedia-



ta, evaluar al RN y si es necesario iniciar
una reanimacion, es decir estar capacita-
da/o en reanimacion en sala de partos.

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

Equipos: cuna radiante, reloj de pared con
segundero, balanza pediatrica, tallémetro,
flujometro de oxigeno y de aire medicinal,
mezclador de gases (Blender), neopulff,
oximetro de pulso (saturbmetro), sistema
de regulacion de la presiéon de vacio (va-
cuum), carro de paro con: tijeras estériles
para cordén, bolsas autoinflables de tama-
Ao neonatal: 250 y 500 ml, mascaras ana-
tomicas de tres tamafios, laringoscopio,
palas rectas, pequena, mediana y grande.

Materiales: guantes estériles, compresas
estériles, campos amplios hechos con
tela absorbente (toalla), aspirador tipo
pera de goma, sonda orogastrica, clamp
umbilical, jeringas de 1 cc, 5 cc, 10 cc y
20 cc, ampollas de vitamina K, gasas es-
tériles, desinfectante (clorhexidina 1%),
pulseras identificadoras, almohadillas con
tinta para sello para impresién plantar del
RN, colirio antibi6tico (eritromicina) o ni-
trato de plata 1%, tubos endotraqueales
n.° 2,5; 3; 3,5y 4, ampollas de adrenalina,

ampollas y frascos de solucion fisiologica,
catéteres umbilicales, aspirador de tubo
endotraqueal, sondas de aspiracion de
8, 10 y 12 French, solucion de dextrosa
10%, ampollas y frascos de agua destila-
da estéril y bicarbonato de sodio.

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

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

Es por ello que se debe conocer detalla-
damente la historia obstétrica, entrevis-
tando a la madre, identificando los dis-
tintos factores de riesgo: enfermedades
maternas previas, antecedentes obstétri-
cos, antecedentes de la gestacion actual,
edad gestacional, controles del embarazo
en cantidad, patologias propias del emba-
razo, ecografias obstétricas, situaciones
de riesgo maternas y fetales durante la
gestacion, estado de colonizacion rec-
to-vaginal por estreptococo del grupo B,
resultado de tamizajes prenatales: serolo-
gia para VIH y hepatitis B, toxoplasmosis,
VDRL, grupo sanguineo materno.
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Cuidados rutinarios a todos los recién
nacidos: la adaptacion neonatal inmedia-
ta en el momento del parto es un conjunto
de modificaciones de cuyo éxito depende
fundamentalmente el adecuado paso de
la vida intrauterina a la vida en el ambien-
te exterior.

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

Estos cuidados incluyen:

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

Considerando ser lo menos invasivos
posible, respetando la intimidad de un
momento significativo en la vida de las
mujeres y sus familias. Se inician las
medidas de secado, fundamentalmen-
te del polo cefalico y estimulacion del
recién nacido. Todas las medidas ini-
ciales pueden realizarse sobre el vien-
tre de la madre Se estimula y se seca.
Se muestra el sexo del recién nacido
a la madre y al padre o acompanante,
asi como si hubiera malformaciones
externas. No esta determinado cuanto
tiempo deberia ser este contacto ini-
cial. Se debe hallar un punto medio,

util, practico y considerar los deseos
de los padres y las posibilidades que
permiten la institucion, pero siempre
debe iniciarse en la misma sala de
partos y lo antes posible.

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

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

Evitar maniobras intempestivas en
la recepcion del RN: no se debe as-
pirar nariz y boca de los recién naci-
dos vigorosos de rutina pues no hay
evidencias de que esto sea necesario
para favorecer la adaptacion al medio
extrauterino.

Si bien existe en nuestro pais una con-
ducta rutinaria adoptada durante dé-
cadas de realizar el pasaje de sondas
oro-gastrica y rectal para ver su per-
meabilidad, hay que sefalar que no
hay evidencias cientificas que susten-
ten la necesidad de estas maniobras
en forma rutinaria, solo seria necesa-
rio si hay antecedentes o sintomatolo-
gia que lo justifiquen.

Todo recién nacido debe ser observa-
do en forma estrecha por enfermeria



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

Valorar el test de Apgar: el valor del
test de Apgar al minuto y a los 5 mi-
nutos de vida permiten valorar como
se realiza la adaptacion neonatal a
la vida extrauterina. Esta valoracion
puede realizarse cuando el neonato
es colocado en el vientre materno fa-
voreciendo el vinculo de la diada. Las
maniobras de reanimaciébn cuando
son necesarias se deben iniciar lo mas
precozmente posible por lo cual el Ap-
gar al minuto no es un elemento que
se deba tener en cuenta para realizar
reanimacion neonatal. La diferencia
entre el Apgar del minuto y del quinto
minuto permite valorar como se esta
realizando la adaptacion extrauterina
y en caso de reanimacion valorar las
respuestas del recién nacido a estas
maniobras. El Apgar no es un buen
predictor de desarrollo neonatal. Un
valor menos de 7 a los 5 minutos se
asocia a aumento de la mortalidad. Si
este valor es menor a 7 a los 5 minutos
podria ser adecuado realizarlo a los 10
minutos de vida. Cuanto mayor tiem-
po es bajo el Apgar peores resultados

se observaran en el desarrollo pero
el test de Apgar no predice desarrollo
neurolégico.

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

Cuidados
proporcionados posteriormente

Examen fisico: el primer examen fi-
sico del recién nacido por parte de un
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médico se debe realizar en las prime-
ras doce horas de vida si la adapta-
cion a la vida extrauterina se produce
espontaneamente y sin dificultades.
Est4 dirigido a evaluar la presencia
de malformaciones congénitas y a de-
tectar complicaciones vinculadas a la
transicion. Se realizara en forma siste-
matizada en sentido céfalo-caudal. El
examen fisico inicial debe ser somero,
rapido pero orientado a evaluar la efi-
ciencia con la que se esta realizando
la transicidn a la vida extrauterina es-
pecialmente el aparato respiratorio y
cardiovascular.

Determinar la edad gestacional: la
edad gestacional es importante para
determinar el pronéstico del recién
nacido y poder instituir el tratamiento
y la referencia oportuna a un nivel de
mayor complejidad. Recuerde que a
menor edad gestacional, mayor es el
riesgo de morbilidad y mortalidad. Los
mejores métodos para valorar en for-
ma adecuada la edad gestacional son
la fecha de Gltima menstruacién cierta
segura y confiable coincidente con una
ecografia precoz. En el caso de que no
se cuente con estos datos o la discor-
dancia entre el aspecto del recién y la
edad gestacional calculada sea impor-
tante existen métodos para estimar la
edad gestacional. En un recién nacido
cercano al término el método de Capu-
rro es un método adecuado que toma
parametros somaticos para su estima-
cion. En los recién nacidos prematuros
el método de Ballard que utiliza para-

metros somaticos y neuroldgicos tiene
menor error de estimacion.

Tomar medidas antropométricas: la
toma de medidas de peso, talla y peri-
metro cefalico deben de realizarse en
todos los recién nacidos. Debe reali-
zarse en las primeras 12 h de vida, no
siendo necesario que sea inmediata-
mente al nacimiento, pudiendo retra-
sarse en beneficio del contacto con la
madre. Estos datos deben registrarse
en la historia clinica.

Administrar vitamina K1: la admi-
nistracion profilactica de vitamina K1
debe realizarse de rutina en todos los
recién nacidos. Se ha demostrado que
previene el sangrado temprano por
deficiencia (enfermedad hemorragica
del recién nacido) y también evita el
sangrado posterior.

Todo neonato debe recibir vitamina K
1mg VO o administrada por via IM. La
via mas eficaz para prevenir la Enfer-
medad Hemorragica del recién nacido
es la administracion de 1 mg de vitami-
na K por via IM en el cuadriceps.

Realizar profilaxis ocular: la profi-
laxis ocular evita las infecciones ocu-
lares en el recién nacido que pudieron
ser transmitidas en su paso por el ca-
nal del parto. Se administra nitrato de
plata al 1% ocular para prevenir la of-
talmia gonococica.

Se aplican en ambos ojos dentro de la
primera hora del nacimiento, abriendo
los parpados con los dedos y aplican-



do las gotas o ungiiento en el angu-
lo interno del parpado inferior. No se
debe lavar los ojos del recién nacido
porque no se produce el efecto desea-
do, puede con una gasa seca limpiar
el excedente de nitrato de plata en la
piel alrededor de los ojos.

Inicio precoz de la lactancia mater-
na: la lactancia materna debe iniciarse
en ese primer momento, o dentro de

los primeros 30 minutos de vida del
nifio, con el apoyo necesario del equi-
po de salud.

Identificar al recién nacido: el pro-
cedimiento de identificacion del recién
nacido tiene importancia singular en
todas las instituciones que atienden
partos y nacimientos. Esto es una nor-
ma legal nacional.

En suma: es importante mantener en la recepcion del recién nacido esta secuen-

cia de eventos:

1° Contacto con la madre en caso de cesarea y ubicarlo sobre el vientre (en parto

vaginal).

2° Demorar 2 minutos o esperar el cese de latidos para la seccion del cordén.

3° Ubicacion bajo fuente de calor, secado, cambio toallas, posicion.

4° Evaluacion inicial, test de Apgar al primer y quinto minuto.

5° Seccion y asepsia del cordén.
6° Aplicacion de vitamina K1.

7° Antropometria (que podria postergarse hasta 12 horas de vida promoviendo el

apego precoz).

8° Examen fisico completo, evaluacion de la edad gestacional.

9° Profilaxis ocular.

10° Identificacion. Entrega en brazos a la madre y colocacion a pecho directo,
estimular la participacion del acompanante.

11° Confeccién de la historia clinica.

12° Traslado al alojamiento conjunto con la madre
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CAPITULO IV
ASISTENCIA DEL PUERPERIO

El puerperio es el periodo que transcurre
desde el alumbramiento hasta que la ma-
yoria de las modificaciones producidas
por el embarazo vuelven a su estado pre-
concepcional.

Desde un punto de vista clinico podemos
distinguir entre:

Puerperio inmediato: comprende las
primeras 24 horas posteriores al parto.

Puerperio precoz: comprende desde
el dia uno hasta el dia diez después
del parto.

Puerperio tardio: se extiende desde el
dia once después del parto hasta el
dia cuarenta y dos.

Puerperio alejado: a partir de los cua-
renta y dos dias.

Este es un periodo de gran exigencia
para la mujer, desde el punto de vista bio-
I6gico, psicoldgico y social, en el que se
pueden presentar multiples complicacio-
nes graves tales como:

Procesos hemorragicos
Procesos infecciosos
Procesos tromboembdlicos
Procesos hipertensivos

+ Cambios y trastornos psicolégicos

Es importante recordar que todos
los datos concernientes al nacimien-
to y a la evoluciéon perperal deben
ser trasladados al Carné Perina-
tal del SIP (CLAP-OPS) (Anexo), y
completar el Certificado de Nacido
Vivo. Estos dos instrumentos deben
ser llenados en forma completa sin
ninguna excepcion.

Acciones especificas
en cada periodo puerperal

a. PUERPERIO INMEDIATO

Las primeras dos horas

Control estricto de la pérdida sanguinea,
pulso, presion arterial y la persistencia del
globo de seguridad de Pinard (utero bien
contraido que llega a ser lefioso inmedia-
tamente por debajo del ombligo).

Si el Utero esta blando y con contornos
poco nitidos se puede realizar maniobras
de expresion para expulsar la sangre y
coagulos, y colocar una bolsa de hielo en
el hipogastrio a la vez que se indican ute-
rotdnicos. El masaje continuo del Gtero es
inatil y puede llegar a ser nocivo.
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No es rara la aparicion de escalofrios (pa-
lidez cutaneo-mucosa acompanada de
chuchos de frio y castafieteo de dientes),
sin ninguna connotacion patologica.

Luego de estas dos horas se controla-
ran diariamente hasta el alta los signos
vitales: bienestar, temperatura, pulso y
presion arterial, controlando la involucion
uterina y las caracteristicas de los loquios

Manejo del dolor

Luego del parto la mujer que ha parido
siente una sensacion de alivio y bienestar.

El dolor en el puerperio inmediato después
de un parto normal puede ser a causa de
la episiotomia y los entuertos (contraccio-
nes uterinas). El tratamiento del dolor se
realizard mediante la administracién de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) por
via parenteral u oral, segun la intensidad
del cuadro. Alternativamente, podra utili-
zarse el paracetamol o ibuprofeno solo o
asociado con codeina, aunque esta ulti-
ma puede favorecer el estrefiimiento, ya
de por si frecuente en el puerperio.

Si el periné ha sido dafiado o reparado
puede presentar dolor considerable y re-
querir analgésicos, hielo y complemen-
tos para mejorar el confort en la posicion
sentada (anillos de polyfom, goma o infla-
bles). Si el dolor es muy importante debe
controlarse en busca de infeccion o he-
matomas.

Hay que tener en cuenta que no tiene que
administrarse de forma rutinaria ningdn
tipo de medicacion cuya indicacion no

haya sido cuidadosamente valorada, ya
gue puede pasar al recién nacido a través
de la leche materna.

Deambulacién

La puérpera debera deambular tan pronto
pueda en las primeras 24 horas.

Hidrataciény alimentacion

Después de un parto sin anestesia o con
anestesia local, la ingesta de liquidos y la
dieta normal se iniciaran a demanda de la
puérpera.

Después de un parto vaginal con aneste-
sia peridural, se iniciara la ingesta hidrica
de forma inmediata y, si la tolerancia es
adecuada, se continuara con una dieta
normal.

Después de una anestesia general, se
iniciara la ingesta hidrica a las 4 horas y
seguira una ingesta progresiva, segun la
tolerancia.

La puérpera tendra que seguir una dieta
equilibrada y rica en fibra.

Continuar la administracién de suplemen-
tos de hierro, a todas las mujeres en lac-
tancia durante los primeros 6 meses con
30 mg de hierro elemental en dias alter-
nos. Suministrar este hierro lejos de las
comidas y si hay intolerancia, en la noche
antes de ir a dormir."

Se debe informar que el 30% de los casos
de obesidad se relacionan al embarazo.
A los seis meses la mujer debe tener el
peso que tenia antes de quedar embara-
zada.



Higiene perineal y general

La region perineal deberd higienizarse
con un simple lavado externo, con agua
potable y jabdn neutro, una vez al dia. No
es necesario agregar al agua soluciones
desinfectantes. Las duchas vaginales no
son Utiles ni beneficiosas. La episiorrafia
debe mantenerse limpia.

Para la higiene corporal se procederda al
bafo de ducha y se evitara el de inmer-
sion y las irrigaciones vaginales.

Control de la episiorrafia

En el caso de habérsela realizado se debe
observar al menos una vez antes del alta.

Control de loquios e involucién uterina

En las primeras 48 horas después del
parto su aspecto y color es sanguinolen-
to. Recién al tercer dia se vuelven sero-
sanguinolentos, a la semana son serosos
y suelen desaparecer a los 15 dias. Los
loquios sospechosos de proceso infeccio-
s0 son turbios, achocolatados, purulentos
y/o fétidos. Cuando el Utero es sensible,
suele ser anormal. Un utero blanduzco,
doloroso, al que cuesta delimitar, que no
se contrae al excitarlo y que es mas volu-
minoso de lo que corresponde debe ser
considerado como patoldgico.

Es importante educar a la mujer puérpera
para detectar la posibilidad de infeccion
puerperal y consultar rapidamente ante
Su sospecha.

El Gtero subinvoluciona a razén de 2 cm
por dia.

Transito urinario

Se vigilara desde un comienzo la diuresis
espontanea

En los dos o tres primeros dias del puer-
perio puede haber poliuria, sobre todo en
las mujeres que tenian edemas.

Las anomalias en el funcionamiento vesical
son frecuentes pudiéndose observar reten-
cién aguda de orina o incontinencia urinaria
que suelen desaparecer en los primeros
dias pero en ocasiones puede durar duran-
te varios meses. Se debe alertar de esta si-
tuacién y brindar posibilidades terapéuticas
comenzando por modificacion comporta-
mental y ejercicios de piso pélvico.

Transito digestivo bajo

Puede observarse incontinencia rectal
para gases y mas raramente para mate-
rias, que también suele desaparecer en
pocos dias. De no ser asi derivar con es-
pecialista.

Las deposiciones ocurren habitualmente
al tercer dia y se ven facilitadas con una
profusa hidratacion, alimentos y deambu-
lacion.

Debe valorarse la posibilidad de presen-
cia de hemorroides y sus complicaciones.
En el caso de trombosis se hara consulta
con cirujano y extraccion de la trombosis.
En etapas anteriores son Utiles las poma-
das antihemorroidales.

Control de las mamas

Se vigilara el estado de turgencia de las
mamas, la secrecion de calostro y de le-
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che, la ausencia de signos inflamatorios y
presencia de grietas en el pezon. La du-
cha diaria es suficiente para la higiene de
las mamas. No se recomienda limpiar los
restos de leche porque hidratan la aréola
y previenen la formacion de grietas.

Se debe informar a la mujer que el orga-
nismo tiende por naturaleza a producir
tanta leche como el bebé necesita, por
eso0 cuanto mas seguido se dé de mamar
(o se extraiga leche mecanicamente) mas
leche se producira.

Mastitis: puede ser ocasionada por defec-
tos en la expresion lactea, lo cual mejora
con una correcta expresion, compresas
frias o calientes (lo que mas calme el do-
lor) y analgésicos comunes. No es nece-
sario suprimir la lactancia.

En ocasiones ocurre la infeccion con Sta-
phylococcus aureus y requiere tratamien-
to con antibiéticos. A continuaciéon se de-
tallan los antibiéticos que mas aceptacion
tienen:2

Eritromicina 250-500 mg cada 6 horas.
Flucloxacilina 250 mg cada 6 horas.
Dicloxacilina 125-500 mg cada 6 horas.
Amoxicilina 250-500 mg cada 8 horas.
Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas.

Si se sospecha la presencia de gérme-
nes anaerobios 0 no mejora con los an-
tibidticos anteriores agregar clindamicina
600 mg cada 6 horas.

En el caso de abscedacioén se indica dre-
naje quirdrgico bajo anestesia.

Promocion del contacto mujer-hijo/a
y del amamantamiento

Seguir las Normas de la Iniciativa del
Hospital Amigo del Nifio para la alimenta-
cién infantil: incentivar la exclusividad del
amamantamiento a demanda desde el
nacimiento y evite cualquier suplemento
para el recién nacido que contenga agua,
glucosa, o sustitutos de leche materna.

Ofrecer el alojamiento conjunto para to-
das las mujeres y recién nacidos las 24
horas del dia.

Incentivar el contacto piel a piel durante la
estadia postparto en el hospital.

Permitir la libre visita de los miembros de
la familia que la mujer elija durante el pos-
parto.

Es ideal ofrecer comodidades para que
un miembro de la familia pueda acompa-
Aar a la mujer durante la noche.

Valoracion del estado emocional

La mujer durante el puerperio pasa, nor-
malmente, por una serie de cambios psi-
cologicos y emocionales relacionados,
entre otras cosas, con el cansancio fisico,
el nuevo rol de mujer-madre, las expec-
tativas que tenia con respecto a este rol,
preocupacién por su capacidad como ma-
dre y por el bienestar del recién nacido y
molestias puerperales.

Se debe diferenciar:

El “Baby blues”, se caracteriza por cam-
bios de humor, elementos de tristeza,
llanto, inseguridad. Oscila entre un 50%



y 80% de las puérperas, de acuerdo a
diferentes autores. Comienza unos dias
luego del nacimiento, y suele tener un
componente neuroendocrino, ademas de
lo psicosocial. Es transitorio y suele tener
una resolucion espontanea.®

Depresion puerperal grave, se debe dife-
renciar de la anterior. Suele extenderse
en el tiempo y ademas de la tristeza, pre-
senta dificultades en relacion con disfru-
tar del hijo, sentimientos de culpa, entre
otros. De acuerdo con la OMS es un cua-
dro que se presenta en entre 10% y 15%
de las puérperas.

Psicosis puerperal, es un trastorno me-
nos frecuente (1-3/1000). Es un cuadro
delirante agudo de inicio precoz, con sin-
tomatologia florida y riesgo para la mujer
y el recién nacido. Requiere tratamiento
con Psiquiatra. *

Es importante identificar el estado emo-
cional de la mujer para apoyar y poder
brindar una derivacién oportuna a un pro-
fesional de salud mental especializado.

Prevencion de la aloinmunizacién Rh

A las mujeres Rh negativas no aloinmu-
nizadas al antigeno D, con recién nacido
Rh (D) positivo, se recomienda adminis-
trar inmunoglobulina anti-D 300 mcg IM 0
120 mcg IV inmediatamente después del
parto (idealmente en las primeras 72 ho-
ras, pero si bien disminuye su eficacia, se
puede administrar con fines profilacticos
hasta 4 semanas después).®

Ante sospecha de hemorragia feto-mater-
na mayor, se recomienda ajustar la dosis
segun test de Kleihauer Betke, citometria
de flujo o similar.® En embarazo multiple se
recomienda administrar 300 mcg IV.”:8

El alta hospitalaria

La mayoria de las veces el alta hospitalaria
se indicara a partir de las 48 h en un parto
normal y a partir de las 72 h en una cesarea.

Es importante informar a la mujer y su en-
torno sobre:

+ Signos de alarma ante los cuales se
debe consultar rapidamente.

+ Sexualidad y anticoncepcion
+ Cronograma de consultas puerperales.

Asegurarse que exista una situacion fami-
liar adecuada y continente luego del alta,
si esta no existiera realizar los arreglos
necesarios para un seguimiento intensivo.

Facilitar contactos en la comunidad y
fuentes de soporte local para todas las
mujeres.

Evacuar todas las dudas que la mujery su
pareja presenten.
b. PUERPERIO PRECOZ Y TARDIO

Una de las complicaciones mas impor-
tantes que pueden ocurrir en el puerperio
precoz y tardio son las infecciosas.
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Seguimientoy prevencion de infecciones

La mujer en el puerperio precoz y tardio
puede postergar su salud a favor de la de
su recién nacido/a, o por retomar las activi-
dades hogarefias y de su familia, de tal for-
ma que si no esta bien informada, puede
minimizar los sintomas infecciosos y con-
sultar en forma tardia, en etapa de sepsis.

Los sintomas sospechosos o de alarma
son: fiebre, chuchos de frio persistentes,
malestar general y decaimiento, loquios
fétidos, rubor y dolor mamarios, dolor
abdminopelviano que no cede con anal-
gésicos comunes, tos con expectoracion
mucopurulenta, sindrome urinario bajo y
alto, etc. Frente a esta sintomatologia, se
debe estimular de la consulta precoz.

Se alienta a los equipos de salud a que
ofrezcan a las mujeres la posibilidad de
prolongar la internacion hospitalaria lue-
go del parto en aquellos casos donde se
sospeche que la mujer presente riesgo
aumentado de desarrollar estos cuadros
infecciosos, 0 cuando se dude sobre la
accesibilidad al sistema de salud para
realizar una consulta precoz ante los sin-
tomas de alarma.

En el caso de las mujeres que no reci-
ben la visita de puerperio domiciliario, es
importante establecer un plan de visitas
a la consulta ginecolbgica con el fin de
hacer una valoracion global de su esta-
do de salud y de recuperacion, asi como
dar asesoramiento en aquellos temas que
se crean necesarios en funcion de la si-
tuacion de cada mujer (lactancia, anticon-
cepcion, sexualidad, etc.). Una alternativa

eficaz es hacer coincidir los controles pro-
gramados puerperales con los del recién
nacido, de tal forma de alterar lo menos
posible la dinamica familiar.

Sexualidad

Es importante informar detenidamente los
aspectos concernientes a la sexualidad
en el puerperio.

Luego del nacimiento, el deseo sexual
puede verse disminuido. Este aspecto tie-
ne implicancias fisicas (loquios, molestias
perineales por episorrafia, etc) pero tam-
bién aspectos psicoemocionales, vincula-
dos a las exigencias en cuanto al cuidado
del recién nacido y expectativas de inclu-
sion familiar y social de cada mujer. Este
aspecto suele no tener un espacio especi-
fico donde evacuar dudas, lo que lleva en
la mayoria de los casos a retrasar aln mas
el reinicio de una sexualidad placentera. Es
vital alentar e interrogar sobre este aspecto
de la vida de la mujer para lograr un ade-
cuado asesoramiento libre de mitos y mie-
dos infundados.

Comenzar la actividad sexual coital mien-
tras aln se tengan loquios, puede elevar
el riesgo de infecciones uterinas, por lo
gue se sugerira abstenerse durante este
tiempo. Posteriormente, la mujer decidi-
ra cuando recomenzar la actividad coital,
recordando que es conveniente haber
elegido un método anticonceptivo en for-
ma previa, ya que si bien es raro que la
mujer en lactancia ovule en los primeros
tres meses de puerperio, esta posibilidad
puede ocurrir.



Prevencion de las infecciones
de trasmisién sexual

El riesgo de contraer ITS luego del par-
to esta en relacion con el inicio de las
relaciones sexuales. Es de importancia
la prevencién del VIH-SIDA ya que la pri-
mo-infeccién en la mujer que esta dando
de mamar expone al lactante a un alto
riesgo de trasmision vertical. Es por ello
que resulta de importancia:

- Recomendar el uso de preservativos
masculinos o femeninos en las mujeres
que estan amamantando. Se debe incluir
esta recomendacion en los materiales
educativos y de promocién de la lactancia
materna.

- Proveer de preservativos masculinos y/o
femeninos a las mujeres en lactancia y
Sus parejas.

- Orientar sobre conductas de riesgo para
las ITS.

- Evaluar para VIH vy sifilis a sus parejas
sexuales durante el embarazo.

Métodos anticonceptivos (MAC)
reversibles

Ninguna mujer debe egresar luego de un
parto o0 cesarea sin haber recibido una
consejeria completa sobre los métodos
disponibles para la prevenciéon de emba-
razos no planificados.

Para que la mujer pueda elegir un MAC
es importante informarle sobre los méto-
dos existentes, cuales son sus ventajas y
desventajas, como se usan y cual es el
momento mas adecuado para iniciarlos
después del nacimiento. A su vez, se de-
beré valorar con ella si presenta contra-
indicaciones para el uso de algun MAC,
cuales ha usado y cudl ha sido su expe-
riencia.

En la tabla que sigue se resumen algunas
caracteristicas de los métodos mas utili-
zados durante esta etapa.®
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Nombre y efectividad del método

DIU (dispositivo intrauterino)

La T de Cobre 380 A tiene una duracion de
10 a 12 anos, con una efectividad anticon-
ceptiva del 99,8%

Ventajas

Método de larga duracion, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la
relacion sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.
Efecto rapidamente reversible.
No interactian con otros medicamentos.

Bajo costo.

Pastillas anticonceptivas

Si la mujer esta amamantando estan con-
traindicados los anticonceptivos hormo-
nales combinados ya que interfieren con
la produccion de leche, tanto en cantidad
como en calidad.

El ACO de eleccion es el de gestagenos
solo o minipildora. Junto con la lactancia su
efectividad alcanza el 99%.

Método reversible, se pueden utilizar en forma
ininterrumpida, disminuye la dismenorrea, regula-
riza los ciclos menstruales, disminuye la incidencia
de enfermedades benignas de la mama y de quis-
tes funcionales del ovario, disminuye la incidencia
de cancer de endometrio y de ovario, menos acné
€ hirsutismo

Preservativo masculino

No tiene riesgos ni contraindicaciones médicas.

Son de facil acceso, bajo costo, y protegen de las ITS

Preservativo femenino

Sin contraindicaciones. No depende de la cola-
boracion del varon. Protege contra el embarazo y
protegen de las ITS

Implantes subdérmicos
con progestagenos

Pequerios cilindros o capsulas de plastico,
que liberan levonogestrel.

La probabilidad de embarazo es menor de
0,01%

Método de larga duracion, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la
relacion sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.
No requiere controles adicionales

Jadelle: efectividad durante cinco afnos




Desventajas

¢Cuéando se inicia el método y como se usa?

Pueden generar aumento del san-
grado menstrual.

Aparicion o aumento del dolor du-
rante la menstruacion.

No protegen contra las ITS.

La T de Cobre 380A se puede colocar en diferentes mo-
mentos:

Posalumbramiento.
Posparto inmediato (en las primeras 48 horas posparto).

Alas 4 semanas posparto o entre los 30 y 40 dias después
del parto o cesérea. La insercion en este momento se aso-
cia con el menor indice de expulsién del DIU.

Requiere control al mes de insertado, a los 3y 6 meses y
luego una vez por afo.

No previenen las ITS, requieren ad-
hesion y organizacién para el su-
ministro correcto, pueden provocar
efectos secundarios leves (sangra-
dos entre una menstruacion y la otra,
dolor de cabeza, nduseas, vomitos).

Aumenta la incidencia de embara-
zos gemelares en el mes inmediato
al abandono de la anticoncepcion.

Se inicia a las 6 semanas posparto

Se toma todos los dias, a la misma hora y sin descanso
entre paquetes.

La efectividad de la minipildora disminuye con el cese de
la lactancia exclusiva.

Requieren motivacion por parte de
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociacion con cualquiera de los otros
métodos.

Requieren motivacion por parte de
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociacioén con cualquiera de los otros
métodos.

Cambios en los patrones de sangra-
do: sangrado escaso y de menor du-
racion, sangrado irregular que dura
mas de 8 dias, sangrado infrecuente
0 amenorrea.

Mujer amamantando: insertar en cualquier momento en-
tre 6 semanas y 6 meses posparto.

Mujer que no esta amamantando con menos de 4 sema-
nas después del parto puede insertarse los implantes en
cualquier momento.
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CAPITULOV
TRASLADOS PERINATALES?

El traslado in Gtero

Es importante recordar que en aquellos
casos en que se indique el traslado de la
mujer embarazada a un centro de aten-
cibn de mayor complejidad para la asis-
tencia del parto, siempre que sea posible,
el traslado intrattero muestra mejores re-
sultados para el recién nacido. La mujer
debera ser trasladada en una ambulancia
con tecnologia acorde al riesgo y acom-
pafiada por personal competente.

En el caso de que esto no sea posible y
el recién nacido/a se encuentre en un lu-
gar distinto a donde esta su madre, es de-
seable que la mujer sea transportada tan
pronto como sea posible en condiciones
de estabilidad con el fin de mantener la
proximidad madre-hijo/a.

Una vez coordinado el traslado la mujer
debe ser enviada junto a un completo re-
sumen de su historia clinica realizado con
letra clara, firma y contrafirma legible y
nuamero de teléfono para intercambio de
informacion.

A su egreso, la mujer debera regresar a
su lugar de origen con un exhaustivo re-
sumen de alta con las mismas considera-

ciones que se hicieron para el resumen
de traslado inicial.

4 situaciones o escenarios en los que
estaindicado el traslado perinatal?

Patologia que complica el embarazo vy
requiere internaciéon de la mujer emba-
razada para tratamiento y prevencién de
complicaciones en el recién nacido.

Necesidad de trasladar a la mujer emba-
razada antes de la interrupcion del emba-
razo.

Traslado dela mujer y/o el recién nacido a
un centro de mayor complejidad luego del
nacimiento (cuando no se realiz6 el tras-
lado oportuno).

Patologia fetal que requiere atencién es-
pecializada, especifica e inmediata pos-
nacimiento.

Estas situaciones son dinamicas, pudien-
do requerir evolutivamente la reclasifica-
cion (ver figura 1) para decidir la oportuni-
dad y condiciones del traslado
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I
= Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones en el trabajo de parto
3
'8 Nombre de la madre
= Centro maternal de referenciac:
(]
o
> Puntuacion 0 1 2 Total
S Paridad 1 2 =3
§ Duracién del parto <3h 3-5h >6h
% Duracion de las contracciones <1 min 1 min >1 min
o Intervalo entre contracciones >5min 3 -5min <3 min
T:d Rotura de la bolsa no recientemente >1h
Ve
c
\q,; Puntuacion
=
: | ‘ '
Puntuacion < 5 Puntuacion entre 5y 7 Puntuacion > 7
Margen de tiempo Advertencia: y/o pujos
+ Aigualdad de puntuacién, el tiempo
+ hasta el parto, puede ser inferior en la ....
« Considerar el tiempo previsto de
Ambulancia convencional transporte hasta el centro receptor

» Si la madre tiene pujos = parto inminente

112 +
\ Sistema de transporte

. . . critico + comadrona
Ambulancia convencional + aviso

Si se realiza una exploracion cervical en el centro emisor el tiempo de parto debe
ser estimulacion con mayor precausion
Dilatacion cervical Primipara Secundipara Multipara
5cm 4h 3h 1 h 30 min
7 cm 2h 1h 30 min
9cm 1h 50 min Algunos minutos
Dilatacion completa Parto
Tiempo de parto <1 h: Advertencia: Tiempo de parto > 1 h:
Parto en la maternidad de origen « Considerar el tiempo Transporte en posicién lateral
de transporte nocturno izquierda + oxigeno + suero

* Los pujos -parto ...
inminente




Indicaciones de traslado in Utero

Amenaza de parto prematuro, en gesta-
ciones menores de 32 semanas, con o sin
RPM.

Embarazo multiple menor de 34 sema-
nas.

Embarazo menor de 34 semanas con
RCIU.

Defectos congénitos mayores que requie-
ren tratamiento inmediato.

Incompatibilidad sanguinea grave con
compromiso de la salud fetal.

Hydrops fetal.

Polihidramnios con repercusion materna
u oligoamnios severo.

Preeclampsia grave o sindrome HELLP.

Enfermedad endocrino-metabdlica des-
compensada a pesar del tratamiento ins-
tituido.

Enfermedad materna grave que requiere
manejo especializado (ej.: cardiopatia,
trasplantada, patologia autoinmune).

Portadora obligada o probable de hemofi-
lia con feto de sexo masculino.

Emergencias obstétricas que
contraindican el traslado in Utero

Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Sangrado con repercusiéon hemodinamica
materna.

Mujer con riesgo de vida inminente.
Parto inminente.
Sospecha de hipoxia fetal intraparto.

Procidencia de corddn o extremidades.
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HCPESRVP 09/06

CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal LISTADO DE COD|GOS

Historia Clinica Perinatal

Los ndmeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El cédigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP)

0 GESTAC\ON MULT\PLE 030
ENSION P! 010
1 HIpEfISHS\ n previa esencwa\ complicando EPP 010.0
2 Hipertension previa secundaria complicando EPP 0104
2 PRECLAMPSIA 013,014
)4 Hipertension \vanswlona del embarazo 016
5 Peclampsia lev 013
6 Preclampsia seveva y moderada 014
3 Hipertension previa con proteinuria sobreagregada o1l
4 ECLAMPSIA 015
5 CARDIOPATIA 286.7
6 DIABETES 024
7 Diabetes mellitus insulino-dependiente previa 0240
8 Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa 0241
9 Diabetes meliitus iniciada en el embarazo 0244
)7 Test ¢k tolerancia a la glucosa anormal R730
0 INFECCION URINARIA 023.0-023.4
8 Bacteriuria asintomatica del embarazo
1 OTRAS INFECCIONES 098,806,850-B54,A60
2 Infecciones del tracto genital en el embarazo 0235
9 Sifilis complicando EPP 098.1
10 Gonmrea complicando EPP 098.2
laria B50-B54
12 \n'ewon her‘)eﬂca anogenital (herpes simplex) A60
3 Hepatits viral 098.4
4 TBC complicando PP 098.0
0 Rubeola complicando Ef B06.0, B06.8 y B06.9
5 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 098.8
7 Chagas 0086
78 Toxoplasmosis 0986
66 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P05
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO )
13 Incompetencia cervical 034.3
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 069
14 Parto obsiruido por malposicion y anomalia de la presentacion del feto 061
5 Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna 065
6 Otros partos obstruidos por causa fetal 066
9 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020
7 Mola hidatiforme 001
8 Aborto espumaneo y aborto retenido 002.1, 003
19 Embarazo ectopico 000
20 Abono mduc\du 0y terapeuucu 006,004
21 Amel . 0200
70 HEMORRAG\A DEL 2 Y 3" TRIMESTRE
22 Placenta previa con hemorrag g 044.1
23 Desprendimiento prematuro de placenta 045

24 Hemorragia anteparto con defecto de Ia cuagu\acm’n 046.0
25 Ruptura uterina antes o durante el fl 071.0,071.1
26 Laceracion obstétrica del cuello def dtero 0713
71 ANEMIA 099.0
27 Anemia por deﬂ:lencla de hierro D50
79 Anemia falciformy D57.0-D57.2y D57.8

72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 042

PATOLOGIA NEONATAL

50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS P22.0
51 SINDROMES ASPIRATIVOS P24
52 APNEAS POR PREMATUREZ P28.3-P28.4
53 OTROS SDR Q25.0, P29.3, P23, P25, P22, P27
01 Ductus arterioso persistente 9250
02 Persistencia de la cm:u\acmn fetal P29.3
03 Neumonia congén P23
04 Neumotorax y enﬂsema intersticial P25
05 Taquipnea transitoria P21
06 Enfermedad respiratoria crénica originada en el periodo perinatal P27
HEMORRAGIAS
07 Enfermedad hemorragica del recién nacido P53
55 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
56 Hemorragia umbilical (excluye las onfalitis con hemorragia) P51
HIPERBILIRRUBINEMIAS
08 Enfermedad hemolitica por isoimmunizacion Rh P55.0
09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacién ABO Ps5.1
10 Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino P59.0
58 HEMATOLOGICAS (excluyendo PS0-P59) P60-P61
11 Policitemia neonatal P61.1
12 Anemia congénita P61.3
79 Anemia falciforme D57.0-D57.2y D57.8
13 Otras afecciones hematoldgicas (P35-P39,A09,G00,A54.3)
INFECCIONES
14 Diarrea GO0
15 Meningitis P38
16 Onfalitis P39.1,A54.3
17 Conjuntivitis P39.4,L00

59 Infecciones de la piel dei recién nacido
18 Septicemia

P36

(resto del PSSVPGB%

20 Enterocolitis necrotizante (ECN) PT!
|

49 Tétanos neonatal A33
60 Sifilis congénita AS0
61 Enfermedades congénitas virales P35
68 Sindrome de Rubeola congénita (SRC) P355
69 Citomegalovirus (CMV) P35.1
70 Toxoplasmosis congénita P37.1
39 HIV positivo R75
19 Otras infecciones del periodo perinatal (resto de P60-P61)
NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)

33 Hidrocefalia adquirida G9L
34 Leucomalacia periventricular y cerebral P91.1,P91.2
35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
y del sistema nervioso peritérico P10,P1LP14
36 Hemorragia intracraneana no traumética P52
37 Convulsiones P90
71 Encefalopatia Hipéxico Isquémica P21
38 Otras afecciones del estado cerebral P91
METABOLICA/NUTRICIONAL
43 Sindvome de "hijo de diabética” 0.0, P70.1
45 Hipoglicer P70.3, P70 4,E16.2
46 Otras a'ecc\ones melabchcas y nutricionales P75-PT8
66 OTRAS PATOLOGIA!
40 Retinopatia de la premalurez H35
41 Hernia inguinal K40
65 Sindrome de dafio por frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

28 Infeccion del saco ammnucu y membranas 041.1
73 INFECCION PUERPERAI 085,086
29 Sepsis puerperal 085
30 Infeccion mamaria asociada al nacimiento 091
74 HEMORRAGIA POSTPARTO 072
31 Placenta retenida 0720,0722
32 Utero aténico o721
33 Laceraciones perineales de 1y ** grado 0700,0701
34 Laceraciones perineales de 3 y 4” gvadu 0702, 0703
5 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS (resto de 000—0993
35 Placenta previa sin hemorragia 044,
36 Hiperemesis gravidica 021
37 Enfermedad renal no especificada durante
embarazo sin mencion de hipertension 026.8,099.8 (condiciones en NOO-N39)
38 Dependencia de drogas F10-F19
39 Sufrimiento fetal 068
40 Polihidramnios 040
41 Oligoamnios (sin mencion de ruptura de membranas) 0410
42 Tral a{o de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 069
43 Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio o7
44 Embolimo obsiéirco 088
45 Falla de cierre de la henda de cesérea 090.0
46 FaHa de cierre de la episiotomia 0901
B20-824
76 H\V positivo RS
48 Neoplasia maligna del cuello uterino c53
49 Neoplasia maligna de la gléndula mamaria C50
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION
01 Cesarea previa 14 Posicién transversa
02 Sufrimiento fetal agudo 15 Ruptura prematura de membranas
03 Desproporcion cefalo-pélvica 16 Infecci6n ovular (sospechada o confirmada)
04 Alteracion de la contractilidad 17 Placenta Previa
05 Parto prolongado 18 Abruptio placentae
06 Fracaso de [a induccion 19 Ruptura uterina
07 Descenso detenido de la presentacion 20 Preeclampsia y eclampsia
08 Embarazu mltiple 21 Herpes anogenital
0 22 Condilomatosis genital
10 Parto’ de pretérmino 23 Otras enfermedades maternas
11 Parto de postérmino 24 Muerte fetal
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta
13 Posicion posterior 26 Otras 76 VIH
MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
01 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas
02 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio
03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-6x. nitroso) 18 Sulfato de magnesio
04 Barbitdricos 19 Hidralazina
05 Relajantes musculares 20 Beta bloqueantes
06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos
07 Meperidina 22 Sangre y derivados
08 Espasmoliticos 23 Heparina
09 Oxitocina 24 Corticoides
10 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos
11 Betalactamicos (Penicilinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos
12 Aminoglicésidos (gentamicina-amykacina) 27 Aminofilina
13 Eritromicina 28 Insulina 31 Antiretrovirales
14 Metronidazol 32 Sulfad

15 Betamiméticos 30 Otros 33 Cloroguinas

ANOMALIAS CONGENITAS

120 Anencefall Q00.0
121 Espina mhda/Menmgoce\e Q05,007.0
122 Hidranencefalia Q4.3
123 Hidrocefalia Q03
124 Microcefalia Q02
125 Holoprosencefalia Q04.2
127 Otras anomalias del Sistema Nervioso Central Q04,006
128 Tronco arterioso Q20.0
129 Trasposicion grandes vasos 0203
130 Tetalogia de Fallot Q213
131 Ventriculo tnico Q204
132 Doble tracto de salida de vent. derecho Q201
133 Canal atrio-vent. completo Q12
134 Atresia pulmonar Q220
135 Atresia tricuspide Q224
136 Sindrome de hipoplasia de corazon izquierdo 0234
137 Coartacién de aorta Q251
138 Retorno venoso pulmonar anomalo total G262
139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias Q24,28,34
140 Paladar hendido

141 Fistula traqueo-esofagica Q9.1
142 Atves\aesuiag\ca 039.0,Q39.1
143 Atresia de colon o recto Q420,Q42.1,Q42.8429
144 Ano imperforado Q423
145 Onfalocele Q792
146 Gastrosquisis Q793
147 Atresia duodenal Q410
148 Atresia yeyunal Q411
149 Atresia ileal Q41.2
150 Otras anomalias gastrointestinales Q40,2345
161 Genitales malformados Q50-56
152 Agenesia Renal bilateral Q60.1
153 Rifiones poli 0 mumqmsucos o displésicos Q611-61.9
154 Hidronefrosis congénita Q620

155 Extrofia de la vejiga
156 Otras anomalas nefrourinarias

157 Trisomia 13 Q91.4,Q915,Q91.6
158 Trisomia 18 Q91.0,Q911,Q91.2
159 Sindrome de Down 9

160 Otras anomalias cmmosﬁmmas Q92,97-99
126 Labio hendido Q36
161 Polidactilia Q69
162 Sindactiia Q70
163 Displasia esquelética Q77-78
164 Pes equinovarus / talovalgus (Pie Bot) 066.8
165 Hernia Diafragmatica Q7190
166 Hidrops fetalis P56,P83.2
167 Oligoamnios severo P0L2
168 Otras anomalias musculoesqueléticas Q68,74,75,79
169 Anomalias tegumentarias Q82,84
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MINISTERIO
DE SALUD PUBLICA

DECRETQO

No. 41090

Ref.5520/90

/MD'A

g Ne 25496

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ASUNTO No.225.-
Montevideo, 2  D1C. 1950

VISTO: la necesidad de modificar el Sistema Informético Perinatal

y del Nifio a efectos de lograr mejores condiciones de informacién

asistencial y preventiva;

RESULTANDO: 1) que dentro del Programa de Atencién en Salud a las

personas que desarrolla el Ministerio de Salud Piblica se encuentra

el de Salud Materno Infantil;

I1) que el Programa de Salud Materno Infantil considera
conveniente introducir modificaciones en el Registro Basico de
Salud Perinatal introduciendo la Historia Clinica Perinatal Base,
Formularios Complementarios y el Carné Obstétrico y Perinatal;-
CONSIDERANDO: I) lo aconsejado por la Comision Asesora de la Salud
Materno Infantil de aplicar nuevas técnicas del mads alto nivel
cientifico con el cometido fundamental de estructurar un Plan de
Salud Materno Infantil, brindando al binomio Madre-Hijo, una co-
rrecta asistencia del embarazo, parto, puerperic y recién nacido,

que permita un descenso de los indices de worbimortalidad materna,

perinatal y pedidtrica;
I1) que es necesario entonces, modificar los articu-
los 1 y 2 del Decreto No.468/982 de fecha 17 de diciembre de 1982;

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA:
Articulo lo.- Se establece con cardcter obligatorio la Historia
Clinica Perinatal base y sus Formularios Complemen-

//
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Articulo 2o0.-

Articulo 3o.-

Articulo 4o.-

Articulo So.-

tarios con las caracteristicas, contenido y formato
que el Ministerio de Salud Ptiblicd determine, Estos
Registros deberan ser utilizados por todas las Ins-
tituciones POblicas y Privadas donde se realice
la asistencia Prenatal, del Parto y Neonatal.----
Se establece con cardcter obligatorio el Registro
Bisico Pedi4trico con las caracteristicas, conteni-
do y fommato que el Mihisterio de Salud Publica
determine. Estos Registros deberdn ser utilizados
por todas las Instituciones Publicas y Privadas
donde se realice la Asistencia Pedidtrica.,--===--
Impléntanse, con caracter obligatorio, la utiliza-
cién del Carné Obstétrico y Perinatal de acuerdo
con el contenido y formato que el Ministerio de
Salud Publica determine, el que debérd ser llenado
por todas las Instituciones Piblicas y Privadas
donde se asisten embarazos, partos y recién nacidos.
El Carné Obstétrico y Perinatal, es documento pU-
blico a los efectos de su presentacién ante cual-
quier Organismo Piblico o Privado.-we—mw———r=cew
La Divisién Estadistica del Ministerio de Salud
Piblic, serd la responsable del envio de los formu-
larios de la Historia Clinica y Carné Obstétrico
y Perinatal a todas las Instituciones Piblicas y

Privadas del Pais.

MIN
SAL
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A!:'ticulo 60.- Asi{ mismo, la Divisién Estadistica serd la responsa-
ble de la recepcitn de la informacidén de la Historia
Clinica Perinatal y Pedidtrica, brindando contra la
entrega mensual de dicha informacién, comprobante de
haber cumplido con las obligaciones establecidas en
el presente Decreto. El referido comprobante serd con-
siderado Documento Piblico, a los efectos de su presen-
tacién ante cualquier Organismo Pablico o Privado.
El no cumplimiento de lo establecido en el presente
Articulo, aparejard la aplicacién de sanciones por
parte del Ministerio de Salud Piblica,---—==--———--

Articulo 70.- Se creard un Comité Departamental de Historia Clinica

Perinatal y Pedidtrica cuyos cometidos seran: -
122 Programar, ejecutar, coordinar, supervisar, analizar
y difundir la informacién estadistica perinatal y pe-
diatrica de cada Departamento. Dicho Comité se inte-

grard de acuerdo a las caracteristicas de cada Depar-

tamento.

Articulo 80.- Derdganse los articulos 1 y 2 del Decreto 468/982-

a partir de la puesta en vigencia de este Decreto.-

Articulo 9o.- Comuniquese.
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Ministerio de Satid Pitlica

Montevideo, “I AEU 2012

VISTO: la idad de blecer acciones que mejoren la captacion y

control de embarazo, optimizar los resultados perinatales v reducir la
prevalencia de sifilis v sifilis congénita en nuestra poblacion;
RESULTANDO: 1) que el pais ha presentado un aumento de la prevalencia
de sifilis en toda la poblacién, con especial impacto a nivel perinatal;

IT) que existe una alta prevalencia de embarazos no
controlados v mal controlados en la poblacion asistida por algunos de los
prestadores pablicos y privados de nuestro pais;

CONSIDERANDQ: que el control del embarazo v las acciones de
diagnostico, tratamiento, prevencion y educacion, son de gran importancia
para abatir la sifilis vy optimizar los resultados materno perinatales con

vistas a obtener los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM);

ATENTO: a lo preced expuesto y a lo establecido por las Leyes
N®9.202 de 12 de enero de 1934, Orgénica de Salud Piblica y N° 18.426 de
| de diciembre de 2008;
DE SALUD PUBL.
RESUELVE:
1°)  Se define la categoria de prestador con mal control obstétrico, como
aquellos que presenten una prevalencia de embarazos mal controlados
mayor al 15 %.
2°)  Se define como embarazo mal controlado a aquellos que al momento
de nacimiento tenga menos de (5) cinco controles obstétricos
realizados segin la normativa vigente del Ministerio de Salud
Publica.
3°)  Para realizar un adecuado control obstétrico y de las infecciones de

trasmision sexuval en los embarazos, las instituciones deberdn actuar

Ja[nw B| B UQIDUALY B| BJRd |ENUBY
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conforme a las normativas vigentes de esta Secretaria de Estado, las
guias clinicas de dicha Cartera y las guias de procedimiento que se
anexan y forman parte integral de la presente Ordenanza.

4%y El incumplimiento de las normas a que refiere el articulo anterior, en
caso de que el prestador quede incluido en la categoria definida en el
articulo primero, lo hara pasible de las sanciones previstas en el
Decreto N 137/006 de 15 de mayo de 2006.

5%)  Dispdnese que a partir del 1° de julio de 2012, todos los prestadores
con servicios obstétricos autorizados, deberin comunicar al Servicio
de Informacién Perinatal (SIP) todos los controles obstétricos
realizados.

6°)  Establécese que se podra requerir el cumplimiento de las guias de
procedimiento anexas a csta Ordenanza, para obtener o para

mantener la habilitacion de los servicios respectivos.

7%y Co iq . Publig en la pigina web del Ministerio de Salud
Piblica. Tomen nota la Direccion General de la Salud y el Area de
Salud Sexual y Reproductiva del Departamento de Pogramacion

Estratégica en Salud. Cumplido, archivese.

Ord. N° 44 72

Ref. N° 001-3-273-2012 [y

Dr. JORGE E. VEN
Ninisho de Salud Piblca




A DE PROCEDIMIENTOS PARA REDUCIR LAS INFECCION

DE TRASMISION SEXUAL EN LA ETAPA CONNATAL Y
MIZ EL CONTROL DE EMBA 0]

1°.- Se define como prestadores con mal control obstétrico a
aquellos con una prevalencia de embarazos mal controlados mayor
al 15%. Esta cifra surge de la suma de la prevalencia de embarazos

con mal control obstétrico (de 1 a 4 controles inclusive, al momento

1[Ny B B UOIDUAY B| BIBd [ENUBY

del nacimiento) mas la prevalencia de embarazos no controlados (0
control) al momento del nacimiento.
2° - El Ministerio de Salud Publica a través del Area de Salud
Sexual y Reproductiva y la oficina del Sistema Informatico Perinatal
(SIP), informaran a cada prestador con una periodicidad de 6 (seis)
meses las cifras de control de embarazo de la poblacién que
asisten.
125
3°.- Todos los prestadores de salud deberan:
= Realizar test de embarazo(rapido) o BHCG a toda mujer
que lo solicita (por sola voluntad) y en el momento de
consulta, tanto en la consulta del Primer Nivel de
Atencién como en Servicios de Urgencia.
= Iniciar las acciones de control de embarazo, ante la
constatacion clinica o paraclinica del mismo (incluye
test rapide realizado por la institucion o que trae la
usuaria). Se destaca que el control de embarazo incluye,
siempre, las siguientes acciones:
a) Registro completo y entrega de carné SIP vigente
b) Registro completo de la historia SIP e Historia

Clinica.




Gufa en Salud Sexual y Reproductiva

126

c) Solicitar rutinas de embarazo, ecografia,
interconsultas necesarias, etc. (segin norma del
Ministerio de Salud  Publica).

d) Realizar test rapido de sifilis y VIH (si
corresponde segin el prestador).

e] Indicar Hierro y Acido Félico (si corresponde segin
pauta).

f) Anotar la embarazada en un registro de las
gestantes en control obstétrico por la Institucion y
a utilizar para la cita de las usuarias que faltan al
control (si corresponde al prestador).

g) Acciones de educacion y promocién de salud.

Disponer la realizacion de los examenes paraclinicoS.

de rutina obstétrica dentro de los 7 (siete) dias de

solicitado y la ecografia obstétrica dentro de los 15

(quince) dias de solicitada.

Establecer y divulgar, a todo el equipo de salud, los

lineamientos de consejeria y la ruta critica de

derivacion de la usuaria embarazada con estudio de

VIH positivo (incluye test rapido).

Utilizar el Sistema Informatice Perinatal (SIP), tanto

en lo que refiere a la Historia Clinica, carné y

programa informatico, vigente para uso en Uruguay y

proceder al cargado de los datos en la base SIP,

entregando la misma en forma mensual a la oficina.
del Sistema Informatico Perinatal del Ministerio de

Salud Publica.

Realizar una auditoria interna de todos los casos de

sifilis confirmada (congénita, gestacional, infantil o
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adultos) confeccionando un informe dirigido al
Ministerio de Salud Publica siguiendo los
lineamientos que éste estipule. La Direcciéon Técnica
Institucional sera quien realice la misma, debiendo
elevar un informe al Area de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud Publica en un
plazo no mayor a 60 (sesenta) dias del diagndstico o

nacimiento.

Ja[nw B| B UQIDUALY B| BJRd |ENUBY

* Realizar la denuncia obligatoria al Departamento de
Vigilancia en Salud (DEVISA) de todos los casos
confirmados o sospechosos de Sifilis por los
procedimientos establecidos por el Ministerio de
Salud Publica. Esto incluye los resultados positivos
del test de sifilis (treponémicos ¥y no treponémicos)
desde el laboratorio vy de los casos de estudio
anatomo-patolégicos compatibles con sifilis. 127

* Contar y disponer formulas para lactantes para los
hijos de madres VIH positivo.

* Administrarle en forma inmediata el tratamiento a los
contactos sexuales infectados a la embarazada con
Sifilis, por parte del prestador del que es usuaria la
embarazada.

= Promover el uso del preservativo:

* Facilitando el acceso y la entrega de los mismos
por el personal de salud promoviendo:
- El uso del doble método (preservativo y otro
método anticonceptivo).
- El uso de preservativo durante el embarazo

en el entendido que reduce el riesgo de



infecciones  genitales bajas, Infecciones de

Trasmision Sexual (ITS) y la posibilidad de

prematurez (en usuarias de riesgo). o

* Entregando mas de quince preservativos por
consulta, en casos justificados a criterio del
equipo de salud (trabajo sexual, conductas de
riesgo, ITS, etc.).

= En la investigacion de sifilis durante la realizacion del

Gufa en Salud Sexual y Reproductiva

carné de salud laboral, ante un resultado positivo no se

debe emitir el mismo, hasta que el usuario presente un

certificado médico que certifigue que se encuentra en
evaluacién y/ en tratamiento.

Para ello se debe realizar:

a) La derivacion por escrito y dejando constancia en la

Historia Clinica del wusuaric a un médico de su

prestador de salud.

128 b) La notificacién confidencial y por escrito, dirigida a la
Direccion Técnica del prestador de salud del cual es
usuario, para que se proceda a la evaluacion del
usuario. Se dejara copia y constancia de que fue
recibida. Una vez comprobado que el usuario esta en
evaluacién y o tratamiento, se debe emitir el carné
independientemente de su condicion al respecto de la
sifilis.

4°.- Se incluye come pautas clinicas obligatorias, para toda la

poblacion, sin perjuicio de lo contenido en las guias y normas
vigentes:
* Realizar VDRL o RPR en el segundo trimestre entre las

semanas 18 (dieciocho) a 23 (veintitrés). Registro del
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resultado del mismo en la Historia Clinica materna y en el
sector observaciones del carné del Sistema Informatico
Perinatal (SIP) (reverso del mismo).

Realizar estudio de sifilis (test rapido, VDRL o RPR) a toda
usuaria en proceso de aborto o embarazo ectopico.
Registro del resultado de la Historia Clinica.

Tratar a toda embarazada con test de sifilis positivo
(treponémico o no treponémico) a excepcion de que exista
la certeza de un tratamiento previo adecuado y completo
de la Sifilis con penicilina benzatinica segin la norma. Se
debe disponer de este antibidtico en todos los centros de
atencion primaria.

Recoger de la usuaria el consentimiento oral para que se
realice test de ITS. En caso de gue se niegue a realizarlo
debera consignarlo por escrito en la Historia Clinica y
solicitar la firma del usuario o representante legal.
Proceder a la evaluaciéon de usuariajos y los recién
nacidos segiin los algoritmos establecidos por el Ministerio
de Salud Publica con respecto a la sifilis y el VIH.

Realizar test rapido de sifilis y VIH (si corresponde segun

el prestador).

Con vista a optimizar el control obstétrico ¥ los resultados

maternos perinatales, los prestadores con mal control

obstétrico deberan ademas:

Contar con test rapidos de embarazo, sifilis ¥ VIH en los
servicios de primer nivel y servicios de emergencia.
Realizar test rapidos de sifilis y VIH en base a las guias
clinicas del Ministerio de Salud Publica.
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Establecer un registro en las embarazadas en control

obstétrico. El registro debe incluir al menos: datos

patronimicos de la usuaria, datos de contacto, edad

gestacional en cada control, fecha de su préoximo control y

principales detalles del embarazo en curso. :

Establecer un protocolo que permita:

a) evaluar dicho registro en forma semanal, de forma de
identificar a las embarazadas que han faltado a las citas
programadas.

b) identificar mediante la articulacién con redes
comunitarias y de servicios, usuarias embarazadas en
situacion de no control.

Cc

identificar los usuarios con probable sifilis o VIH

positivo.

d) establecer intervenciones ante ¢l mal control obstétrico
o usuario con sifilis. El mismo debe incluir las acciones
incluidas en el anexo adjunto. Contar con un equipo
responsable de llevar adelante los protocolos de

intervencion.

[+

incluir, en las campanas de promocién dirigidas a los

usuarios y personal, el tema de la importancia del

control del embarazo y la prevencién de las Infecciones
de Trasmision Sexual (ITS).

Actuar en base al protocolo de intervencion ante el mal
control obstétrico que se adjunta y forma parte integral de
la presente Guia.

Disponer de los recursos humanos y materiales gque
permitan establecer equipos responsables de llevar

adelante los protocolos de intervencion.



Ante

la constatacién de una usuaria que no ha controlado el

embarazo, ha faltado a las citas programadas o un usuario con

probable sifilis no correctamente evaluado o tratado, se debe

proceder a:

t

Realizar una comunicacién telefénica con la usuaria/o y re-
coordinar la consulta a la brevedad. De no lograr establecer
contacto telefénico en las primeras 72 (setenta y dos) horas
habiles de iniciado el intento de contacto, se debe proceder a
realizar una visita domiciliaria. Se dejara constancia en la
Historia Clinica de la fecha de las llamadas, nombre del
contacto establecido, motivoe del no control, fecha re-
coordinada y firma del funcionario actuante.

En caso de no poder realizar contacto telefénico (por no
contar con el mismo u otra razoén) negativa a concurrir a la
consulta re-programada o ausencia a la segunda consulta
pautada se procedera a realizar una visita domiciliaria. Se
dejara constancia en la Historia Clinica de: fecha de la visita
domiciliaria, nombre del contacto, motivo de la no
concurrencia al control, fecha de la nueva consulta re-
coordinada y firma del funcionario actuante.

En caso de no contar con datos reales que permitan el
contacto (datos falsos, mudanza, cambio de teléfono, etc.) se
debe derivar el caso al Servicio Social de la Institucién para la
busqueda de vias de contacto y actuar en consecuencia. Se

debe dejar constancia en la Historia Clinica del hecho.
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En casos excepcionales, en donde luego de la visita el
usuario/a se niega en forma repetida a realizar la consulta
(orientacion y consejo mediante) se dejard constancia escrita
en la Historia Clinica con fecha, nombre, explicacién de la
negativa, firma del usuariofa y del técnico actuante. Se
debera entregar folleteria que explica la importancia del
control y dejar constancia de ello en la Historia Clinica.

En todos los casos las citas y asignacién de hora para el
control obstétrico o de un usuario/a con sifilis o VIH se debe

de considerar una prioridad asistencial.



Ministeris de Satlid Foitloven

Aquellas Instituciones que atn trabajan con versiones
anteriores a la vigente segun lo establecide por el Ministerio de
_Salud Publica, deberan actualizar el programa informatico del
Sistema Informatico Perinatal (SIP). Se puede obtener a través del
sitio web  www.clap.ops-oms.org/sistemas. La Historia Clinica
Perinatal (HCFB) y el Carné Perinatal en formato papel sera
entregando a las Instituciones médicas de cada Departamento por
la Direccion Departamental de Salud del Ministerio de Salud
Pablica. En caso de necesitar material adicional el pedide se
realizara via mail a: sip@msp.gub.uy para coordinar el envio de las
HCPB y Carné Perinatal.

La base de datos debera ser enviada a mes vencido antes del
dia 30 de cada mes de acuerdo a la normativa legal vigente. Como
fecha final se tomara el plazo de cierre otorgado por Metas
asistenciales correspondiente al trimestre. Vencide el mismo se
sinformara a Metas asistenciales la cantidad de casos enviados a

nuestra Unidad para el control del cumplimiento de la Meta 1.
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Imsituccianes
del afo X

Ministesio de Satid Fibtica
Montevideo, % ﬁ"‘“& 'ﬁ'"ﬁp

VISTO: la Ordenanza Ministerial N® 447 de 14 de agosto de 2012;
RESULTANDO: 1) que por dicha Ordenanza, se define la categoria
de prestador con mal control ohstétrico, como aquellos que presenten
una prevalencia de embarazos mal controlados mayor al 15%;

1) que asimismo se resuclve que, para realizar un
adecuado control obstétrico y de las infecciones de trasmision sexual
en los embarazos, las instituciones deberdn actuar conforme a las
normativas vigentes de esta Secretaria de Estado, las guias clinicas de
dicha Cartera y las guias de procedimiento que se anexan y forman
parte integral de dicha Ordenanza y s¢ aprueba la “Guia de
Proccdir;'lieum Para Reducir las Infecciones de Trasmision Sexual en
la Etapa Connatal y Optimizar el Control de Embarazo” y en el marco -
de la “Iniciativa para la eliminacién de la trasmisién materno-infantil
del VIH y de Ia Sifilis congénita en América Latina y el Caribe”,
(OMS/OPS/CLAP/UNICEF);

CONSIDERANDQ: 1) que el Area de Salud Sexual y Reproductiva
del Departamento de Programacion Estratégica en Salud, y la
Asesoria Juridica de la Direccion General de la Salud, solicitan
realizar modificaciones en la mencionada Ordenanza, sustituyendo el
punto cuarto del literal g del numeral 3° del Anexo de la misma,
titulado “Guia de Procedimiento Para Reducir las Infecciones de
Trasmision Sexuval en la Etapa Connatal y Optimizar el Control de

Embaraza”, por el siguiente: “Realizar una auditoria interna de todos

los casos de .S‘bﬁ:‘i.\' confirmada (congénita, g ional, infantil o



adultos) v VIH gestacional e infantil, confeccionando un informe
dirigido al Ministerio de Salud Pablica, siguiendo los [i fentt

5

que éste estipule. La Direccion Téenica Institucional serd quien
realice la misma, debiendo elevar un informe al Area de Salud Sexual
y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica, en un plazo no

. mayor de 60 (s ) dias del diag ico 0 i )"

II) que la Direccion General de la Salud
recomienda proceder a la sustitucién del punto cuarto del literal g del
numeral 3° del Anexo que forma parte integral de la Olrdcnanza
Ministerial M° 447 de 14 de agosto de 2012, titulado “Guia de
Procedimiento Para Reducir las Infecciones de Trasmision Sexual en
la Etapa Connatal y Optimizar el Control de Embarazo”;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido en las
Leyes N° 9.202 de 12 de enero de 1934 (Organica de Salud Publica),
y N° 18.426 de 1° de diciembre de 2008;
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

19)  Sustitiyese el punto cuarto del literal g del numeral 3°, del
Anexo de la Ordenanza Ministerial N® 447 de 14 de agosto de
2012, titulado “Guia de Procedimiento Para Reducir las
Infecciones de Trasmision Sexual en la Etapa Connatal y
Optimizar el Control de Embazazﬁ“, por el siguiente: “Realizar

una auditoria interna de todos los casos de Sifilis confirmada

fcongénita, g jonal, infantil o adultos) y VIH gestacional

¢ infantil, confeccionando un informe dirigido al Ministerio

de Salud Pablica, siguiendo los li ientos que éste estipul

La Direccion Técnica Institucional serd quien realice la
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Instrueciones
del afia X

Ministerio de Sabid Fiittiva

misma, debiendo elevar un informe al Area de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud Piblica en un plazo no

mayor de 6} ta) dias del diagnéstico o nacimiento .

2% Comuniquese. Publiquese en la pigina web de esta Sceretaria
de Estado. Tomen nota la Direccién General de la Salud y el
Area de Salud Sexual y Reproductiva del Departamento de

Programacion Estratégica en Salud. Cumplido, archivese.

Ord. N* 36 7~

Ref. N 001-3-1760-2013
CR.-

Tk

Dra. MUtz
MINISTRADE SALUD PUBLICA

& A

Sy besadus - NS




L

JOSE ARTIGAS Menésterio de Jalied Priblica

Unidn o& Los PussLos Lisses
BICENTEMARIO.UY

Montevideo, =1 9 SEL Zﬂﬁ

VISTO: los avances cientificos ocurridos en la terapia antirretroviral,
que ha transformado la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia

Humana (VIH) en una enfermedad cronica, con un impacto

Ja[nw B| B UQIDUALY B| BJRd |ENUBY

significativo en la reduccion de la transmision vertical y horizontal del
VIH;
RESULTANDO: I) que la respuesta terapéutica y su impacto sobre la
expectativa de vida, calidad de vida y reduccion de la transmision, en
gran medida estd condicionada por un diagnostico temprano de la
infeccion y la rapida vinculacion a los servicios de salud;

1I) que las pruebas diagnésticas de la infecci6n por el 137
VIH, han mejorado en su sensibilidad y especificidad, existiendo
multiples técnicas que combinadas pueden proporcionar un
diagnéstico rapido y certero de la infeccion;
CONSIDERANDO: I) que es imprescindible normatizar el uso de
estas pruebas en base a evidencia que garantice un uso 6ptimo y
estandarizado de las mismas a través de algoritmos validados;

II) que cada servicio de salud, pablico o privado,
debe asegurar que las pruebas utilizadas hayan cumplido con las
disposiciones exigidas por el Decreto N 3/008 de 12 de enero de 2008
y que por lo tanto deban tener el correspondiente registro del producto
y la habilitacion de la empresa representante, ambos en la Division
Evaluacion Sanitaria del Ministerio de Salud Piblica;

III) que cada Servicio de Salud, a través del area
competente, se hara responsable de la 6ptima implementacion de las

pruebas utilizadas, de la evaluacion periodica del o los procedimientos
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utilizados, del uso regular de controles internos, asi como de participar
obligatoriamente en las evaluaciones externas de desempeno pautadas
por las autoridades sanitarias del Departamento de Laboratorios de
Salud Pablica;

IV) el uso de pruebas fuera del Laboratorio
(point of care) se rigen por la reglamentacién dispuesta en el Decreto
N2 129/005 de 4 de abril de 2005;
ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido por la
Ley N2 9.202 (Organica de Salud Publica) de 12 de enero de 1934;

;LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

RESUELVE: =
1?)  Se del T siempre la/s prueba/s de tamizaje o diagndstico

de VIH y se deben indicar siempre que el Usuario las solicite,

segiin las pautas del Ministerio de Salud Puablica.

2°)  En el caso de la mujer embarazada se ofrecerd en la primer
consulta, en el segundo y tercer trimestre del embarazo y de ser
necesario en el trabajo de parto y en el puerperio segiin lo que
determine el Ministerio de Salud Piblica.

3%  Se debe efectuar siempre la consejeria/asesoria antes de realizar
la/s prueba/s de tamizaje y/o diagnéstico que incluye el
consentimiento informado verbal (Articulo 17 del Decreto N®
274/010 de 9 de setiembre de 2010) y con el resultado de la
prueba con la informacién del resultado obtenido, sea este
reactivo o no reactivo, brindando herramientas para el
autocuidado y facilitando la vinculacién a la atencién, de
acuerdo a las pautas que dicte el Ministerio de Salud Pablica.

4%  Cuando la prueba de tamizaje (o de screening) sea reactiva,

independientemente de la técnica, debe ser informada como



JJostarticas  Ministerio de Salud Peiblica
e RESULTADO: "REACTIVO" y en el caso de que la prueba de
tamizaje o screening sea no reactiva, independientemente de la
técnica, debe ser informada como RESULTADO: "NO
REACTIVO".
5% En caso de que el exdmen se realice en un laboratorio de

analisis clinico, el resultado se entregara por escrito incluyendo

Ja[nw B| B UQIDUALY B| BJRd |ENUBY

informaci6n acerca del significado del mismo y de medidas de
prevencion y autocuidado segin se establece en el protocolo
Anexo (Anexo I). Si el estudio se realizo en un Centro de
Atencién Primaria, ademas de informarse verbalmente al
Usuario el resultado se registrara en una orden/receta médica
y/o en la Historia Clinica.
La muestra que se envie al Departamento de Laboratorio de 139
Salud Piblica, debe ir acompanada del formulario completo de
"Solicitud de test de confirmatorio de VIH" que incluye los
datos del Laboratorio (Anexo II).
Sera en la instancia de la consejeria en que se completaran todos
los datos requeridos en el formulario.

6% Las Instituciones aseguraran todas las condiciones de manejo
confidencial de los resultados e identificacion de los pacientes.

7%)  El uso de pruebas ripidas como tamizaje sera.priorizado en las
situaciones definidas por las pautas de diagnostico del
Ministerio de Salud Pablica.

89 El "algoritmo en base a pruebas rapidas" (Anexo IV, 2) sera
priorizado en las situaciones definidas por las pautas de
diagnostico del Ministerio de Salud Publica, pudiendo utilizarse

en servicios de atencion o en Laboratorios de Analisis Clinicos.
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9%)  Las Instituciones aseguraran la disponibilidad de pruebas
rapidas y la capacitacion del personal de salud que realizara las
mismas.

10°) Se aprueban todos los anexos adjuntos los que forman parte
integral de la presente Ordenanza.

11%) Comuniquese. Publiquese en la pagina Web de esta Secretaria
de Estado. Cumplido, archivese.

ordN B
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ANEXO I.
El informe que se expida con el resultado de las prueba de VIH reolizadas en los laboratorios debe
contener identificacién (nombre y cédula de identidad del usuaric), fecha de realizbicidn,
servicio/laboratorio donde se reolizé o prueba, responsable, el tipo de prueba/s utilizada/s, y un texto
con informacién como se muestra en el siguiente modelo.

{INSTITUCION-LOGO)

INFORME PRUEBA DE VIH Fecha:
Cl: Nombre:

Resultado: Tipo de prueba realizada:

Servicio/Laboratorio: Responsable:

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es una enfermedad crénica o controlable, o sea que las
personas con diagnéstico de VIH pueden vivir su vida sin sentirse enfermos. Esto se logra con el diagndstico del VIH
por exdmenes de sangre y el tratamiento adecuado. El resultado de las pruebas que se le realicen es confidencial.

Si el resultado de la prueba para VIH es:

“NO REACTIVA® significa que no se tiene la infeccién por VIH. Estas pruebas no detectan la infeccidn en forma
inmediata por lo tanto si se ha vivido una situacién que se sospecha de riesgo para VIH es conveniente plantedrselo
al médico.

“REACTIVA" si bien significa que existen elevad ibilidades de que p la infeccién por el VIH, se ner,;siun
otras pruebas para confirmario o saber con certeza si se tiene la infeccién, En este caso se extraerd una nueva
muestra de sangre para obtener el resultado definitivo.

“INDETERMINADO" significa que los resultados de la técnica empleada no permiten d inar si es NO REACTIVO
o REACTIVO. En esta situacién se recomienda la extraccién de una nueva muestra de sangre para estudiar en el
Laboratorio de Salud Piblica.
Si ya no lo ha visto el médico, ACUDA DE FORMA INMEDIATA A CONSULTA Y PRESENTE EL RESULTADO.
¢COMO UNA PERSONA PUEDE ADQUIRIR EL VIH?

- Através de relaciones sexuales con una persona con VIH, no protegidas con preservativos

= Uso o pinchazo con jeringas o agujas contaminadas con sangre fresca de una persona con VIH.

- Durante el embarazo, parto o lactandia si la madre tiene VIH se lo puede trasmitir a su hijo.
COMO SE EVITA ADQUIRIR LA INFECCION POR EL VIH?

- Usar preservativos de principio a fin en todas las relaciones sexuales [vaginales, orales y anales),

enel y periodo de lactancia.

- Evitar compartir elementos que puedan tener sangre fresca de otra persona (maquinas de afeitar, cepillos
de dientes, jeringas, agujas, canutos, etc.)

- Exigir material descartable o esterilizado al hacerse jes, piercings o impl
- Enlas con VIH emt das, para evitar que el VIH pase a su hijo es muy importante que ambos
reciban el tratamiento indicado y no amamantarlo.
EL VIH NO SE TRANSMITE POR:

- Utilizando preservativos de forma comecta de principio a fin, en todas las relaciones sexuales
= Por saliva: compartir el mate o besar
- Por contacto con la plel: caricias, abrazos, deportes de contacto, etc

- Por picadura de u otros insectos

E -

J3[nw el B UQIDUR1Y B| BJEd [BNUBWY

141



Gufa en Salud Sexual y Reproductiva

142

% Ministerio de Salud Piblica p&h
. AT Divisién Epidemiologia - Departamento de Vigilancia en Salud

e ey e
Solicitud de test confirmatorio de VIH (Adulto)
Fechadesolicitud: __J__ | Institucion:
Datos del caso
Ci: 1er Nombre (o iniclal] 28 Nombre (o inicial)  ler Apellido (o inicial) 28 Apeliido (a inicial)
Sexobiokégico: FO MO |Género: M M 1 Trans ™ |Fecha nacimiento: __/__/  [Edad: ___afos
Departamento: | Locaiidad: | ubana Rural0)
Nivel de educacién: Analfabeto O Primaria; completa 0 incompleta O
Secundaria: pleta J incompleta 0 Estudios ios: completos [1  incompletos J

Motivacién del examen (puede ser mas de una]

Iniciativa propia ™ Sugerencia del médico [ Sintomdtico [ Control de emb M Edad gestacional,

Contacto concaso [1 Otra ITS T Control de trabajo sexual [T Accidents laboral [ Abuso sexual M

Prictica sexual (puede marcar mas de una opcitn) Via probable de transmislén
Sexual J Vertical 0
Tiena ralaciones sexuales con:
Mujer L Sangulneo 7
Hombre [ (Transfusién 1 UDID  Accidente O )

Transgénero

Enfermedades oportunistas (en el debut)

Tuberculosis pulmonar Carcinoma cervical invasive

Tuberculosis pul LMP

Tuberculosis recurrente Herpes Simple diseminado £

P ystis Carinil Citomegalovirus

Neumonia recurrente Candidiasis esofégica

Criptococosis Micobacteria atipica

Histoplasmosis Diarrea por oportunistas

Texoplasmosis Encefalopatia por VIH

Linfoma primario del SNC Bacteriemia rec por Sal 11;

Linfoma No-Hodgkin Sindrome de desgaste

Sarcoma de Kaposi Otra

Pruebas de jey/d i I
RESULTADO (Marcar con una X donde ) Punto de corte/
Tipo de prueba indeterminado/ | Generacién | valor dela Macca
. Reactivo No Reactive kst comercial
Invilido
Prueba ripida amizaje
EWA Equipo dependients
EIA Manual

Mgoritmode | prueba Ripida 1

ruebas répidas | Prueba Ripida 2

Fecha de ion de la cor fa: [ !

Datos del solicitante
Nombre y apeliido: Ice: i
Remifir el resultado a TelFax:
Este debe pafiar la muestra de sangre al Departamento de Laboratorio de Salud Piblica, y el mismo se

:omldmri notificacién del caso segin ordenanza N® 524 del 11 de noviembre del 2010,

DEVISA : Tel.: 2409.12.00 / Fax: 2408.58.38 / E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy




ANEXO lIl.
EVALUACION DE DESEMPEND Y PRUEBAS VALIDADAS PARA PR 1Y PR2

Las pruebas rdpidas para utilizar en el “ALGORITMO EN BASE A PRUEBAS RAPIDAS", hasta la préxima
actualizacidn, son:

INTEC EN PRIMER LUGAR
STANDARD DIAGNOSTICS EN SEGUNDO LUGAR

Las pruebas rdpidas habilitadas para su uso en serle en el diagndstico de VIH son aguellas que cumplen
con los requisitos de las pruebas de tamizaje y que ademds han sido validadas a través de una
EVALUACION DE DESEMPERO realizada en el Departamento de Laboratorios de Salud Piblica.

A partir de la evaluacién de desempefio de las PR se determina cudles son las combinaciones de las
mismas que cumplen con los valores predictivos positivos requeridos para su uso en el diagndstico.

El orden secuencial en el que se deben usar este par de pruebas rdpidas estd determinado por los
resultados de la evaluacion de desempefio de las mismas.

La primer evaluacién de d pefi lizada en pais se realizé en el afio 2013 y fue financiada
por UGPFM y el DLSP, dentro del marco del proyecto: “Hacia la inclusidn social y el acceso universal a la
prevencién y atencidn integral en VIH/SIDA de las poblaciones mds vulnerables en Uruguay”.

Para esta luacién se estudi las siguientes marcas comerciales:
Nombre de la prueb Abrevi Fabri /Rep Material Metodologia
D " Sangre
Ag/Ab Com::r n» Determine Alere™ (BIDERIX) total, suero | Imunocromatografia
y plasma
Sangre
Advanced Quality Rapid In Tec Products, Inc
anti-HIV (182) Intec (MEDILAND S.A.) total, suero ; Imunocromatografia
y plasma
Sangre
SD HIV-3/2 3.0 sD Standard Dlagnastics. inc total, suero | Imunccromatografia
(TRESULS.A.)
. y plasma
3.1, EVALUACION DE DESEMPENO DE TRES PRUEBAS RAPIDAS
Criterios elimi ios y clasificatorios para la evaluacién.
Pardmetro Criterio
Especificidad clinica Eliminatorio: < 99,0%
Sensibilidad clinica Eliminatorio: < 99,5%

Sensibilidad contra el panel de subtipos Clasificatorio: % total de muestras detectadas

Sensibilidad contra paneles de Clasificatorio: % de muestras positivas detectadas -

seroconversién

Desempefio operacional del ensayo Eliminatorio: Desempefio “satisfactorio” (4 puntos de 5
posibles)

3.2. PRUEBAS VALIDADAS PARA PR1Y PR2

De la observacién del comportamiento de las pruebas rdpidas en los algortimos, aquellos basados en
Intec y SD son de facil resolucién y lectura. Estas pruebas no presentaron falsos positivos para sangre
entera, lo que nos permite asegurar que estamos frente a la presencia de un algoritmo robusto.
Ademds,el uso de 5D en segundo lugar permite en caso de resultado REACTIVIO, sospechar si hay o no
infeccién per VIH-2, por lo que, esta PR estd ubicada en segundo lugar en el algoritmo.

Por la evaluacién de desempefio realizada, se incorpora para uso a nivel nacional en los servicios de
atencién de salud, al algoritmo diagndstico en base a pruebas rdpidas secuenciales, constituido por
INTEC EN PRIMER LUGAR Y SD EN SEGUNDO LUGAR PARA SANGRE ENTERA.

El anexo 3 serd revisado y actualizado cada dos afios, en base a la evaluacién de desempefio de aquellas
pruebas rdpidas para VIH disp en nuestro pals, p las voluntari por las empresas
representantes, con el fin de actualizar los algoritmos diagnédsticos cumpliendo con isitos
establecidos, y que permitan avanzar hacia el diagnéstico y tratarnienta precoz.
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ANEXO IV
ALGORITMOS
IV. 1) Algoritmo diagnostico a partir de pruebas de tamizaje
l.a. Luego de la obtencién de un resultado REACTIVO de una prueba de tamizaje
(Inmunoenzimética) en un laboratorio de andlisis clinicos se debe citar al usuario en un
plazo no mayor a 7 dias para*:

- Entrega de resultado con consejeria (Anexo 1) y completar el formulario de
notificacion (Anexo 2)

- Extraccidn de la segunda muestra en dos tubos: un tubo seco y en un tubo con
anticoagulante EDTA. En el tubo seco se debe repetir la prueba de tamizaje y
confirmar identidad, el tubo con EDTA se enviara sin separar al DLSP.**

- Frente a un resultado no reactivo de la segunda muestra se recomienda citar
nuevamente al padiente para una tercera extraccién repitiendo la misma prueba
de tamizaje. Cada Institucién establecera el procedimiento para asegurar la
identidad del paciente.

1b. luego de la obtencion de un resultado REACTIVO de un estudio
inmunocromatografico (prueba rapida de tamizaje) se debe:

- Si se realiza en el laboratorio, entregar el resultado con consejeria (Anexo 1) y
completar formulario de notificacidn (Anexo 2). En todos aquellos laboratorios
que se utilicen test rdpidos como screening se recomienda aplicar el algoritmo en
base a pruebas rapidas.

- Si se realiza en el servicio de salud en atencion primaria, se debe Informar el
resultado con consejeria (descrito en el punto 5) y completar formulario de
notificacién (Anexo 2)

- Extraccion de la segunda muestra en un tubo con anticoagulante EDTA y enviarlo
sin separar al DLSP. De no ser posible realizar esta extraccién en el mismo acto se
coordinara dia y hora en un plazo no mayor a 7 dias y se realizard la extraccién de
la segunda muestra en dos tubos: un tubo seco y en un tubo con anticoagulante
EDTA. En el tubo seco se debe repetir la prueba de tamizaje y confirmar identidad,
en el tubo con EDTA se enviard sin separar al DLSP.**

- Frenté a un resultado no reactivo de la segunda muestra se recomienda citar
nuevamente al paciente para una tercera extraccién repitiendo la misma prueba
de tamizaje. Cada Institucién establecerd el procedimiento para asegurar la
identidad del paciente.

*Serd responsobilidod de la Direccién Técnica de la Institucidn establecer los mecanismos de citacidn.

**£| envio de las muestras al DLSP deben ir acompaiiadas del fi lgri pleto "Solicitud de test
confirmatorio de VIH"




Algoritmo con EIA de tamizaje
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En caso que la prueba rdpida se realice como screening en el serviclo de salud (point of core) el
resultado se entregard en una orden/receta y se dejard constancia del resultado en la historia clinica.

145
Algoritmo con Prueba Rapida (PR)
de tamizaje
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IV. 2) Algoritmo en base a pruebas rapidas
La propuesta de este algoritmo esta basada en |a realizacién en serie de dos pruebas répidas
(PR1y PR2). Para el disefio del mismo se optd por utilizar en primer lugar la prueba répida de
mayor sensibilidad. Las pruebas validadas para utilizar en este algoritmo se encuentran en el
Anexo 3.
a. Realizar PR1, utilizando muestra de sangre de puncion dactilar.
a.1. Si el resultado de PR1 es NO REACTIVO, se le informa a la persona.
a.2. Si el resultado de PR1 es REACTIVO, se deberd realizar PR2.
b. Realizar PR2, con nueva muestra de sangre de puncién dactilar.
b.1. Si el resultado de PR2 es NO REACTIVO, estamos ante un resultado
INDETERMINADO, se deberd obtener una nueva muestra de sangre por
puncidn venosa, con anticoagulante EDTA, la cual sera enviada al DLSP en el
mismo dia.**De no ser posible realizar esta extraccién en el mismo acto se
coordinard dia y hora en un plazo no mayor a 7 dias.* Se le informara al
paciente el significado del resultado indeterminado
b.2. Si el resultado de PR2 es REACTIVO, se debera obtener una nueva muestra
de sangre por puncidn venosa, con anticoagulante EDTA, la cual serd enviada al
DLSP en el mismo dia.**De no ser posible realizar esta extraccién en el mismo
acto se coordinara dia y hora en un plazo no mayor a 7 dias.*
*Serd responsabilidod de lo Direccidn Técnica de la Institucidn establecer los meconismos de citacidn.
**El envio de fas muestras ol DLSP deben ir ot las del fi larrit leto “Solicitud de test de
VIH®

PRUEBA RAPIDA 1
1
g
NO REACTIVO REACTIVO
{Prueba no reactiva para VIH) {prvabs cesciive pucn V)
Entrega de resultado (Anexo 1)
_l
PRUEBA RAPIDA 2 - B
o = REACTIVO
REACTIVO (DIAGNDSTICO 1: v,
Entrega de resultad
| cowsuenis | completar hrrnullr;:
RESULTADO (Anexcs 1y 2)
DISCORDANTE 1

Entrega de resultado (Anexo 1) Em"gi:;ﬂmx ;E::nﬂ !
2)

Envio de muestra con EDTA al DLSP
con formulario (Anexo 2)

Citar al paciente para entrega de
resultado definitivo




IV. 3) En el DLSP se seguird el siguiente algoritmo de confirmacién diagndstica:

A la muestra se le realiza una prueba de tamizaje de 4ta generacidn, cuya reactividad puede
corresponder a la determinacién del antigeno p24 en forma aislada o al complejo antigeno-

anticuerpo. De acuerdo al resultado obtenido se procederd a la confirmacion diagnéstica
utilizando métodos serolégicos o métodos moleculares.

Junto a la muestra enviada se debe asociar el formulario de solicitud (impreso o via web)
correspondiente con los datos requeridos en el mismo. NO SE PROCESARAN MUESTRAS
ENVIADAS SIN LOS DATOS REQUERIDOS POR EL DLSP (Anexo 2)

En el DLSP para la confirmacién diagndstica, se aplicardn las siguientes técnicas:
«  EIA 4ta. Generacién
= Western Blot (WEB) o INNOLIA
*  PCR (ADN proviral)
A partir de estos procedimientos, los p
EIA 4ta. Generacidn:
Antigeno/Anticuerpo: NO REACTIVO o REACTIVO, o
Antigeno: REACTIVO
Western Blot (WB) o INNOLIA:
POSITIVO, NEGATIVO o INDETERMINADO
PCR (ADN proviral):
POSITIVO o NEGATIVO
EL LABORATORIO ENVIARA EL RESULTADO DEFINITIVO AL LUGAR DE PROCEDENCIA

)S son: a3

Anexo 2
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FORMULARIO AUDITORIA DE SIFILIS GESTACIONAL Y CONGENITA

FECHA: 1o

DATOS UNIDAD NOTIFICADORA

Centro/Hospital donde se asistio el nacimiento:

Ciudad/Departamento:

Responsable de la auditoria:

Teléfono: ‘ Mail:

DATOS DE LA USUARIA

Iniciales: | Edad: | CL: N° historia clinica:

Teléfono:

Direccion al alta de la paciente:

Antecedentes de sifilis previo al embarazo:

MNo( ) si( ) Recibid tratamiento:no ( ) si( ) afio:

Recién Nacidos con sifilis congénita: si( ) nof( ) sid ()

DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL

Cadigo de la/s institucion donde efectud el control:

Teléfono de contacto:

Responsable/s del control - N° CJP:

N° de Controles: 0 ( ) lad4 () S50+ ( ) sindawo( )
Especifique edad gestacional ler control:

Otras ITS:no ( ) si( ) cual:

Momento de primera prucba de sifilis: en embarazo, especifique EG: ............. semanas
parto ( )  puerperio: ()

Técnica utilizada en la primera prueba: prueba rapida ( ) RPR( ) VDRL( )
Resultado:  reactivo ()  no reactivo ()




& e

Diagndstico de sifilis en el embarazo actual

Momento del diagnostico :  si ¢s en el embarazo, especifique EG ...........

parto () puerperio:; ()

Método diagnostico utilizado : VDRL () RPR:( )  Titulos:
Prueba Rapida: ()

Serealizo TPHA/FTA abs: si( ) resultado:  positivo () negativo( )

No se realizo TPHA/FTA abs ()

Se informo a la paciente del diagnostico de sifilis: si ( ) no ()

s/dato ()

Se notifico a MSP: si: () fecha: / / no se notifico: ()

sin dato: ( )

Se realizo tratamiento: no( ) si( ) Tratamiento Indicado:

Tratamiento realizado  enembarazo () en puerperio: ()
Completo tratamiento: si( ) ;cudntas dosis recibio?: .........
No completo tratamiento ( ) causa:

Edad gestacional altima dosis:

Si no se realizo tratamiento, jqué acciones se adoptaron?

¢ Se suministraron preservativos? si: () no: ( )  causa:

Controles serologicos realizados:

EG: Téenica: Resultado:
EG: Técnica: Resultado:
Puerperio: Técenica: Resultado:
Médico tratante: Tel:
CONTACTOS

Se estudiaron: si () no () sidato ( )

Diagnéstico de sifilis: positivo () negativo () s/dato ()

Se trataron: si ( ) no( ) s/dato ( )
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Si tenia indicacién y no se trataron, ;qué acciones sc adoptaron?

FINALIZACION DEL EMBARAZO

Fecha: fo EG:

Vivo: () Anatomia patologica placenta: si*( ) no ( )
Aborto: () Anatomia patolégica:  si* () no ()
Obito: () Necropsia: si* () mo ()

* Adjuntar copia de informe

Diagnostico del RN:

Escenario 1:( ) Escenmario2:( ) Escenario 3: ( )  Escenariod: ()

Evolucion del RN: vivo sano: () vivo con patologia: ()  muerte neonatal: ()

VDRL/RPR._en corddn: no reactivo () reactivo , titulos ( ]

VDRL/RPR sangre periférica: no reactivo () reactivo, titulos ( )

Se indicé tratamiento al RN;
Si: () ATB: dosis: duracién:

No se indicd tr ientoal RN: ()

ANALISIS Y RECOMENDACIONES

¢ El diagnéstico fue oportuno?

;El tratamiento fue adecuado y completo?

i Se trataron los e a

;,Se adoptaron acciones preventivas (consejeria, entregaron preservativos, etc) cual?

En los casos de sifilis congénita, ;qué acciones o intervenciones fallaron en la prevencion de la
transmision de la sifilis?




@
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Recomendaciones planteadas:

Escenario 1: SC confirmada o altamente probable

1. Nifio con examen fisico compatible con sifilis congénita, o,

2. Titulos de anticuerpos no treponémicos que cuadriplican los titulos maternos, o,
3. Prueba de campo oscura positivo en algin fluido

Escenario 2. SC probable,

1. Nifio con examen fisico normal y/o

+ Titulos de anticuerpos iguales o superiores a los maternos

+ Madre no tratada

* Madre no tratada o inadecuadamente tratada (incluye tratamiento

antibidtico diferente a la penicilina, tratamiento realizado 4 semanas o menos antes del parto,
tratamiento no doc do).

Escenario 3: Bajo riesgo de SC.

1. Nifio con examen fisico normal y:

* VDRL con titulos de anticuerpos iguales a los maternos

+ Madre tratada durante el embarazo, apropiado a la ctapa

de la infeccién y administrado en un tiempo mayor a 4 semanas del parto (bien tratada)
+ Madre sin evidencia de reinfeccidon o recaida.

Mo se requiere evaluacion ni tr iento del nifio.

Escenario 4. Muy bajo riesgo de SC

1. Nifio con examen fisico normal, y,

+ Titulos de anticuerpos iguales o mas bajos que los maternos

+ La madre recibid un tratamiento adecuado antes o durante ¢l embarazo
+ Los titulos serologicos maternos permanccicron bajos y estables antes o
durante el embarazo hasta el parto (VDRL < '5; RPR < '),
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FORMULARIO AUDITORIA DE MUJERES EMBARAZADAS o PUERPERAS

CON INFECCION VIH

FECHA: /[ |/ |

Institucién responsable de la auditoria (donde se asistio
parto/cesarea/aborto):

Teléfono de la Institucion:

Departamento:
Responsable de la auditoria:
Teléfono: mail:
DATOS de la USUARIA
Iniciales: Edad: aiios
CI: / N° historia clinica:

DATOS DEL EMBARAZO

Caodigo SIP de la/s institucion donde efectud el control:

Teléfono de contacto de la institucion donde se efectud el
control:

Responsable/s del control N® CJP:

N|® de gestas previas: () Hijos previos VIH+: si () no ()

N°de Controles: 0( ) la4 () So+( ) Edad gestacional (EG) en ler control: sem

Tolerancia: Amenaza de Aborto: si( ) no( )

otras ITS: no( ) si( )cual:

Intolerancia digestiva:si( ) mno ()

Amenaza de parto prematuro:si{ ) no( )

Uso de preservativos:  si () no () sedesconoce ()

VIH de la pareja: _positivo ()  negativo ( ) se desconoce ()
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DIAGNOSTICO DE VIH

fi

M to de diagnéstico de VIH
1- VIH conocida previo al embarazo? No: ( ) si( ) fecha de diagnéstico: [/ [
Bajo Tratamiento Antirretroviral al diagnéstico de embarazo: SI( ) NO ( )

Ja[nw B| B UQIDUALY B| BJRd |ENUBY

2-Enlos que se realizé el diagndstico en el embarazo:
Pruebas de VIH realizadas en el embarazo ELISA 6 prueba rapida:
Primer prueba EG ....... sem resultado: reactivo/repetir ()  negativo ()
se uso prueba rapida si( ) no ( )
Segunda prueba EG ...... sem resultado: reactivo/repetir ()  negativo ()

se uso prueba rapida si( ) no ( )

Tercer prueba EG ......sem resultado: reactivo/repetir ( ) negativo( )

se uso prueba rapida si( ) no ()
Fecha del resultado de confirmacion de VIH+: EG ........ sem.

3- Diagnéstico en el trabajo de parto o parto; S1 () NO( )

4- Diagndstico en puerperio: Si () no( ) 153

Fecha de notificacion a la usuaria del Itado de VIH+: / {

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN EL EMBARAZO (TARV)

Recibié TARV en el embarazo: si{ ) no ()
Momento inicio del TARV:
Previo al embarazo: ( )
En el embarazo: EG en que inicio el TARV: ........ semanas

TARV recibido (especifique el plan):
Adherencia: optima:( ) buena( ) mala ( ) sedesconoce ( )
Se realizo test de resistencia:no ()  si ()

Valor de CD4 (poblacion linfocitaria) al inicio del TARV: cellml  se desconoce: ()
Ultima carga viral previo al nacimiento: valor: copias/ml Aque EG........... sem,

Se desconoce valor de carga viral: ( )
Continud con TARV en el post parto: si ( ) no ( )
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FINALIZACION DEL EMBARAZO

FECHA: i L H— semanas Apgar:

Via de finalizacién: PV*:{ ) Episiotomia: si{ ) no( ) Desgarros si{ ) no ( )

Cesarea Coordinada: ( ) Causa:

Cesdrea de urgencia:. ( ) Causa:

Forceps: Si { ) No ( )

RPM*: no () si () horas de evolucién:

Recibio AZT iv: si () no( )

Se administréd Mevirapinavio: si () no ( )

* PV: parto vaginal - RPM: rotura prematura de membranas

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO (RN)

Iniciales del RN: Cl: !

Recibio TARV:no ( ) si ( ) cual

Recibié lactancia:no () si ()

Institucion responsable del seguimiento vinculado al VIH:

1ra PCR: fecha: [ Resultado: pos () neg ( )

2da PCR: fecha: [/ [ Resultado: pos.( ) neg ( )

CONCLUSIONES

QUE INTERVENCIONES RECOMENDADES PARA LA DISMINUCION DE LA
TRANSMISION NO SE APLICARON EN ESTE CASO (describirlas)

1- EN LA CAPTACION DEL EMBARAZO:

2- EN EL DIAGNOSTICO:

3- EN EL TRATAMIENTO

4-EN LA FINALIZACION DEL EMBARAZO:

5- EN EL RECIEN NACIDO:




ANEXO 1l
Formulario de solicitud de test confirmatorio de VIH

FORMULARIO AUDITORIADE :
MUJERES EMBARAZADAS CON INFECCION VIH
SIFILIS GESTACIONAL Y CONGENITA

OBJETIVO GENERAL:

Monitoria la aplicacion de la Ordenanza Ministerial N° 447 del 14 de agosto del 2012 y
367 del 4 de junio 2013 .

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar causas que inciden en la transmision vertical del VIH. Evaluar la aplicacion de
las pautas de atencion de mujeres con VIH embarazadas
Identificar causas que inciden en la sifilis congénita.

INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

mail

Se debe realizar auditoria interna en todos los casos de mujeres embarazadas o puerperas
con diagnostico de VIH+ y/o de sifilis confirmada gestacional y/o congénita. Completando
el formulario adjunto.

El responsable de la auditoria sera la Direccién técnica Institucional responsable de la
asistencia del parto/cesarea o aborto.

El formulario se debe confeccionar con los datos que figuran en la historia clinica.

La Institucién donde se asista la finalizacion del embarazo ser la responsable de enviar al
Ministerio de Salud Publica el formulario de auditoria completo con una copia de historia
SIP en un plazo no mayor a los 60 dias de producido el parto/ cesarea o aborto.

En caso que el control del embarazo no se haya efectuado en la misma institucion que se
asiste la finalizacion del mismo, serd necesario que el responsable de enviar el formulario
solicite los datos requeridos del embarazo, a la institucion que efectu¢ el control.

Se debe completar todos los datos que se solicitan, en caso de preguntas abiertas aclarar si
no corresponde la respuesta o se desconocen los datos.

El informe debe ir dirigido al Programa ITS-VIH/Sida -Area de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud Publica: tel: 24088399, 24022424

ppits-sida@msp.qub.uy

correo: MSP : 18 de Julio 1892, 4to piso anexo B
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Montevideo, 19 FEB. 20“

VISTO: la necesidad de actualizar las pautas nacionales referentes al
control inmunohematologico ¢ inmunoproﬁlaxils anti D en el embarazo;
RESULTANDO: I) que la enfermedad hemolitica feto-neonatal (EHFN),
continua siendo un problema que compromete la salud feto-neonatal en
nuestro pais;

II) que la incidencia de la enfermedad en los paises
desarrollados ha dis-minuidu en mérito a dos factores fundamentales: el
control de embarazo y el uso de inmunoprofilaxis anti ID;

TII) que en nuestro pais la incidencia de EHFN por anti

D, continfia encabezando la lista de especificidades de anticuerpos que
pueden ocasionar la patologia mencionada;
CONSIDERANDO: I} que el informe elaborado por el equipo de expertos
integrado por delegados de la Facultad de Medicina, la Escuela
Universitaria de Tecnologia Médica, el Area de Salud del Banco de
Prevision Social, el Servicio Nacional de Sangre y el Departamento
Obstétrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell, dependiente de la
Administracion de los Servicios de Salud del Estado, con el cometido de
promover la actualizacién de las pautas de control inmunohematolégico ¢
inmunoprofilaxis anti D, con el objetivo de disminuir la incidencia de esta
patologia en nuestro pais, han elevado un proyecto para la actualizacién de
las “Normas de Control inmunohemartolégico e inmunoprofilaxis anti D",
titulado “RECOMENDACION PARA LA 1- PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EN]-‘ERMEDAD
HEMOLITICA FETO NEONATAL EN LA GESTACION” y 2-
“INMUNOPROFILAXIS ANTI D”;




II) que resulta oportuno y conveniente la aplicacién de
dicha Recomendacion en nuestro pais, de acuerdo a la infraestructura que
posea cada servicio para los diagndsticos correspondientes;

Ill) que la Direccion General de la Salud y el
Departamento de Programacion Estratégica en Salud, no formulan
objeciones al respecto;

ATENTO: a lo dispuesto por el Articulo 44 de la Constitucién de la
Reptiblica y 2° y concordantes de la Ley N° 9.202 “Orgénica de Salud
Publica” de 12 de enero de 1934;
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EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

19 Apruébase la “RECOMENDACION PARA LA 1-
PREVENCION, DIAGNOSTICO, Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA FETO NEONATAL EN LA 157
GESTACION”, y 2- “INMUNQOPROFILAXIS ANTI D”, con
caracter obligatorio en todo el territorio nacional, contenida en el
Anexo, que se adjunta y forma parte integral de la presente
Ordenanza.

2%)  Comuniquese. Publiquese en la pdgina web de esta Secretaria de
Estado. Tome nota la Direccién General de la Salud y el
Departamento de Programacion Estratégica en Salud: Cumplido

archivese.

Ord. N° &H :

Ref. N° 001-3-2504/2010
NM
S
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“RECOMENDACION PARA LA
1- PREVENCION, DIAGNOSTIGO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD HEMOLITICA
FETO NEONATAL EN LA GESTACION”
2- INMUNOPROFILAXIS ANTI D”
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I- INTRODUCCION

La Enfermedad Hemolitica Feto-neonatal (EHFN) contindia siendo un problema de salud en
nuestra poblacién y es por tanto una necesidad y obligacion abordar este tema con el fin
de disminuir su incidencia y optimizar su diagnéstico y tratamiento.

Las conclusiones del Taller Nacional para el Diagnéstico, Tratamiento y Prevencién de la
Enfermedad

Hemoliica Perinatal por conflicte Rh (D) realizado en 1982 fueron adoptadas como
Normas Nacionales por el Ministerio de Salud Plblica. En octubre de 2004 se realizo un
Taller Multidisciplinario para la revisidn de dichas normas estableciéndose la formacion de
un comité de expertos que ha redactado la siguiente recomendacién para la Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Hemolitica Feto-Meonatal producida por
aloinmunizacion matema,

Dicho documento fue elaborado como recomendacion, con el objelivo de uniformizar
criterios, en forma flexible, de manera tal que puedan adaptarse a la mayoria de los
centros de asistencia - a -embarazadas, tendiendo a disminuir la incidencia y la
morbimortalidad de la EHFN, siendo ahora adoptadas como normas oficiales por el M3P

11- DIAGNOSTICO DE ALOINMUNIZACION MATERNA

El diagnostico de aloinmunizacion por antigenos eritrocitarios requiere conocer
antecedentes de exposicion a los mismos y estudios inmunchematolégicos que deben
evaluarse desde el primer control obstétrico._

La historia clinica debe invesligar antecedentes de exposicion a eritrocitos alogénicos
por diferentes vias:

- Ante obstétricos v de exposicion a eritrocitos alogénicos

= Cuantos embarazos tuvo y si son del misme pregenitor

* Tolerancia de cada embarazo (especificar motivos)

+ Maniobras invasivas

= En caso de ser Rh negativo, si recibid inmunoprofilaxis antenatal y en puerperio

« Finalizacion de embarazos (krmino o pretérmino)

« Evolucion de los recién nacidos: peso al nacer, ictericia, necesidad de fototerapia,
transfusiones neonatales o exsanguinotransfusion.

* Aborlos embarazos ectopicos y enfermedades trofoblasticas geslacionales, y si
recibié inmunoprofilaxis en estas ocasiones

= Transfusiones de hemocomponentes

« Transplantes o injertos de 6rganos o tejidos

+ Drogadiccion endovenosa compartiendo jeringas

- En El |

Determinar los eventos inmunizanies como genitorragia, maniobras invasivas o
traumatismos.
Explorar si ha recibido inmunoprofilaxis antenatal

La evaluacién paraclinica inmunohematolégica, de toda paciente embarazada en
el primer control de embarazo debe inclulr, independientemente de estudios realizados en
embarazos previos:

1- Grupo sanguineo en sistema ABO y Rh (D) segin técnicas de aglutinacion habituales
{lamina, tubo, microplaca, inmunoprecipitacion en gel (gel) y realizadas por técnicos en
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hemoterapia de acuerdo al decreto 385/00. Cada paciente debe tener al menos 2 estudios
concordantes en grupo ABC y Rh (D).

2- Investigacion de anticuerpos Irregulares. Este estudio debe ser realizado por personal
técnico en hemoterapia, de acuerdo a protocolos estandarizados. Puede realizarse en tubo
{menor sensibilidad), o en gel de acuerdo al manual de procedimiento operativo de cada
servicio. Se recomienda utilizar eritrocitos fenotipados que representan los antigenos mas
frecuentes de la poblacion. La alternativa de utilizar un pool de eritrocitos del grupo O (en
sisterna ABO) no asegura una completa representatividad de los antigenos entrocitarios,
pudiendo dar falsos negativos.

En caso de detectar anticuerpos irregulares positivos, se debe proseguir con la
Identificacién de &l o los mismos enfrentando el suero matemo a un panel celular tipificado
que permita definir la especificidad del/los anticuerpos presentes. Se recomienda el envio
de la muestra al laboratorio de referencia, Laboratorio de Inmunchematologia del Servicio
Nacional de Sangre. Tenlendo en cuenta la especificidad identificada y Ia historia clinica
referida, el médico hemoterapeuta debera hacer diagndstico de aloinmunizacién.

En caso de que la embarazada sea Du debera informarse como Rh positivo'y si es DVI
debe considerarse como Rh negativo para su conltrol y seguimiento durante la gestacion.

El diagndstico de aloinmunizacién matema, incluye efectuar controles para descartar
presencia de autoanticuerpos (autocontrol y/o test de Coombs directo). En caso de
resultado positivo de estos controles habra que valorar posibilidad de patologias
autoinmunes o anticuerpos antifosfolipidicos antes de definir aloinmunizacién materna.

1l- DIAGNGOSTICO DE PROBABILIDAD DE EHFN
El diagnéstico de probabilidad de EHFN depende de:

« Especificidad del aloanticuerpo detectado ya gue la posibilidad de desarrollar
enfermedad hemolitica fefo neonatal (EHFN) no es la misma para todos los sistemas
eritrocitarios y denfro de ellos para los diferentes antigenos. Esta probabilidad debe ser
informada por médico hemoterapeuta.

«La exp del antig eritrocitario en el feto Grupo Sanguineo Fetal
Se recomienda determinar el antigeno D fetal en los casos de aloinmunizacion anti D.
Las alternativas para esla determinacion son:
a- en plasma materno por Real Time PCR, entre las 12 a 15 semanas de gestacion
b- en muestra de liquido amnidtico a partir de semana 16 de amenorrea (5 mi).
c- en caso que se realice puncién de vellosidad corlal motivado por investigacion de
oftras patologlas, esta muestra tamblén es valida para diagnodstico de Rh fetal.
En los casos b y ¢, se ulilizan técnicas de biologia molecular (PCR). Hasta la fecha en
nuestro pals se realiza sdlo la determinacion del Rh (D) y el resultado puede ofrecerse a
las 48 horas. Esto limita la indicacion de este estudio solo a las pacientes aloinmunizadas
por anti D.

IV- MONITOREO INMUNOHEMATOLOGICO DE LA
GESTANTE.

En el caso de gestantes con Anticuerpos irregulares negativos en el primer
conlrol si es:

+ Rh positivo
-no debe repetir investigacion de Anticuerpos irregulares, en esta gestacion.



+« Rh negativo

La frecuencia de repeticion de la investigacion de Anticuerpos irregulares dependera de las
técnicas disponibles

-Si se realiza técnica en tubo, debe repetir la investigacion de Anticuerpos irregulares y
grupo sanguinec Rh a las 20, 24, 28, 32 semanas de amenorrea, siempre que mantenga
resultados negativos y/o hasta recibir inmunoprofilaxis antenatal segin pauta. Luego de
recibir inmunaprofilaxis antenatal no debe repstirse el estudio hasta 8 semanas después
de realizada.

Si se realiza técnica en gel o microplaca debe repetirse sélo una vez la investigacién de
Arnticuerpos iregulares y grupo sanguineo Rh entre las 25 a 28 semanas

En el casc de gestantes con Anticuerpos irregulares paositivos
(aloinmunizada) con diagnéstico de probabilidad de EHFN debe evaluarse la
afectacién fetal con estudios no invasivos v si estos no estan disponibles, con estudios
invasivos. h

Desde el punto de vista inmunohematolégico, si no existen sventos inmunizantes en el
embarazo actual, no se requieren nuevos estudios de identificacion de anticuerpos.
Respecto a la utilidad de la titulacion de anticuerpos, existe consenso en gue no tienen
correlacion directa con la afectacion fetal. Sin embargo, se discute su ulilidad para
recomendar maniobras invasivas.

AMlgunos opinan gue slempre debe realizarse la titulacién de los anticuerpos siendo de
uliidad para definir la edad gestacional de la primer amniocentesis. En esle caso se
suglere realizar la técnica en tubo comparando en paralelo la muestra fresca con una
muestra anterior de la misma paciente, conservada a menos 20°C. Otros en cambio,
opinan que la indicacién de la amniocentesis no depende de la titulacion de anticuerpos.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE EHFN EN EL EMBARAZO
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V. FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE AFECTACION
FETAL Y DE TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
HEMOLITICA PRENATAL POR ALOINMUNIZACION
MATERNA.

Métodos no Invasivos

Ecografia

Las ecografias se realizaran en forma seriada, la primera al inicio de la gestacion y luego
de acuerdo al criterio médico. Los signos mas precoces de afectacion fetal aparecen en
general entre fas 18 y 20 semanas de embarazo, aunque pueden observarse a edades
gestacionales mas tempranas.

Doppler

Trabajos recientes, validan la medicion de la velocidad pico flujo sanguineo sistlico de 1a
arteria cerebral media fetal (middle cerebral artery peak systolic velocity), como técnica no
invasiva de refarencia para la valoracién de anemia fetal. De acuerdo al resultado de este
aesludio;

a- si hay evidencia de anemia fetal, coordinar la realizacion de la
cordocentesis para_medir hematocrito y eventual transfusion intrauterina.
b- Si no hay evidencia de anemia fetal, se valorara repetir estudio, de

acuerdo a la situacién clinica. Como referencia se sugiere repetir cada 15 dias

~ Esle estudio tiene valor hasta la primer Transfusion Intrauterina (TIU). Una vez que s
| comienza a realizar_TIU, la determinacion de la velocidad pico flujo sanguineo sistdlico,

pierde valor para determinar anemia fetal y no corresponde su repeticion.

Cardiotocograma Basal

El CTB se utiliza como método de evaluacién complementario de |a salud fetal, a partir de
las 32 semanas de embarazo, aunque se recomienda realizar registros més
tempranamente a los efeclos de documentar la vitalidad fetal.

Metodos invasivos

Amniocentesis

Cuando no sea posible realizar medicion de pico flujo sanguineo de la arteria cerebral
media por Doppler fetal, la altemativa es la realizacibn de amniocentesis con fines
diagnosticos de afectacién fetal.

La decision de la oportunidad de la primer amniocentesis se realiza de forma individual.
Con informe de aloinmunizacién materna con probabilidad de EHFN, la primer
amniocentesis puede ser realizada, ya a partir de las 16 semanas de gestaclén; asl como
cuando existe por ejemplo el antecedente de un hijo anterior hidrépice, un 6bito fetal
anterior, o signos ecograficos de hidropesia actual. .

La obtencién de LA por esta técnica, brinda informacion Otil para realizar diferentes
diagndsticos de ulllidad en el tratamiento de la EHFN: el grupo Rh (D) fetal, si no fue
posible realizarlo previamente en plasma materno, y sobre todo permile evaluar la
gravedad de la afectacion fetal por aloinmunizacion. El andlisis espectrofotométrico del
liguido amniético (DO 450 nm) determina los niveles de bilirrubina. Ademés a partir de la
28 semanas y de acuerdo al grado de afectacion fetal se puede solicitar la determinacion
del indice lecilina/esfingomielina y la presencia de fosfatidilglicerol con el fin de valorar la

madurez pulmonar fetal.
T t
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Para la interpretacion de los resullades de DO 450 nm se utilizan las graficas de Queenan
de acuerdo a la edad gestacional:

a) Zonas bajas (no afectado o indeterminado) repetir en 15 dias

b) Pendiente horizontal o descendente repetir en 1 mes con controles mediante técnicas
no invasivas. )

¢} Pendiente ascendente o si en la 1° amniocentesis la determinacion cae en zona Rh

positivo (afectado) o riesgo de muerte debemos pasar a la realizacién de la cordocentesis.

Cordocentesis

Es un procedimiento invasivo fetal, teniendo morbimortalidad materno-fetal. Previo a este
procedimiento, brindar una completa informacién sobre esta técnica a los padres, asi como
sus riesgos y beneficios, que conduclas serdn adoptadas luego de ésta y como un
requisito esencial, su consentimiento escrito.

Permite obtencion de sangre fetal para diversos diagndsticos: grupo sanguineo fetal y
Coombs directo, confirnando el diagnoslico de EHFN intrauterina, determinacion de
hemoglobina y hematocrito para valorar la gravedad del proceso hemolitico posibilitando,
en el mismo acto, si es necesario la realizacion de terapéutica fetal.

Los parametros dlagndsticos mas praclicos para el manejo de esta patologia fueron
fundamentalmente los relacionados al hemalocrito. Por lo cual fueron considerados
esenclalmente 3 parametros, los mismos son:

+ Valor de hematocrito en la primera cordocentesis

» Cociente hematocrito/edad gestacional

« Cdlculo de la calda semanal del hematocrita

+ Otfros parametros que podemos evaluar con la cordocentesis son el recuento de
reticulocitos, las caracteristicas de los globulos rojos, la bilirrubina en sangre fetal y
los gases en sangre.

Segun resultado de hematocrito fetal:

a) Hto menor a 30% (anemia fetal severa), es indicacion de transfusion intrauterina de
glébulos rojos carentes del antigeno que produce EHFN, colectados en bolsas con
anticoagulante CPD-A (no SAGMAY), leucorreducidos (log 4) e irradiados, con pruebas
cruzadas con suero matemo negativas. El objetivo del tratamiento transfusional intrauterino
es alcanzar un Hematocrito fetal de 40%.

Se recomlenda administrar gammaglobulina polivalente intravencsa humana a allas dosis.
De acuerdo a la edad gestacional y peso fetal estimado se calculara la dosis (500 mg/Kg
de peso fetal estimado).

El seguimiento de la anemia fetal luego de la primer TIU es con determinacion de
hematocrito por cordocentesis. Se sugiere su repelicion a los 7 dias para caleular la caida
semanal del Hto. y definir la necesidad de nuevas TIU. Se suglere que la Ultima
cordocentesis sea a las 32 semanas de gestacidn,

Llegados a las 35 semanas de edad gestacional o con evidencia de madurez pulmonar
fetal, se interrumpira el embarazo.

b} Hto entre 30 y 40% se administrard sélo gammaglobulina polivalente intravenosa
humana,

Se conlinuara con seguimiento de salud fetal mediante técnicas no invasivas y se realizara
nueva cordocentesis en 3 semanas aproximadamente.

Sl en esta nueva determinacion encontramos un Hto. inferior a 30% continuamos con el
esquema arriba mencicnado.



Si por el contrario encontramos un Hto. igual o superior a 30% una vez comprobada la
madurez pulmonar fetal, se procedera a interrumpir la gestacién, lo mas cercano al
término posible.

¢) Hto mayor 40% Se plantea que estamos frente a un feto con enfermedad hemolitica
leve, y no se realiza tratamiento intrauterino. Se debe realizar seguimiento estricto de la
salud fetal y dependiendo de la edad gestacional, eventualmente una nueva cordocentesis
a los 30 dias para revalorar la situacion fetal.

Cuando llegue al término de la gravidez se procederd a la interrupcién del embarazo.
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| FLUJOGRAMA RECOMENDADD PARA CONTROL Y TRATAMIENTO EN GESTANTE CON DIAGNOSTICO DE
| PROBABILIDAD DE EHFN

1_

Sin evidencia de
afectacion fetal

Control a los
15 dias

|

Velocidad pico flujo sanguineo de
Arteria Cerebral media { Doppler)

Con evidencia de
afectacion fetal

|
P

[Hematoc.rilo <30%

|

J | Hematocrito 30-40% | 1 Hemalocrito > 40%

lee =f dr
o :IU:\li TS

TIU + Gammaglobulina Seguimiento v
Garr!magrobullna polivalente IV eventual control con
polivalente IV (solamente) cordocentesis a los
l '—'*T 30 dias
Caordocent Cordocentesis
Tt

I

Repetir TIU segdn PR
caida del Hto Hematocrito < 30% J | Hematocrito = 30% ]
w
Interrupcion a las 35 semanas o con Interrupcin al lérmino o

evidencia de madurez pulmonar lo mas cercano posible




FLUJOGRAMA ALTERNATIVO DE CONTROL Y TRATAMIENTO- (SOLO S NO SE DISPONE DE
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Vi- INMUNOPROFILAXIS ANTI D EN LA GESTANTE Y/O
PUERPERA Rh (D) NEGATIVO

Se ha determinado en 2 estudios clinicos de la colaboracién Cochrane que la
administracién de gamma globulina anti D disminuye la inmunizacion contra el antigeno D
de 13% a 1-2% cuando se adminisira en el puerperio Unicamente. Este riesgo desciende a
0,1% si ademéas se realiza profilaxis prenatal entre las 28 y 32 semanas de embarazo.

Para la administraclén intramuscular se recormienda la inyeccién de fa gamma globulina
anti D en la zona deltoidea.

La gamma globulina anti D previene sélo la inmunizacién por el antigeno D del sistema Rh,
no previene la inmunizacién por otros antigencs. Para realizar la profilaxis de la
aloinmunizacion a otros antigenos, se sugiere disminuir y/o evitar las transfusiones de
hemocomponentes en sl sexo femenino.

A - INMUNO! El IS ANTENATAL EN PACIENTES RH(D) NEGATIVO SIN
ANTICUERPOS ANTID

(1} Esquema sugerido de administracian de gamma globulina anti D en el primer trimesire
En el primer trimestre (hasta las 13 semanas), la dosis 2 administrar en caso de
genitorragia del primer trimestra o maniobras invasivas, esta en el rango de los 50 (250 UI)
a 120 (600 UI) meg por via IM o IV para evitar la aloinmunizacion materna anti D,

(2) Esquema sugerido de administracion de gamma globulina anti D en el embarazo no
complicado

Una dosis de 300 meg ifm o 120 meg ifv entre las 28 y 32 semanas. Se recomienda dosis
(nica a las 30 semanas.

(3) Esquema sugerida de administracion de gamma globulina anli D en las complicaciones
del embarazo o lvego de maniobras invasivas

Hasta las 13 semanas de embarazo la recomendacién es la misma que en el punto (1), 50
meg (250 Ul) a 120 meg (600 Ul) de IgG antiD IM o IV,

Después de las 13 semanas la dosis se sugiere administrar en caso de maniobras
invasivas o genitorragia una dosis de entre 240 meg (1200 Ul) a 300 meg (1500 U1} IM o
100 meg (500 Ul) a 120 meg (600 UI) IV,

B- INMUNOPROFILAXIS POSPARTO

(4) Esquema sugerido de administracion de gamma globulina anti D en el puerperio
cuando el recién nacido es Rh (D) positivo y la madre no tiene anlicuerpos anti D

Se sugleren varios esquemas de administracién de gamma globulina anti D en el
puerperio. La dosls varia de acuerdo a la via de adminisiracion.

Se sugiere una dosis de 100 meg (500 U1) a 120 meg (600 Ui IV

o]

Una dosis de entre 240 meg (1200 Ul) a 300 meg (1500 UI) IM

Puede ser necesaria una dosis mayor de anti D en algunas situaciones clinicas con HFM
importante yfo en pacientes obesas, cuando se administra por via IM.

La dosis de gamma globulina antt D debe administrarse lo antes posible despues del
nacimiento ¢ evento inmunizante (genitorragia o maniobra invasiva), en todos los casos
antes de las 72 horas para asegurar fa maxima eficacia. Si se ha omitido la administracién
de gamma globulina anti D denfro del plazo dptimo de 72 horas, igualmente debe
suministrarse, aungue después de las 72 horas el grado de proteccion es menor.
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VISTO: la situacién planteada con la persistencia de la sifilis
congénita y la dificultad para disminuir la misma; --------------
RESULTANDO: I} que pese a las medidas tomadas por el
Ministerio de Salud Publica, como el aumento del control
precoz del embarazo, la aplicacién de test de diagnéstico en el
primer, segundo y tercer trimestre y el aumento de
tratamientos a mujeres, persiste la mencionada enfermedad;
1I) que en la mayoria de los casos en que el
nifio recién nacido contrae sifilis por via transplacentaria se
constaté que se realizé el control durante el embarazo y a

pesar de ello se verificaron contagios;

1) que tratandose de wuna infeccién de
transmisién sexual es de presumir que las re infecciones se
dan por las relaciones sexuales no protegidas con su pareja
sexual; -
CONSIDERANDO: I} que entre los cometidos que el Articulo 2°
de la Ley N° 9.202 de 12 de enero de 1934 (Orgéanica de
Salud Publica) asigna al Ministerio de Salud Ptiblica esté el de

adoptar todas las medidas que estime necesarias para

mantener la salud colectiva, y especificamente, para evitar la
propagacion del los males venéreo-sifiliticos;-------------------
1} que de acuerdo a lo establecido en el
Articulo 42 inciso d1 de la Ley N218.426 de 12 de diciembre de
2008, corresponde al Ministerio de Salud Publica “promover
la participacion comprometida de los hombres en la
prevencion de la salud de las mujeres, asi como en la

maternidad y paternidad responsables”; ------------------------—-
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ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo dispuesto por
el Articulo 22 de la Ley N2 9202 (Orgénica de Salud Publica)
de 12 de enero de 1934 y por el Articulo 42 inciso d.1 de la
Ley N° 18.426 de 12 de diciembre de 2008;----------=---~==nuce--

Articulo 1°.-

Articulo 2°.-

Articulo 3¢°.-

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

DECRETA:
A toda mujer embarazada se le recomendara
que concurra acompafiada por su pareja
sexual al menos a una consulta en el primer
trimestre y a otra en el tercer trimestre de su
embarazo a efectos de informar a ambos
sobre las buenas practicas durante el mismo,
asi como sobre la transmisién vertical de la
Sifilis, enfatizandose la importancia de que la
pareja se realice las pruebas serologicas

pertinentes.

En el control del embarazo se realizara el
asesoramiento o consejeria correspondiente a
la sifilis, diagnéstico y prevencién.-------------
Una vez que la mujer embarazada tenga un
test reactivo para sifilis, se agotaran las
instancias sanitarias pertinentes enmarcadas
en la confidencialidad de la atencién para
que la pareja sexual de la mujer concurra
para el diagnéstico, asi como la busqueda de
contactos y tratamiento correspondientes
seglin las normas vigentes (Guia clinica para

la eliminaciéon de sifilis congénita y



Miriilerio de Sntoud Fittica

transmisién vertical del VIH) y las que dicte
el Ministerio de Salud Publica.-------------=----
Articulo 4°.- Lo dispuesto en el presente Decreto es sin
perjuicio de la normativa vigente respecto a
la notificacién obligatoria y sistemas de
informacién del Ministerio de Salud Publica.-
Articulo 5°.- Derégase el Decreto N° 316/012 de 20 de
setiembre de 2012.

Articulo 6°.- Comuniquese, publiquese.---------==-==-=-=uu--
Decreto Interno N°

Decreto del Poder Ejecutivo N°

Ref. N° 001-3-4956/2013

/IDL. <
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