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Con la creación 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 
período de gobierno la segunda etapa de 
la reforma. Con la estructura creada, es el 
tiempo de los contenidos programáticos 
del sistema. Dos son las prioridades: la 
calidad de atención con seguridad para 
los pacientes y la descentralización de los 
servicios y gobernanza del sistema.

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

En términos históricos es difícil imaginar 
un período gubernamental en el que se 
haya avanzado tanto en el respeto y la 
promoción de los derechos sexuales y re-
productivos, desde la reglamentación 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 
incorporación a la educación formal de 
los derechos sexuales y reproductivos al 
manejo integral e integrador de la violen-

cia basada en género. Desde la despena-
lización del aborto a la licencia maternal 
extendida y la reproducción 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 más ni menos que la 
conciencia.

En este contexto es un privilegio presen-
tar estas guías de control del embarazo el 
parto y el puerperio que vienen a llenar un 
vacío en cuanto a la relevancia de la aten-
ción de salud, en este particular momento 
de la vida, que se da en el marco de la 
transformación profunda arriba reseñada 
y además 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 diagnóstico prenatal.

Estas guías tienen la cualidad de articular 
la búsqueda de la mejor evidencia dispo-
nible, con la situación real de la atención 
de nuestro país e incorporando los ele-
mentos bioéticas y de los determinantes 
sociales de la salud para una adecuada 
adaptación de las recomendaciones a 
nuestra realidad.

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

PRESENTACIÓN



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-
sión de determinados genes que podrán 
en la vida adulta propiciar enfermedades 
crónicas, llamadas genéricamente no 
transmisibles, aunque hoy sabemos que 
son transmisibles, transmisibles por la po-
breza, la marginación y la desigualdad. La 
lucha contra la pobreza y la desigualdad y 
la optimización de la atención socio sani-
taria en el período 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 obligación ética y 

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

De cómo 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 guía es un aporte sustantivo en esa 
dirección

Dr. Leonel Briozzo
Subsecretario MSP
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Desde el MSP nos complacemos en presentar la nuevo Manual para la Atención a la 
Mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio-2014

Este nuevo manual complementa, y en gran parte sustituye, las guías publicadas en el 
2007 (Normas de Atención a la Mujer Embarazada) y en el 2009 (Normas de atención 
a la Mujer en Proceso de Parto y Puerperio) y se enmarca en la necesidad de ajustar 
continuamente las prácticas de los equipos de salud a las mejores y más recientes 
evidencias científicas. 

La reforma del Sistema de Salud prioriza la prevención y la atención primaria de salud. 
El control del embarazo es un ejemplo paradigmático de ello. Es por ello que, para los 
equipos de salud, contar con una guía 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 fisiológico, para evitar complicacio-
nes, reduciendo los factores que puedan facilitar su desarrollo y realizando un diagnós-
tico precoz y una atención adecuada cuando se presentan. Las principales causas del 
morbimortalidad materno-feto-perinatal son previsibles y pueden ser prevenibles con 
una atención prenatal temprana, sistemática 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 atención 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 prevención y promoción en un marco de la aten-
ción primaria de salud son intervenciones costo efectivas de gran impacto

La evidencia científica disponible muestra que existe una clara relación entre la cali-
dad de la atención prestada a las mujeres embarazadas de una comunidad y la salud 
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materna y perinatal valorada luego por los índices 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. El 75 a 80% de la gravidez en mujeres 
sanas cursan sin alteraciones y no requieren cuidados específicos de salud

La presente guía tiene como objetivo revisar, actualizar y unificar los criterios de inter-
vención según la evidencia científica 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 guías se enmarcan en el cambio del modelo de atención propuesto por la Refor-
ma de la Salud, la salud sexual y reproductiva como un derecho humano, la humaniza-
ción del proceso del nacimiento, el empoderamiento de las mujeres y su autonomía y 
la atención integral de la salud

Asimismo, son parte constitutiva del Plan Nacional de Salud Perinatal y Primera Infan-
cia. Dicho plan constituye política pública en materia de atención y promoción de la 
salud de las mujeres embarazadas, recién nacidos y niños-niñas hasta los cinco años 
de vida. Contempla una serie de acciones de alcance nacional, con el fin de: salva-
guardar la vida de mujeres y niños/as, disminuir la morbi-mortalidad materna, infantil y 
mejorar la calidad de vida, y la calidad de la atención en salud con enfoque de equidad 
y derechos. 

Dicho plan prevé entre otras acciones la elaboración e implementación de guías de 
práctica clínica, protocolos de atención y manuales de procedimientos orientados a 
disminuir la variabilidad de la práctica clínica, componente esencial en la calidad de la 
atención.

Desde ya agradecemos a todas las instituciones y personas que han hecho posible 
este manual y a todos aquellos que la consultarán en la búsqueda de la mejor atención 
de las mujeres.

Dr. Rafael Aguirre
Responsable Programa de Salud Integral de la Mujer

Departamento de Salud Sexual y Reproductiva
DPES, DIGESA, MSP



INTRODUCCIÓN

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 
fisiológicos pueden verse alterados y así 
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 áreas por lo cual se 
puede prevenir, detectar y actuar en algu-
nas situaciones desviando el camino que 
podría 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 
minimizará el intervencionismo a aquellas 
situaciones imprescindibles y de compro-
bada efectividad.

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

Para ambos escenarios se necesitarán 
equipos de salud integral compuesto por 
profesionales con la capacitación técnica 
adecuada y respetuosos de los principios 
bioéticos (autonomía, 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 religión, etnia, 
cultura, etc., de las usuarias y de ellos 
mismos.1 Siempre debe ser contemplada 
la individualidad de cada mujer y en caso 
de emplear acciones diferentes a las su-
geridas, se deberá explicar los motivos de 
dicha decisión a la mujer y registrar en la 
historia clínica.

Estas normas se enmarcan en el cambio 
de modelo de atención y relación sanita-
ria, la integración 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-
ción y la estrategia de Atención Primaria 
de Salud.

Una meta prioritaria en la atención a la 
mujer embarazada será generar un ám-
bito propicio para el intercambio de infor-
mación con el objetivo de empoderar a las 
mujeres. Esta línea de pensamiento y ac-
ciones coincide con un fuerte cambio que 
tiene que operarse en la relación equipos 
de salud-mujer usuaria, para pasar de 
una relación de tipo técnica a otra donde 



se jerarquiza el principio bioético de auto-
nomía y la atención a la integralidad de la 
persona implicada.

OBJETIVO

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

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

FUNDAMENTOS DEL MANUAL

Se brindará una atención integral, califica-
da y basada en principios éticos en todo 
el proceso de la gestación. Ello implica 
que la mujer sea valorada en aspectos 
biológicos, físicos, psicológicos, educa-
cionales, sociales, culturales, religiosos, 
etc., atendida y comprendida según sus 
circunstancias y necesidades.

La mujer es el centro del proceso asisten-
cial y deberá estar informada del proceso 
que está viviendo, las mejores prácticas 
de salud durante este período para ella y 
el feto y consentir los tratamientos y pro-
cedimientos, teniendo amplia participa-
ción en la toma de decisiones.

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

área de acción. Esta atención deberá ser 
respetuosa de los procesos fisiológicos 
minimizando el intervencionismo a aque-
llas acciones de beneficio comprobado.

Las instituciones deberán garantizar la 
continuidad del cuidado de las mujeres 
durante el proceso del embarazo, trabajo 
de parto, parto y puerperio con los más 
altos niveles de calidad adecuados a sus 
potencialidades y tener espacios de revi-
sión, actualización y educación continua.

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

METODOLOGÍA

El proceso de revisión de las “Normas 
de atención a la mujer en el proceso de 
embarazo, parto y puerperio” tuvo como 
objetivo principal realizar una actualiza-
ción de las recomendaciones vinculadas 
a la temática en base a la mejor eviden-
cia disponible. En primer lugar se realizó 
la integración de las dos guías existentes 
(“Normas de atención a la mujer durante 
el embarazo” y “Normas de atención en 
parto y puerperio”) en una única guía co-
mún. En segundo lugar, se incorporaron 
nuevas recomendaciones nacionales y 
normativas sanitarias vigentes de forma 
de evitar potenciales contradicciones 



entre ellas. Finalmente, mediante una 
revisión no sistemática de la evidencia 
disponible, se realizó una adaptación de 
guías y pautas internacionales al contexto 
local. El resultado es un documento que 
pretende servir como un manual práctico 
de consulta para aquellos profesionales y 
equipos de salud que cumplen un rol pri-
mordial en el acompañamiento 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 Organización 
Mundial de la Salud (OMS)2 y la medicina 
basada en la evidencia reconocen que se 
continúa practicando algunas acciones 
inapropiadas de cuidado perinatal y uso 
de tecnologías. 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-
plementación de los mismos por parte de 
la Oficina Regional de la OMS en Europa.

Esta Oficina Regional de la OMS propone 
diez principios que deberían 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 mínimo de intervencio-
nes que sean necesarias y aplicando 
la menor tecnología posible.

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

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

3. Dirigido por la medicina basada en la 
evidencia, lo que implica tomar de-
cisiones basadas en conocimientos 
avalados por la mejor evidencia cien-
tífica disponible y por metaanálisis de 
estudios controlados aleatorizados 
cuando sea posible y apropiado.

4. 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.

5. Multidisciplinario, con la participación 
de integrantes del equipo de salud 
como enfermeras, obstetras parteras, 
ginecotocólogos, neonatólogos y la 
persona que la mujer elija para acom-
pañarla (familiares, doulas, etc.).

6. 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 biológico.

7. 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 decisión 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 protección, la promoción 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 pública o priva-
da que se encontrare en estado de 
gravidez o en período de lactancia ten-
drá derecho a obtener un cambio tem-
porario de las actividades que desem-
peña, 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, Prohibición de despido- 
Decreto Ley 8950. Se prohíbe el des-
pido de la trabajadora grávida o que 
ha dado a luz. Obligación de conser-
varle el puesto de trabajo, si retorna 
en condiciones normales. En caso de 
despido: indemnización especial de 
6 meses de sueldo acumulable a la 
común. 

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

5. Ley 17.386, Ley de acompañamiento al 
parto y nacimiento. Toda gestante ten-
drá derecho a ser acompañada duran-
te el trabajo de parto y parto (vaginal 
o cesárea) por su pareja o por quien 
ella elija.

6. Ley 17.514, Ley Violencia Doméstica. 
Ley orientada a la prevención, detec-
ción temprana, atención y erradicación 
de la VD. 

7. Ley 17.930, Los padres del sector pú-
blico tienen derecho a una licencia por 
paternidad de 10 días hábiles a partir 
del día del nacimiento.

8. Ley 18.211, Ley Sistema Nacional In-
tegrado de Salud. Reglamenta “el de-
recho a la protección de la salud que 
tienen todos los habitantes residentes 
en el país 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, orientación 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 día del naci-
miento y los 2 días 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 población, promoviendo 
políticas nacionales de salud sexual 
y reproductiva, diseñando programas 
y organizando los servicios para desa-
rrollarlos. En su artículo 6º prevé “las 
creación de servicios de atención 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 Interrupción Volun-
taria del Embarazo. Establece que 
las mujeres que cursan un embara-
zo no deseado-no aceptado pueden 
solicitar la Interrupción 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 
deberá cesar todo trabajo 6 semanas 
antes de la fecha probable del parto. 
Su reintegro laboral será 8 semanas 
posteriores al parto. Las usuarias au-
torizadas por BPS podrán variar estos 
períodos. Actividad compensada por 
paternidad: 3 días continuos a partir 
del día del parto, período que se incre-
menta a 7 días a partir del 1.º/1/2015 y 
a 10 días a partir del 1.º/1/2016 .

13. Ley 19.167 de Regulación de Técni-
cas de Reproducción Humana Asisti-
da.

NORMATIVAS SANITARIAS VIGENTES

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

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

Guías de vigilancia epidemiológica. Uni-
dad de Vigilancia en Salud Pública. De-
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CAPÍTULO I  
ORIENTACIÓN PARA LA MUJER EMBARAZADA

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

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

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

La participación de la pareja, familiares o 
acompañantes durante la gestación, naci-
miento y puerperio debe ser considerada 
y promovida por el equipo de salud. 

Objetivos de la orientación 
durante el embarazo:

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

•	 Transmitir la importancia de la adquisi-
ción de comportamientos y conductas 

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

•	 Informar sobre sintomatología que 
responde a condiciones fisiológicas, lo 
que podría disminuir la ansiedad, an-
gustia y consultas innecesarias.

•	 Informar sobre cambios psicológicos 
y emocionales esperables durante el 
embarazo, parto y puerperio.

•	 Informar sobre sintomatología que po-
dría corresponder a condiciones pato-
lógicas, lo que promoverá la consulta 
precoz y oportuna.

Implementación de las instancias 
de orientación:

Los servicios donde se atienden mujeres 
embarazadas deberán garantizar los recur-
sos humanos y materiales necesarios para 
brindar espacios de educación participativa, 
que incluyan temas de interés para las mu-
jeres y sus parejas u otro acompañante. Su 
función será brindar una adecuada prepa-
ración e información a la mujer y su familia. 
Estas instancias participativas deberán es-
tar centradas y adaptarse a cada mujer, pa-
reja y familia, habilitando la expresión de ne-
cesidades, dudas, experiencias y temores.

La mujer gestante, decidirá cuándo inicia-
rá su preparación para la maternidad, y 
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será el personal de salud el encargado de 
informarle sobre su derecho y posibilidad 
de participar de dichos espacios educati-
vos, así como de cuáles son sus benefi-
cios.

Es fundamental que la orientación y 
acompañamiento se realice principalmen-
te en dos ámbitos:

•	 En las consultas de control del embarazo.

•	 En las clases de preparación para la 
maternidad y paternidad.

Se deberá formar un equipo básico de 
obstetra partera y psicóloga/o para la 
preparación para la maternidad y pater-
nidad. El mismo será coordinado por el 
profesional mejor capacitado dentro de la 
institución. Este equipo podrá contar con 
otros profesionales especializados en la 
temática como licenciado en enfermería, 
nutricionista, odontólogo/a, médico/a, en-
tre otros.

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

Contenidos recomendados para 
la orientación de la mujer gestante:

•	 Autocuidado en salud.

•	 Cambios del cuerpo durante la gesta-
ción.

•	 Síntomas y signos fisiológicos y pa-
tológicos de cada trimestre (vómitos, 
estreñimiento, hemorroides).

•	 Alimentación durante el embarazo y 
lactancia, basado las guías alimenta-
rias de MSP. Suplementos de ácido 
fólico y Hierro según normas MSP.

•	 Desarrollo fetal.

•	 Importancia de prevención de la aloin-
munización anti-D en grupo de muje-
res Rh negativo.

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

•	 Salud bucal, prevención de infeccio-
nes dentarias e higiene.

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

•	 Sexualidad.

•	 Motivos de consulta, señales de alar-
ma y consulta inmediata.

•	 Preparto, trabajo de parto, parto, cesá-
rea, nacimiento.

•	 Puerperio, cambios físicos y emocionales.

•	 Métodos anticonceptivos.

•	 Lactancia.

•	 Cuidados del recién nacido. 

•	 Preparación física para el embarazo, 
parto y recuperación 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
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•	 Información de leyes que protegen a 
la embarazada, acompañamiento y 
lactancia.

•	 Consumo de sustancias psicoactivas y 
problemáticas.

•	 Orientación para la prevención de ITS/
VIH-SIDA y consejería 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.3

•	 Informar que el suplemento de vitami-
na A mayor de 700 mcg/día puede ser 
teratogénico y debe ser evitado. Estas 
cantidades pueden ser encontradas 
en ciertos alimentos como por ejemplo 
el hígado, por lo cual este alimento se 
desaconseja durante el embarazo.4

•	 Informar que no existe evidencia cien-
tífica para recomendar el suplemento 
de vitamina A5, B66, C7, D8 y E9 durante 
el embarazo normal.

•	 La prescripción de fármacos 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.10 

•	 Comenzar o continuar ejercicios físi-
cos recreativos no se asocia a resulta-
dos adversos. Los deportes de contac-
to, competitivos y excesivos pueden 
ser perjudiciales.11

•	 El tabaquismo12 y el consumo de mari-
huana13 se ha asociado a malos resul-
tados perinatales.

•	 El consumo de alcohol,14 cocaína y 
pasta base se vincula con malos resul-
tados perinatales. Existe un grupo de 
mujeres no identificables previamente, 
en que la afectación fetal es indepen-
diente de la cantidad de alcohol con-
sumida.15

•	 Los viajes en avión prolongados se 
asocian a trombosis venosa de MMII, 
por lo que se aconseja el uso de me-
dias compresivas.16

•	 El uso de cinturón de seguridad debe 
ser de tres puntas y debe ubicarse por 
encima y debajo del abdomen a partir 
de la mitad del embarazo.17

•	 Es común un aumento fisiológico 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.

Participación comunitaria

Los servicios de salud del primer nivel 
de atención, estimularán la participación 
comunitaria, propiciando los espacios 
de reunión, el diálogo, 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 atención, 
en esta oportunidad, de las embarazadas 



G
u

ía
 e

n
 S

al
u

d
 S

ex
u

al
 y

 R
ep

ro
d

u
ct

iv
a

26

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

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

En las embarazadas las acciones esta-
rán destinadas a estimular un adecuado 
control, captación, educación y segui-
miento, definiendo las estrategias que 
permitan lograr los objetivos planteados, 
actuando sobre los aspectos individua-
les, familiares, comunitarios e interinsti-
tucionales. 
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Lo recomendable es que aquella mujer y 
su pareja que planean un embarazo acu-
dan a consulta antes de la gestación. En 
esta consulta se realizará una anamnesis 
completa y examen físico general, dirigi-
dos a la identificación de condiciones que 
podrían favorecer la aparición de patolo-
gías en el embarazo parto y/o puerperio 
y/o identificación de mujeres que necesi-
tarán cuidados adicionales. 

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

Se solicitarán los siguientes exámenes 
paraclínicos: 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 inmunización correspondiente. 

Con respecto a la rubéola, es conve-
niente que exista un mes libre entre 
vacunación y el inicio del embarazo; 
en el caso accidental de que la mujer 
haya quedado embarazada antes de 
ese lapso no está indicada su inte-
rrupción (las evidencias científicas con 
las nuevas cepas, así lo aconsejan)1. 
Esta situación es muy poco frecuente 
ya que la vacunación se realiza desde 
el año 1984 en forma obligatoria en la 
niñez, con un porcentaje mayor al 95% 
de cobertura (e inclusive desde el año 
1992 se indica una nueva dosis a los 
cinco años). Solamente se solicitará 
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 
vacunación o que no haya sido vacu-
nada. 

•	 De ser toxoplasmosis IgG negativo, 
se informará sobre medidas de pro-
tección para prevenir el contagio du-
rante el embarazo (ver más adelante). 

•	 En Uruguay, desde 1997 la transmi-
sión vectorial de Trypanosoma cruzi 
se encuentra interrumpida, no regis-
trándose nuevos casos agudos por 

CAPÍTULO II 
EMBARAZO

1.	CONSULTA PREVIA A LA GESTACIÓN
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esta vía desde 1984. Bajo estas con-
diciones, la única vía posible de con-
tagio de la enfermedad de Chagas en 
nuestro país 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 año 1984), no se le 
volverá a solicitar este examen. Toda 
mujer que no se le haya investigado 
la posibilidad de ser positiva, se le so-
licitará este examen (y no se volverá a 
solicitarlo en el futuro). 

•	 En el caso de tener un VDRL-RPR y/o 
VIH positivo se aplicarán los procedi-
mientos correspondientes según la 
Guía Clínica para la eliminación de la 
sífilis congénita y transmisión vertical 
del VIH del MSP (2013).2

•	 De presentar patologías crónicas co-
nocidas (diabetes, hipertensión arte-
rial, patologías autoinmunes, etc.) se 
deberá realizar la interconsulta con 
el especialista correspondiente a fin 
de planificar el momento oportuno del 
embarazo.

•	 Se valorará vigencia de la colpocitolo-
gía oncológica.3

•	 Se controlará la presión arterial en 
condiciones basales para la identifica-
ción de Hipertensión Arterial Crónica. 

•	 Se dejará constancia del peso y talla.

•	 Se recomendará el uso de suplemento 
de ácido fólico (0,4 a 1 mg/día) desde 
antes del embarazo hasta las 12-14 
semanas para la prevención de ano-
malías del tubo neural4. Se indicarán 4 
mg/día en aquellas mujeres con ante-
cedentes de defectos del tubo neural 
en gestaciones anteriores.

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

•	 Se pesquisará la existencia de violen-
cia doméstica, dándole preponderante 
importancia dada la prevalencia en au-
mento en la población general.

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

•	 Cuando la mujer o la pareja mani-
fiesten dudas sobre su fertilidad y 
presenten diagnóstico de esterilidad 
conyugal, se realizará la derivación 
correspondiente para la valoración y 
eventual tratamiento.

•	 En caso de necesidad de realización 
de radiografías y ante la duda de un 
posible embarazo, se sugiere confir-
marlo previamente o informar al equi-
po de salud.
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Es importante informar a la mujer que el 
seguimiento del embarazo, por parte del 
equipo sanitario, favorece la prevención, 
detección temprana y tratamiento de po-
sibles patologías 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 colpocitología oncológica, ácido fóli-
co y vacuna antitetánica. 

3.	 Pesquisar la aparición de síntomas 
y/o signos clínicos y/o paraclínicos de 
alarma.

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

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

Seguimiento de la mujer que cursa 
un embarazo sin patologías

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

¿Qué profesional lo puede hacer?

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

Ambiente físico adecuado:

El ambiente donde se realiza el segui-
miento de la mujer embarazada debe ser 
propicio para informar, alentar la discu-
sión, escuchar las dudas y responderlas, 
con la intención 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 mínima:

Planta física; consultorio ginecológico con 
sala de espera y gabinetes higiénicos, es-
pacio para actividades educativas, labo-
ratorio propio o coordinación de envío de 
muestras al laboratorio externo, equipo 
de ultrasonido propio o coordinación de 
ecografías en otra institución.

2.	ATENCIÓN DE LA MUJER 
CON EMBARAZO SIN PATOLOGÍAS
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Balanza, cinta métrica, esfingo manóme-
tro, guantes, espéculos, material para toma 
de muestra de colpocitología oncológica y 
exudado vaginal y rectal, historias clínicas, 
carné perinatal e historia clínica perinatal y 
Doptone y/o estetoscopio de Pinard.

Frecuencia de las consultas

En cuanto al número de consultas obsté-
tricas de la mujer con un embarazo que 
cursa sin patologías, existe suficiente evi-
dencia científica que sugiere que el nú-
mero debe ser de al menos cinco.5,6 La 
misma sostiene el concepto que no se 
mejoran los resultados perinatales de em-
barazos normales, al aumentar el número 
por encima de cinco. No obstante, estos 
estudios también demuestran que con 
esta frecuencia (cinco), muchas mujeres 
se sienten insatisfechas y les gustaría ha-
ber tenido un mayor número de consultas. 

La frecuencia de consultas aconsejada en 
un embarazo normal será: 

•	 Mensualmente hasta la semana 32

•	 Quincenalmente hasta la semana 36

•	 Semanalmente hasta el parto o hasta 
las 41 semanas.

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

Estrategias de intervención ante el mal 
control del embarazo o no concurrencia 
a las consultas de control7 

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

vención ante el mal control de embarazo. 
Establece que:

1.	 Todos los prestadores de salud debe-
rán:

• Realizar test de embarazo o β-HCG 
a toda mujer que lo solicite y en el 
momento de la consulta, tanto en el 
Primer Nivel de Atención como en 
Servicios de Urgencia.

• Iniciar las acciones de control de em-
barazo ante su constatación clínica o 
paraclínica. Ello incluye siempre:
• registro en Historia Clínica, Historia 

SIP y Carné Perinatal;
•	 rutinas ecografías y demás inter-

consultas;
•	 indicar hierro y ácido fólico según 

pauta;
•	 anotar a la mujer embarazada en 

un registro de gestantes el que 
será utilizado para citar a las mu-
jeres que no concurren al control si 
corresponde;

•	 acciones de educación y promo-
ción de salud.

• Disponer la realización de la rutina 
obstétrica y la ecografía dentro de 
los 7 y 15 días de solicitadas respec-
tivamente. 

• Establecer y difundir a todo el equipo 
de salud lineamientos de consejería 
y ruta crítica para usuarias con test 
positivo de VIH.
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• Utilizar el SIP, cargar los datos en la 
base SIP y entregarlos mensualmen-
te a la oficina del SIP del MSP.

• Realizar auditoría interna de todos los 
casos de sífilis congénita y elevar infor-
me al Área de Salud Sexual y Repro-
ductiva del MSP en un plazo no mayor 
a 60 días del diagnóstico o nacimiento.

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

• Disponer fórmulas 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 sífilis (por 
parte del prestador del que es usua-
ria la mujer).

• Promover el uso de preservativos.

2.	 Los prestadores con mal control obs-
tétrico deberán además:

•	Contar con test rápidos de embarazo, 
sífilis y VIH en los servicios de Primer 
Nivel y Servicios de Emergencia y rea-
lizarlos en base a las guías 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.

• Identificar mediante la articulación 
con redes comunitarias y de ser-
vicios, usuarias embarazadas en 
situación de no control. 

• Cuando se constate una usuaria que 
no ha controlado el embarazo o ha 
faltado a las consultas programadas:
• Realizar comunicación telefónica 

con la usuaria y recoordinar la con-
sulta a la brevedad. 

• Si no se logra establecer el contacto 
telefónico 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 
búsqueda de vías de contacto. 

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

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

Se define la categoría 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 según 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 serán valoradas de acuerdo a las 
normas para la primera consulta y las sub-
siguientes según 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-
tervención voluntaria del embarazo.

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

Es preciso preguntar a la mujer cómo 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 continuación, se debe ofrecer informa-
ción y referencia según lo previsto en la 
Ley 18.987, de Interrupción Voluntaria del 
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 Interrupción Voluntaria del 
Embarazo (IVE) de acuerdo con la Ley 18.987.
Incluso en los casos en que la mujer no tenga aún decidido el continuar o no con 
el embarazo es importante que se inicie el proceso IVE para evitar dificultades en 
relación con los plazos legales.
Los requisitos para ampararse a la IVE son: ser ciudadanas uruguayas naturales o 
legales, o extranjeras residentes en el país al menos por un año; manifestar su de-
cisión de interrumpir voluntariamente la gestación; durante las primeras 12 semanas 
de gestación; y cumplir con el procedimiento que marca la ley.8, 9,10

En la primera consulta IVE se debe recibir la voluntad de la mujer Se verifican los 
requisitos, se abre y completa el formulario de Interrupción Voluntaria del Embarazo 
(Primera Consulta), se solicita paraclínica (ecografía y grupo sanguíneo), y se refiere 
en forma responsable a la segunda consulta. Si esta primera consulta ocurre con un 
ginecólogo, se considera que es parte de la segunda consulta IVE, procediendo a la 
evaluación que corresponde y lo establecido para esta (formulario, consentimiento y 
coordinación de las consultas con el área social y salud mental).
 En caso de no cumplir con los requisitos: exceder los plazos estipulados por Ley 18.987, 
o si la mujer extranjera tiene residencia menor de un año, se debe asesorar a la mujer de 
acuerdo al modelo de disminución de riesgos y daños (Ley 18.426, Ordenanza 369 / 2004).
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Acciones generales: 

Abrir historia clínica institucional e historia 
clínica del Sistema Informático 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 presión arterial.

Acciones específicas:

Anamnesis del embarazo actual incluyen-
do:

•	 Fecha de Última Menstruación (FUM) 
y el cálculo 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 inmunohematológicos: 
transfusiones previas, si hijos anterio-
res requirieron fototerapia, transfusión 
intrauterina o exanguino transfusión 
y si recibió inmunoprofilaxis antenatal 
en mujeres Rh negativo (ordenanza 
99/11). Mujer portadora de hemofilia o 
antecedentes familiares de hemofilia: 
interconsulta con médico hemotera-
peuta en policlínica.

•	 Antecedentes ginecológicos: vigencia 
de la colpocitología oncológica con 
técnica de Papanicolau (PAP), ITS.

•	 Antecedentes personales: patologías 
médicas y/o quirúrgicas previas. 

A su vez, se indagará sobre uso de sus-
tancias psicoactivas, patologías psíqui-
cas o situaciones de vulnerabilidad psi-
cológica. 

Se destaca la importancia de indagar so-
bre la posibilidad de que la mujer haya vi-
vido o 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: 
más 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.

**	 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

Con respecto al SIP, forma parte 
integral de la historia clínica, y el 
Estado lo utilizará como documen-
to oficial para el análisis de indica-
dores de salud de nuestro país, 
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 
institución cuente con el software 
apropiado para el ingreso de los 
datos del SIP y su posterior aná-
lisis (que puede ser obtenido en 
la dirección de registro del MSP, 
o en la página web del CLAP: ht-
tp//:www.clap.ops-oms.org).
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En aquellas usuarias en las que se detec-
te situaciones de violencia doméstica se 
procederá según el “Abordaje de Situa-
ciones de Violencia Doméstica hacia la 
Mujer” (MSP, noviembre 2006).

•	 Antecedentes inmunitarios

•	 Se indagará acerca de la vigencia de 
la VAT. 

En caso de Vacuna Antitetánica no vigen-
te: se aconsejará administrársela 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 podrá administrar a cualquier 
edad gestacional.11

•	Dependiendo la situación epidemio-
lógica, el MSP realizará las recomen-
daciones acerca de la necesidad de 
vacunación específica (vacuna anti-
gripal, etc.).

•	 Antecedentes familiares, conyugales, 
socioeconómicos y culturales.

Examen físico general, examen de mamas 
(valorando si son aptas para la lactancia), 
ginecológico y obstétrico, destacando que 
debe realizarse una inspección profunda 
del cuello uterino y toma de colpocitología 
oncológica cuando este examen no esté 
vigente.

Solicitar valoración por odontólogo y nu-
tricionista en el momento de la captación 
del embarazo.

Acciones de orientación:

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

Informar, orientar y acompañar según los 
lineamientos pautados en el capítulo de 
orientación.***

***	 En algunos casos y según el criterio clínico se 
considera iniciar la evaluación con 2 o más AE.
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Cuadro 1. Detección de factores de riesgo para patologías obstétricas específicas

Detecte Actúe

Riesgo de prematurez: 

En mujeres con antecedentes de parto pretérmi-
no (entre 20 y 36 semanas de EG), espontáneo o por 
RPM, existe suficiente evidencia para recomendar el 
uso profiláctico de progesterona para prevenir el par-
to pretérmino.12, 13 

El hallazgo de cuello corto por ecografía transvaginal 
(<15-25 mm, a edad gestacional ≤24 sem) se asocia 
con riesgo de parto prematuro en mujeres asintomá-
ticas. En esos casos, el uso de progesterona demos-
tró una disminución del riesgo de parto prematuro. 
Cuando es posible, la medición de la longitud cervical 
por ecografía 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 /día a partir de las 16-20 se-
manas de EG y hasta las 36 semanas.

Riesgo de síndrome preeclampsia-eclampsia: 

La OMS considera mujeres con riesgo elevado de 
desarrollar preeclampsia a las que presentan uno o 
más de los siguientes factores de riesgo:15

• Preeclampsia en embarazo anterior

• Diabetes

• Hipertensión arterial crónica

• Nefropatía

• Enfermedades autoimunes

• Embarazo múltiple 

Ante este grupo de mujeres la OMS re-
comienda:

• Suplementación con calcio: 1,5 a 2,0 g 
de calcio elemental por día.

• Ácido acetilsalicílico en dosis bajas 
(75 mg a 100 mg) en la noche antes de 
acostarse.16

Iniciar antes de las 20 semanas (OMS) si 
bien la evidencia más reciente encuentra 
los mayores beneficios con el inicio antes 
de las 16 semanas, idealmente a las 12 
semanas.17,18
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Continuación Cuadro 1. 

Detecte Actúe

Riesgo de malformaciones/cromosomopatías: 
Edad materna mayor o igual a 35 años.
Exposición a agentes teratógenos.
Antecedentes personales, familiares o conyugales de 
malformaciones o cromosomopatías.
Antecedentes obstétricos: feto portador de malfor-
maciones o cromosomopatías, 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 ácido fólico a dosis de 4 mg/día.

Evaluar y pesquisa con eco y PAPP-A.

Riesgo de trombofilia:22

• Diagnóstico previo de trombofilia
• Antecedente personal de uno o más episodios de trom-
bosis venosa, arterial y/o de pequeño vaso (imagen o 
evidencia histológica) en cualquier órgano o tejido.
• Antecedente familiar de 1er grado de Trombofilia 
Hereditaria y Evento Tromboembólico Venoso antes 
de los 50 años. 
• Antecedentes obstétricos personales vinculables a 
Síndrome Anticuerpos Antifosfolípidos:
1. Pérdida Recurrente de Embarazo (3 o más AE < 
de 10 semanas, inexplicados y consecutivos) (exclui-
das otras causas: cromosómicas maternas o pater-
nas, y anatómicas o endócrinas maternas)*.
2. Pérdida Fetal Tardía (AE >10 semanas de feto 
morfológicamente normal) 
3. Pretérminos < 34 semanas en relación con síndro-
me preeclampsia-eclampsia severo o, RCIU o insu-
ficiencia placentaria documentada (oligohidramnios, 
hipoxemia fetal por eco Doppler o NST) en fetos mor-
fológicamente normales.
• No se recomienda: en antecedentes obstétricos fa-
miliares vinculables a trombofilia.

• Derivar a consulta con ginecólogo.

• Interconsulta con hematólogo.

*	 En algunos casos y según el criterio clínico se considera iniciar la evaluación con 2 o más AE.
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Cuando se identifiquen antecedentes de 
patologías médicas: cardiopatías, nefro-
patías, patologías neurológicas, psiquiá-
tricas, endocrinológicas o autoinmunes, 
etc., se derivará a:

•	 Policlínica de ginecología

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

Tamizaje paraclínico: primera rutina

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

La realización de test de VDRL-RPR y 
VIH requiere del consentimiento informa-
do y verbal de la usuaria. Si esta se niega 
a su realización deberá dejarse constan-
cia en la historia clínica 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 exámenes paraclínicos a solicitar y/o 
con respecto a la frecuencia señalada.

Solicitar: 

•	 Grupo sanguíneo, en sistema ABO y 
factor Rh (D) e investigación 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-
zos.

•	 Hemograma

•	 Glicemia en ayunas

•	 Urocultivo y examen de orina

•	 Serología para sífilis, VIH y toxoplas-
mosis, rubéola y Chagas (estos dos 
últimos solo cuando corresponda)

•	 Ecografía obstétrica
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Cuadro 2. Primera rutina: acciones específicas ante resultados paraclínicos

Examen Acciones específicas ante resultados de primera rutina

Clasificación 
sanguínea y allo 
anticuerpos (in-
dependientemen-
te del estatus Rh)

Servicios habili-
tados para reali-
zación:

Hemoterapia o 
Medicina Trans-
fusional

(Decreto 385/00 
Sección 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 profilácticos hasta 4 semanas 
después).23, 24 Una vez administrada esta medicación, no se solicitará test 
de Coombs indirecto por 8 semanas y se avisará al pediatra o neonatólogo 
de esta situación. 

También debe administrarse en metrorragias durante el embarazo, aborto, 
óbito fetal, embarazo ectópico, enfermedades trofoblásticas gestacionales, 
amniocentesis, biopsia vellositaria o cordocentesis. Ante sospecha de he-
morragia feto-materna mayor, se recomienda ajustar la dosis según test de 
Kleihauer Betke, citometría de flujo o similar

En caso de ser Rh (D) variante (expresión débil o alterada de antígeno 
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 hemolítica feto-
neonatal

Hemograma25, 

26,27,28

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

• Anemia (Hb< 11g/dl o Hto<33%) Indicar 60 mg de hierro elemental diario 
hasta la normalización de la hemoglobina. Controlar la respuesta al trata-
miento realizando nuevamente hemograma al mes de iniciado el tratamiento. 
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Continuación Cuadro 2. 

Examen Acciones específicas ante resultados de primera rutina

Glicemia en ayu-
nas

VALOR ACCIONES

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

≥ 0.92 y < 1.25 g/
dL19,20,29

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

Si: 

Glicemia capilar basal ≥ 1 y/o glicemia postprandial 
(1 hora) ≥ 1,40 derivar a ginecólogo o endocrinó-
logo.

≥ 1.25 g/dL21 Derivar a ginecólogo o endocrinólogo.

Urocultivo Detección de bacteriuria asintomática: cultivo ≥ a 100.000 UFC/ml

Tratar infección urinaria según antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de líquidos, correcta higiene vulvoperineal, 
micción frecuente

Si corresponde tratar estreñimiento concomitante con dieta rica en fibras

Examen de orina Detección de proteinuria y signos inespecíficos de infección en el sedimen-
to (eritrocitos, proteinuria, más de 5 leucocitos por campo mayor aumento, 
estearasa leucocitaria y/o nitritos). En ese caso solicitar urocultivo y tratar 
infección urinaria según antibiograma.
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Continuación Cuadro 2. 

Examen Acciones específicas ante resultados de primera rutina

Serología para 
sífilis2

Dado la situación epidemiológica actual en nuestro país, se justifica una 
respuesta rápida para evitar la pérdida de oportunidades de tratamiento. 

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR + o test rápido +, 
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnóstico para confirmación (ver 
página 62, sobre tratatmiento de sífilis).

Iniciar tratamiento de inmediato según Guías Clínicas del MSP (2013)2

Realizar Notificación Epidemiológica Obligatoria dentro de los 7 días pos-
teriores: 

Teléfono 2409 1208

Fax 2408 5838

E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

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

Serología para 
VIH2

Ante un primer test de VIH reactivo proceder según Guías Clínicas del MSP 
(2013)2

Realizar Notificación Epidemiológica Obligatoria dentro de los 7 días poste-
riores, según se detalla para sífilis.

Referir a consulta con ginecólogo e infectólogo para valoración y tratamiento



M
an

u
al p

ara la A
ten

ció
n

 a la M
u

jer 

41

Continuación Cuadro 2. 

Examen Acciones específicas ante resultados de primera rutina

Serología para 
toxoplasmosis 
30,31

• Si en la primera rutina la paciente presenta anticuerpos para toxoplasmo-
sis IgG positivos, IgM negativo no se vuelve a repetir el test. 
• 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 prevención:
- Lavarse las manos antes de manipular alimentos
- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas
- Preferir los alimentos cocidos
- Evitar las tareas de jardinería, 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, infección data de más de 4 meses pre-
vios. Baja probabilidad de infección aguda (intraembarazo). 
2. en caso de test de avidez bajo, derivar a ginecólogo y/o infectólogo para 
evaluar seguimiento
3. en caso de IgM por IFI positiva, significa infección reciente, referir a 
ginecólogo y/o infectólogo para evaluar seguimiento.

Rubéola 
y Chagas

Solicitar solo cuando corresponda 
Realizar notificación epidemiológica obligatoria (rubéola en 24 horas y Cha-
gas en 7 días) a los contactos descriptos anteriormente

Ecografía 
obstétrica 

Confirmación de embarazo intrauterino, valorar número de embriones y viabili-
dad y ajustar edad gestacional: en caso de contar con una FUM cierta, segura y 
confiable, el cálculo de la EG se basará en la misma ante una ecografía precoz 
acorde (diferencia de más o menos una semana*).
Si se detecta gravidez extrauterina o heterotópica derivar a ginecólogo de guardia
Si se detecta embarazo gemelar derivar a control con ginecólogo, idealmen-
te en policlínica especializada. 
En caso de huevo huero o anembrionado derivar a policlínica ginecológica.

* 	 Existe evidencia que la ecografía realizada antes de las 7 semanas presenta un error de 4 días para el 
cálculo de EG, y sería el mejor método para su cálculo32, 33,34. Sin embargo, hasta que no exista un control 
de calidad de las ecografías se considerará el criterio habitual.
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RECORDATORIO: 

Se debe recomendar a toda mujer embarazada que concurra acompañada 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-
vención de las infecciones de trasmisión sexual (ITS) durante esta etapa.

Se debe recomendar a la pareja sexual realizar pruebas serológicas para VIH 
y sífilis en primer y tercer trimestre, de forma de minimizar el riesgo de contagio 
sexual a la mujer y de trasmisión vertical a la descendencia durante el embara-
zo, parto y período de lactancia.
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PRIMER TRIMESTRE (≤ 14 semanas)

Acciones Generales

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

Se solicitarán y/o discutirán los resultados 
de los exámenes paraclínicos de tamiza-
je solicitados en la consulta anterior. Se 
identificará a las mujeres que necesitarán 
cuidados adicionales y se realizará la de-
rivación al nivel o al profesional que co-
rresponda haciendo ese seguimiento.

Acciones específicas	

Anamnesis destinada a:

•	 Valorar la evolución de la salud inte-
gral de la mujer y el feto.

•	 Descartar posibles patologías inter-
currentes: exposición a teratógenos, 
náuseas y vómitos, 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 antígeno D, indicar Inmunoprofi-
laxis anti-D (dosis entre 50 a 120 µg 
por vía IV o IM).

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

Examen clínico general y obstétrico:

•	 Control de peso y cálculo de Índice de 
Masa Corporal (peso en kg/altura m²).

•	 Control de presión arterial: la PA debe 
tomarse con un instrumento adecuado 
al perímetro 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 región lumbar

•	 Examen genital cuando corresponda

•	 Solicitar valoración por odontólogo y 
nutricionista en el momento de la cap-
tación del embarazo, informándola so-
bre la importancia y recursos disponi-
bles.

Acciones educativas

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

Informar, orientar y acompañar según los 
lineamientos pautados en el capítulo de 
educación.

4.	CONSULTAS SUBSIGUIENTES POR TRIMESTRES
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Solicitud de paraclínica

•	 Se solicitara la primer rutina ya especi-
ficada 

•	 11 a 14 semanas. Solicitar ecografía 
para valorar la translucencia nucal 
(TN). El aumento de la TN se asocia 
a la trisomía 21, el síndrome de Tur-
ner y otras anomalías cromosómicas, 
así como a múltiples malformaciones 
fetales y síndromes genéticos.35 A tra-
vés del cribado mediante TN se puede 
identificar a más del 75% de los fetos 
con trisomía 21 y otras anomalías cro-
mosómicas mayores con una tasa de 
falsos positivos del 5%, o una tasa de 
detección del 60% con una tasa de 
falsos positivos del 1% (Nicolaides, 
2004).

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

	 La valoración de la longitud cervical 
durante esta ecografía es recomen-
dable para la detección de mujeres 
con embarazo único o múltiple con 
mayor riesgo de prematurez.

La paraclínica en los controles subsi-
guientes dependerá de la edad gesta-
cional Recordar que esta secuencia de 
exámenes podrá ser modificada depen-
diendo del caso clínico.

SEGUNDO TRIMESTRE (15-28 semanas)

Acciones generales

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

Se solicitarán y/o discutirán los resultados 
de los exámenes paraclínicos de tamiza-
je solicitados en la consulta anterior. Se 
identificará a las mujeres que necesitarán 
cuidados adicionales y se realizará la de-
rivación al nivel o al profesional que co-
rresponda

Acciones específicas

Anamnesis destinada a:

•	 Valorar la evolución del embarazo. 

•	 Descartar posibles patologías intercu-
rrentes.

•	 En caso de genitorragia o maniobras 
invasivas intrauterinas en mujeres 
Rh negativo no aloinmunizadas para 
antígeno D, indicar Inmunoprofilaxis 
anti-D (dosis entre 240 a 300 µg IM o 
entre 100 a 120 µg IV).

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

Examen físico:

•	 Control de peso y PA.

•	 Determinación y seguimiento de la 
curva de altura uterina. Utilizar para 
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ello la gráfica en el reverso del Carné 
Obstétrico.

•	 Auscultación de latidos fetales de 
acuerdo a los medios tecnológicos dis-
ponible.

Acciones de orientación

Comunicar sobre síntomas y signos fisio-
lógicos y anormales 

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

Informar, orientar y acompañar según los 
lineamientos pautados en el capítulo de 
orientación.

Solicitud de Paraclínica

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

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

•	a las 20, 24, 28 semanas (si se usa 
técnica en tubo);

•	 PTOG entre las 24 y las 28 semanas.

•	 Urocultivo.

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

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

•	 Ecografía estructural entre las 20 y las 
24 semanas.
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Cuadro 3. Acciones específicas ante resultados paraclínicos 
en el segundo trimestre

Examen Acciones específicas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Test de Coombs 
indirecto (Si es 
Rh(D) Negativo)23

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

Resultado positivo, derivar a ginecólogo y hemoterapia para valorar riesgo 
de enfermedad hemolítica feto-neonatal

PTOG (75 g) Ante valores patológicos: 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 diagnóstico de diabetes gestacional y derivar a ginecólogo 
y endocrinólogo.

Urocultivo Detección de bacteriuria asintomática: cultivo ≥ a 100.000 UFC/ml

Tratar infección urinaria según antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de líquidos, correcta higiene vulvoperineal, 
micción frecuente.

Si corresponde tratar estreñimiento concomitante con dieta rica en fibras.

Serología para 
sífilis2

Dado la situación epidemiológica actual en nuestro país, se justifica una 
respuesta rápida para evitar la pérdida de oportunidades de tratamiento. 

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR+ o test rápido +, 
sin perjuicio de continuar el algoritmo diagnóstico para confirmación (ver 
página 62 sobre tratamiento de sífilis).

Iniciar tratamiento de inmediato según Guía Clínica para la eliminación de la 
Sífilis congénita y transmisión vertical del VIH. MSP, 20132 

Realizar Notificación Epidemiológica Obligatoria dentro de los 7 días pos-
teriores: 

Teléfono 2409 1208

Fax 2408 5838

E mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

Web ingreso online: www.msp.gub.uy/Epidemiologia 
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Continuación Cuadro 3. 

Serología para 
VIH2

Ante un test de VIH reactivo proceder según Guías Clínicas del MSP (2013) 

Realizar Notificación Epidemiológica Obligatoria dentro de los 7 días poste-
riores, según se detalla para sífilis.

Referir a consulta con ginecólogo e infectólogo para valoración y tratamiento

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

Serología para 
toxoplasmosis30,31 

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, infección data de más de 4 meses previos. 

2. en caso de test de avidez bajo, infección reciente (menor a 4 meses)

3. en caso de IgM por IFI positivo significa infección reciente

En cualquier caso, derivar a ginecólogo y/o infectólogo para evaluar segui-
miento

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

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardinería, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato

Ecografía 
estructural

De constarse alteraciones de estructuras fetales, líquido amniótico, cordón 
o placenta derivar a ginecólogo y/o asesoramiento genético según corres-
ponda
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TERCER TRIMESTRE (≥29 semanas)

Acciones generales

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

Se solicitarán y/o discutirán los resultados 
de los exámenes paraclínicos solicitados 
en la consulta anterior. Se identificará a 
las mujeres que necesitarán cuidados adi-
cionales, se informe a ella y acompañante 
si hubiera y se realizará la derivación al 
nivel o al profesional que corresponda

Acciones específicas

Anamnesis destinada a:

•	 Valorar la evolución del embarazo
•	 Descartar posibles patologías intercu-

rrentes
•	 En caso de genitorragia o maniobras 

invasivas intrauterinas en mujeres 
Rh negativo no aloinmunizadas para 
antígeno D, indicar Inmunoprofilaxis 
anti-D (dosis entre 240 a 300 µg IM o 
entre 100 a 120 µg IV).

•	 Indagar sobre percepción de movimien-
tos fetales, genitorragia, infecciones uri-
narias y genitales bajas, hidrorrea, fiebre 
mayor de 38ºC, contracciones uterinas 
dolorosas, cefaleas intensas, ganancia 
ponderal deficitaria o excesiva

Examen físico:

•	 Control de peso y presión arterial

•	 Determinación y seguimiento de la 
curva de altura uterina

•	 Auscultación de latidos fetales

•	 Semiología obstétrica: para estimar 
peso fetal, cantidad de líquido amnió-
tico, tono uterino, y a partir de las 36 
semanas la presentación fetal.

Acciones de orientación

Comunicar sobre síntomas y signos fisio-
lógicos y anormales 

Es importante destacar los signos de 
alarma por los cuales debería consultar 
en forma inmediata, como por ejemplo: 
genitorragia, hidrorrea, fiebre mayor de 
38  ºC, contracciones uterinas dolorosas, 
cefaleas intensas, ganancia ponderal de-
ficitaria o excesiva
Informar, orientar y acompañar según los 
lineamientos pautados en el capítulo de 
orientación.
Estimular la participación de la usuaria y 
su pareja en las clases de preparación 
para la maternidad/paternidad

Solicitud de paraclínica

•	 Hemograma
•	 Glicemia
•	 VDRL-RPR
•	 VIH
•	 AgHbs
•	 Toxoplasmosis (en caso de IgG 

negativo en la primer rutina)
	 Toma de exudado recto vaginal con 

búsqueda de Estreptococo grupo B a 
las 35-37 semanas

•	 Orina
•	 Urocultivo
•	 Ecografía Obstétrica para control de 

crecimiento a juicio del técnico tratante
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Cuadro 4. Acciones específicas 
ante resultados paraclínicos en el tercer trimestre

Examen Acciones específicas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Test de Coombs 
indirecto

Se solicitará 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 o 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 recibió inmunoprofilaxis en el segundo tri-
mestre.

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

• Anemia (Hb< 11g/dl o Hto<33%): Indicar 60 mg de hierro elemental diario 
hasta la normalización 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. 

≥ 0.92 y < 1.25 g/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 ginecólogo y endocrinó-
logo

≥1.25 g/dL Realizar diagnóstico de diabetes gestacional y de-
rivar a ginecólogo y endocrinólogo

Urocultivo Detección de bacteriuria asintomática: cultivo ≥igual a 100.000 UFC/ml

Tratar infección urinaria según antibiograma

Recomendar: abundante ingesta de líquidos, correcta higiene vulvoperineal, 
micción frecuente

Si corresponde tratar estreñimiento concomitante con dieta rica en fibras
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Continuación Cuadro 4. 

Examen Acciones específicas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Serología para 
VIH2

Ante un test de VIH reactivo proceder según Guías Clínicas del MSP (2013) 

Realizar Notificación Epidemiológica Obligatoria dentro de los 7 días poste-
riores, según se detalla para sífilis.

Referir a consulta con ginecólogo e infectólogo para valoración y tratamiento

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

Serología para 
hepatitis B36,37

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

Serología 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, infección data de más de 4 meses previos.

2. en caso de test de avidez bajo, infección reciente (menor a 4 meses)

3. en caso de IgM por IFI positivo significa infección reciente

• En cualquier caso, derivar a ginecólogo y/o infectólogo para evaluar se-
guimiento 

• De ser IgG negativo se informa sobre medidas de prevención:

- Lavarse las manos antes de manipular alimentos

- Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

- Preferir los alimentos cocidos

- Evitar las tareas de jardinería, o realizarlas con guantes

- Evitar el contacto con heces de gato
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Continuación Cuadro 4.

Examen Acciones específicas ante resultados de rutina en el segundo trimestre

Exudado 
recto-vaginal

De detectarse estreptococo grupo B positivo, al diagnosticarse trabajo de 
parto se comenzará con antibóticos:38,39

- Primera elección: penicilina cristalina 5.000.000UI IV y luego 2.500.000UI 
IV cada 4 h hasta el nacimiento.

- Segunda elección: 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 realizó tamizaje, se tratarán en forma profiláctica a todas las muje-
res embarazadas con riesgo de presentar infección:

• Trabajo de parto de pretérmino

• Rotura prematura de membranas ovulares de más de 18 horas

• Fiebre durante el trabajo de parto

• Infección urinaria a EGB

• Antecedente obstétrico de recién nacido con infección a EGB

En caso de cesárea de elección con membranas íntegras, no se realizará 
profilaxis con antibióticos independientemente de que sea portadora o no.

Ecografía 
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 más allá de las 41 semanas. 

Al cumplir las 41 semanas de amenorrea:

1.	 Verificar la edad gestacional en base a 
la FUM confiable y la ecografía precoz. 
Recordar que cuanto más temprana 
es la primer ecografía, más correcto 
será el cálculo de EG, evitando inter-
venciones innecesarias.40

2.	 De no presentar contraindicaciones, 
se realizará la maniobra de Hamilton41 
(decolamiento de membranas). 

3.	 Se le ofrecerá a la mujer la oportuni-
dad de inducción farmacológica del 
trabajo de parto con monitorización 
electrónica de la frecuencia cardíaca 
fetal42 lo que ha demostrado mejores 
resultados perinatales sin aumentar 
el índice de cesáreas. El uso de miso-
prostol ha mostrado mayor efectividad 
que la oxitocina en alguna situaciones. 

De no presentar un cuello favorable para 
la inducción con oxitocina y no presentar 
contraindicaciones, se ofrecerá la opor-
tunidad de utilizar misoprostol vaginal 
(25 mcg cada 4 h intravaginal o 25 mcg 
cada 2 h vía oral).43 En los últimos años 
contamos en el país con un sistema de 
liberación vaginal de dinoprostona. Se 
trata de una Prostaglandina E2, cuya indi-
cación es la maduración cervical a térmi-
no. Tiene como ventajas que se trata de 
la dosis justa para la maduración cervical, 
permite la liberación sostenida en 24 ho-
ras y su eventual retiro fácilmente 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 realización de cardiotogra-
ma fetal y medición de líquido amniótico 
por ecografía.44
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Cuadro 5. Resumen de acciones en cada consulta por trimestre

Acciones generales Acciones específicas y de 
orientación

Paraclinica a solicitar Indicación de 
fármacos/suple-
mentos

CONSULTA PREVIA AL EMBARAZO

Anamnesis completa 

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

Examen físico general 
y ginecológico

Valorar VAT vigente

Asesoramiento genético si 
corresponde

Interconsulta con especia-
lista en caso de patologias 
crónica

Valorar PAP vigente

Derivación a reproducción 
asistida si corresponde

Hemograma 

Glicemia 

VDRL-RPR, VIH

Toxoplasmosis

Rubéola y Chagas si 
corresponde

PAP si corresponde

Acido fólico

PRIMERA CONSULTA DE CONTROL

Abrir historia clínica, 
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 clínico general, 
ginecológico y obstétrico si 
corresponde

Control de peso y presión 
arterial

Solicitar consulta con odon-
tólogo y nutricionista

Comunicar síntomas y 
signos fisiológicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pañar 

Primera rutina:

Grupo ABO, Rh y test 
de Coombs indirecto

Hemograma 

Glicemia 

Urocultivo 

Examen de orina 

VDRL-RPR, VIH

Rubéola y Chagas si 
corresponde

Ecografía obstétrica

Acido fólico hasta 
las 12-14 sema-
nas

Hierro 

Si corresponde:

Progesterona 

AAS+Calcio 
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Continuación Cuadro 5. 

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gías intercurrentes

Examen físico general y 
obstétrico si corresponde

Control de peso y presión 
arterial

Comunicar síntomas y 
signos fisiológicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pañar 

Primera rutina

Translucencia nucal 
(11 a 14 semanas) 

Hierro 

Si corresponde:

Progesterona 

AAS+Calcio 

SEGUIMIENTO SEGUNDO TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gías intercurrentes

Exámen físico: 

Control de peso y presión 
arterial

Altura uterina

Latidos fetales

Comunicar síntomas y sig-
nos fisiológicos, anormales 
y de alarma

Informar, orientar y acom-
pañar 

Test de Coombs 
indirecto (si es Rh 
negativo) 

PTOG (24-28 sema-
nas)

Urocultivo

Exámen de orina

VDRL-RPR y VIH 
(18-23 semanas)

Toxoplasmosis (si 
IgG negativo, IgM 
negativo)

Ecografia estructural 
(20-24 semanas)

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

Hierro 

Si corresponde:

Progesterona 

AAS+Calcio 
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Continuación Cuadro 5. 

SEGUIMIENTO TERCER TRIMESTRE

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

Anamnesis:

Descartar posibles patolo-
gías intercurrentes

Exámen físico: 

Control de peso y presión 
arterial

Altura uterina

Latidos fetales

Presentación fetal (36 
semanas)

Comunicar síntomas y 
signos fisiológicos, anor-
males y de alarma

Informar, orientar y acom-
pañar 

Estimular clases de prepa-
ración para la maternidad/
paternidad

Hemograma

Glicemia

Urocultivo

Exámen de orina

VDRL-RPR, VIH

AgHbs

Toxoplasmosis (si 
IgG 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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Dosis recomendadas:

Nifedipina (liberación inmediata):

-10 a 20 mg. dosis inicial

-10 mg cada 15 minutos según acti-
vidad contráctil (dosis máxima 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 día por 48 horas 

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

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

AMENAZA DE PARTO DE PRETÉRMINO 
(APP)45

•	 APP se define como la presencia de 
contracciones uterinas dolorosas con 
modificaciones cervicales progresivas 
antes de las 37 semanas de edad ges-
tacional. Debería excluirse la entidad 
“APP sin modificaciones cervicales” 
ya que no existe una entidad clínica 
llamada APP o riesgo de parto pretér-
mino que no incluya modificaciones 
cervicales ostensibles para su diag-
nóstico.

•	 Aquellas mujeres con riesgo de prematu-
rez se benefician con la indicación 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 únicos o reiterados.

•	 De disponerse en el futuro en país de 
betametasona, este sería el fármaco 
de elección a dosis de 12 mg IM cada 
24 h por 2 dosis.

•	 Uso de agentes uteroinhibidores. Solo 
está justificado en aquellas pacientes 
con diagnóstico de APP y:

•	Necesidad de realizar inducción de 
la maduración pulmonar (antes de 
35 semanas)

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

•	 Una vez en centro de tercer nivel y con 
maduración pulmonar completa su uso 
no es recomendable. 

•	 Uteroinhibidores recomendados:

•	 Nifedipina e indometacina: evidencia de 
alta calidad recomienda el uso de estos 
dos fármacos como de primera elección.

•	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.

5.	DIAGNÓSTICO DE COMPLICACIONES DURANTE EL 
EMBARAZO Y ACCIONES ESPECÍFICAS INICIALES
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•	 Atosiban: existe evidencia limitada 
para recomendar el uso de atosiban 
como tocolítico de primera elección. 
Por lo tanto, se recomienda restringir 
el uso de atosiban para aquellos em-
barazos mayores de 32 semanas de 
edad gestacional con contraindicación 
para el uso de nifedipina y para em-
barazos menores de 32 semanas con 
contraindicación para el uso de nifedi-
pina e indometacina. Esta restricción 
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 demás ute-
roinhibidores.

•	 Dado que los agonistas betaadrenér-
gicos no han demostrado ser más 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 diagnóstico 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 inducción de la maduración 
pulmonar fetal con corticoides, ya que 
la evidencia indica que su uso reduce 
el riesgo de síndrome de dificultad res-

piratoria, hemorragia intraventricular y 
enterocolitis necrotizante, sin aumentar 
el riesgo de infección en la madre.46 

•	 Administrar antibióticos 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, así como también la reducción 
en la incidencia de corioamnionitis. En 
cuanto a la elección del antibiótico: 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 días o eritromicina 
500 mg cada 6 h VO por 10 días.47

•	 La oportunidad para la interrupción del 
embarazo deberá valorarse en cada 
caso clínico y en acuerdo con la mujer 
y su familia.

•	 De asumir una conducta expectante 
ante una RPMO se debe administrar 
una serie de antibióticos por un perío-
do de 10 días, no debiendo continuar 
luego de este período ya que no pro-
porciona ninguna ventaja.47

•	 La combinación de amoxicilina + ácido 
clavulánico debería evitarse en mu-
jeres que presentan riesgo de parto 
prematuro debido al mayor riesgo de 
enterocolitis necrotizante neonatal. 

ESTADOS HIPERTENSIVOS 
DEL EMBARAZO

Para el diagnóstico 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 sí.48, 49

•	 Ante el diagnóstico de EHE referir a 
ginecólogo/a

Para el diagnóstico de preeclampsia:

•	 Se preferirá la proteinuria de 24 horas 
a la muestra aislada.48, 49 Se considera 
patológica la proteinuria ≥a 0.3 g en 
orina de 24 horas (300 mg/24 h). 

•	 En caso de contar con una muestra ais-
lada de orina realizar de preferencia:

1.	 Índice proteinuria/creatininuria: el va-
lor de ≥ 0.3 mg/dl (o 30 mg/mmol) tiene 
mejor correlación con la proteinuria en 
24 horas que la cuantificación exclusi-
va de proteinuria.

2.	 Tirilla de orina: considerar patológico 
1 + o más.48,49

3.	 Proteinuria aislada: no existen reco-
mendaciones en relación con qué valor 
aislado de proteinuria considerar. Las 
guías internacionales destacan el índi-
ce proteinuria/creatininuria patológica o 
el valor de la tirilla como las alternativas 
más válidas a la proteinuria de 24 horas. 
A los efectos de la práctica clínica, 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 deberá reiterarse en dos 
ocasiones separada 4 a 6 horas para 
confirmar el diagnóstico.50

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

•	 En mujeres hipertensas crónicas sin 
afectación renal, la evidencia científica 
no justifica el uso de antihipertensivos si 
las cifras se mantienen (en forma habi-
tual) por debajo de 160/110 mmHg.48,49

Conducta a la paciente  
con preeclampsia o eclampsia

•	 Ante casos de preeclampsia severa o 
eclampsia actuar según las guías de 
Asistencia de Emergencias Obstétri-
cas y Traslado Perinatal.51 

•	 Se consideran los siguientes criterios 
de severidad:

•	PA sistólica ≥ de 160 mmHg o PA 
diastólica ≥ 110 mmHg

•	Instalación de convulsiones o coma 
(eclampsia)

•	Elementos de falla multiorgánica:
•	Aparición de síntomas neurológi-
cos, visión borrosa, cefalea per-
sistente e intensa

•	Dolor epigástrico
•	Síndrome HELLP (hemólisis, 
elevación de enzimas hepáticas, 
trombocitopenia o algunos de sus 
componentes)

•	Oliguria
•	Deterioro de la función renal
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•	Edema pulmonar

•	 El nivel de atención asistencial deberá 
decidirse según balance riesgo- benefi-
cio, sabiendo que la paciente con sín-
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-
berá hacerse en un móvil con médico 
y enfermero, y que disponga de equi-
pamiento de reanimación, siempre 
previa coordinación con el centro re-
ceptor para mantener continuidad en 
la asistencia. 

	 Requerir la compañía 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 comenzará 
el tratamiento antihipertensivo. Se debe 
evitar descender la presión arterial muy 
bruscamente porque puede afectar la 
perfusión fetoplacentaria. La PA objetivo 
en esta situación, debe ser entre 140-
155  mmHg de PAS y 90-105 mmHg de 
PAD. Los fármacos 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 máxima acumula-
da 300 mg).

•	Contraindicaciones: paciente asmá-
tica, o con antecedentes de insufi-

ciencia cardíaca, o con alteraciones 
severas de la conducción aurícu-
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 fármaco de elección y casi la única 
alternativa en las contraindicaciones 
del labetalol, actualmente no existe la 
presentación IV en nuestro medio.

Prevención y tratamiento de eclamp-
sia. Ante una paciente con síndrome 
preeclampsia-eclampsia severo deberá 
realizarse tratamiento para prevenir la 
aparición de convulsiones y/o tratarlas en 
caso de eclampsia.
•	 Se deberá administrar Sulfato de Mag-

nesio:
•	Dosis carga: 4 a 6 g en 20 minutos 

por vía intravenosa.
•	Dosis mantenimiento: 1 a 3 g/hora IV. 
•	Dado el estrecho rango terapéutico se 

deberá 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 convulsión, se repetirán 
2 g IV en bolo.

•	 La administración de sulfato de mag-
nesio se mantendrá 24 horas después 
del parto o de la última convulsión. La 
vía intramuscular se puede utilizar en 
el caso de no conseguir un acceso ve-
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noso. Se administrarán 5 g IM en cada 
glúteo.

•	 El diazepam y la difenilhidantoina no 
deben utilizarse en el tratamiento de 
inicio de la eclampsia.52 

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

DIABETES GESTACIONAL (DG)

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

Sin embargo, a fines de 2013 la OMS pu-
blicó los nuevos criterios para la clasifica-
ción y el diagnóstico de la hiperglucemia 
detectada por primera vez durante el em-
barazo.29 

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

Según la OMS esta guía:

- toma en consideración la nueva eviden-
cia surgida del estudio Hiperglucemia y 
Resultados Adversos en el Embarazo 
(HAPO).53

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

•	 elimina la ambigüedad con respecto a 
los valores de glucosa en ayunas en 
plasma en la guía de la OMS 1999.

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

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

Criterios diagnósticos para la diabetes 

En la primera consulta se realizará una 
glicemia en ayunas para el diagnóstico de 
DG.

Factores de riesgo para diabetes gesta-
cional:

•	 Edad materna > o = a 35 años

•	 Índice 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, macrosomía fetal 
u óbito de causa inexplicada
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Valor de la glicemia en ayunas Acciones

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

≥ 0.92 y hasta 1.25 g/dL

Realizar diagnóstico de diabetes gestacional.

Indicar dieta (nutricionista) y ejercicio.

Realizar monitoreo glicémico a los 7-15 días con 
glicemia capilar basal y posprandial.

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

≥1.25 g/dL
Repetir glicemia en ayunas, si muestra igual valor 
realizar diagnóstico de diabetes manifiesta y derivar a 
ginecólogo y/o endocrinólogo

Diabetes gestacional:

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

•	 Valores de glucosa plasmática 
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-
berán ajustar sus prácticas a este 
nuevo criterio, mientras tanto se 
tomará como principal referencia 
la dosificación a las dos horas.

Diabetes en el embarazo o diabetes 
manifiesta:

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

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

- Valor de glucosa plasmática (en la 
PTOG 75 g) a los 120 minutos ≥ de 
2.00 g/dL (11.1 mmol/L)

Oem
Nota adhesiva
Debe decir ≥ 126 mg/dl
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•	 En el presente embarazo: macrosomía 
fetal, polihidramnios, malformación fe-
tal, infecciones genitales bajas y/o del 
tránsito urinario a repetición

DIAGNOSTICO DE SÍFILIS

Actualmente existe un resurgimiento de 
esta enfermedad en nuestro país, en la 
región y en el mundo, vinculada directa-
mente con situaciones de mayor vulne-
ración de derechos y pobreza. Con base 
en esta realidad y de acuerdo a recomen-
daciones de la OMS, se sugieren las si-
guientes acciones.2

•	 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-
nas y en la rutina del tercer trimestre.

•	 En usuarias de riesgo realizar tamizaje 
en cada consulta.

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

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

•	 El tratamiento de la mujer embarazada 
luética debe realizarse con penicilina 
benzatínica 2.400.000 UI. El uso de 
cualquier otra medicación puede ser 
efectiva para la madre pero no está 

comprobado científicamente que pro-
teja al feto.54

•	 En el caso de alergia a la penicilina, se 
deberá internar a la mujer para realizar 
una desensibilización, y posteriormen-
te realizar el tratamiento con penicilina 
benzatínica.2, 54

•	Si la lúes tiene menos de un año de 
duración, se indicará dos dosis (una 
por semana).

•	Si la lúes tiene más de un año de du-
ración, o se desconoce esta variable, 
se indicará tres dosis (una por sema-
na).

Las pruebas rápidas de sífilis están 
indicadas en poblaciones de difícil 
captación y en embarazos no con-
trolados, en la consulta de la em-
barazada (por cualquier causa) que 
desconoce su estado serológico 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-
prensión de la importancia de los 
controles obstétricos, poblaciones 
marginadas por condiciones socioe-
conómico-culturales, etc.). En estas 
circunstancias está indicado el trata-
miento inmediato.
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•	Debe existir un mes libre de trata-
miento, para considerar que el recién 
nacido se encuentra protegido.

•	 Debe informarse a la mujer, que aún 
realizando un tratamiento adecuado, 
existe un pequeño porcentaje de fetos 
en que el tratamiento no será 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 infección por sífilis. 
La institución 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 sífilis, congénita y en adultos, es 
un evento de notificación obligatoria. 
El nuevo decreto de enfermedades 
y eventos de notificación obligatoria 
(41/02) de febrero del 2012, establece 
que ambos eventos deben de notifi-
carse ante la sospecha, dentro del pla-
zo de una semana desde que se toma 
conocimiento del este.

•	 El procedimiento de notificación puede 
realizarse por cualquiera de las vías 
disponibles que se citan a continua-
ción:

•	Teléfono: 24091200: disponible las 
24 horas del día.

•	Fax: 24085838

•	E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy

•	A partir del corriente año se incorpo-
ra también el sistema de notificación 

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

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

DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH2

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

Según Ordenanza 447/2012 los presta-
dores con mal control obstétrico deberán 
contar con test rápidos de sífilis y VIH en 
los servicios de primer nivel y servicios de 
emergencia. 

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

•	 En el primer control en aquellas usua-
rias de difícil captación o seguimiento 
o en el los casos que no se dispone de 
laboratorio

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

•	 En aquellas mujeres amamantando 
que han estado expuesta a situación 
de riesgo para infección por VIH.

La consejería en la mujer que se realizará 
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 realización de la prueba 
en la pareja

•	 Estimular las preguntas para evacuar 
dudas en la mujer 

•	 Promoción enfática 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 empática y escucha activa: se 
debe permitir a la paciente exteriori-
zar conceptos previos de la mujer en 
relación con la temática. Brindando la 
información adecuada, con informa-
ción lo más clara posible. Teniendo 
en cuenta cómo se ha desarrollado el 

****. Se han notificado casos de TV que han ocurrido 
por adquisición de VIH en el curso del embarazo 
o lactancia.

diagnóstico de VIH que genera casi 
siempre una carga importante de an-
gustia y confusión

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

•	 Reforzar la importancia de los con-
troles y la correcta adherencia a la 
medicación. 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 patología 
luego de nacido el hijo. Es frecuente 
que las mujeres controlen el embara-
zo, realicen el tratamiento para evitar 
la transmisión al hijo, concurran a los 
controles del niño, pero no realicen 
sus propios controles. 

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

•	 Explicar que mejorar o preservar la 
condición inmunológica mejorará la 
condición de su propia salud

•	 Reforzar la importancia del uso del 
preservativo aunque la pareja ten-
ga VIH para evitar la reinfección y en 
caso de no saber su condición reforzar 
la importancia de realizar la prueba y 
su captación.
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•	 Informar acerca de la necesidad de 
inhibición de la lactancia. Es impor-
tante trabajar precozmente este as-
pecto con la mujer, ya que de no ser 
así podría provocar dificultades en el 
desarrollo de adecuadas conductas de 
apego. Es importante transmitir que al 
no amamantar está protegiendo a su 
hijo y que por lo tanto es un acto de 
amor. También enseñar 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 
alimentación.

•	 Indagar posibles situaciones de vio-
lencia o consumo problemático de 
sustancia (alcohol, cannabis, cocaína, 
pasta base de cocaína).

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

•	 La valoración y acompañamiento des-
de el área de salud mental es nece-
saria para la elaboración de lo antes 
expuesto. En caso de no ser posible la 
participación de rutina de salud men-
tal, atender particularmente síntomas 
de depresión o malestar psicoemocio-
nal y realizar consulta con psicología 
y o psiquiatría para elaborar acciones 
conjuntas, paciente y equipo de salud. 

Información a ser brindada: 
consejería pos-test

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

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

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

•	 Que la sensibilidad y especificidad 
de la prueba es de aproximadamente 
99%, pero que existe reactividad ines-
pecífica 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 confirmación dado que su 
inicio precoz es una medida funda-
mental para evitar la transmisión al 
niño y sí el resultado definitivo es ne-
gativo se suspenderá.

•	 Es necesario brindar información clara 
respecto a la seguridad de los fárma-
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 
cesárea
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•	 Qué ante el resultado reactivo de VIH 
se deberá suspender la lactancia

•	 Qué ante el resultado reactivo se de-
berá realizar seguimiento con exáme-
nes al RN y tratamiento para disminuir 
la transmisión

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

Se promoverá enfáticamente el uso del 
preservativo durante el embarazo y la lac-
tancia.

INFECCIONES GENITALES BAJAS

•	 Vaginosis bacteriana (VB): La VB 
sintomática 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 elección es el me-
tronidazol vía oral, a dosis de 500 mg 
cada 12 horas por 7 días.55 No se re-
comienda su investigación en mujeres 
asintomáticas, porque en ese grupo 
de mujeres no se ha demostrado que 
esta infección empeore los resultados 
perinatales. 

•	 Chlamydia trachomatis: La infección 
sintomática se asocia con RCIU y 
prematurez.56 No se recomienda su 
investigación en mujeres asintomáti-
cas ya que la evidencia científica es 
controversial en cuanto a los efectos 
adversos de este germen en la mujer 
embarazada asintomática.

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

A continuación se incluye información so-
bre prácticas clínicas y uso de paraclínica 
que aunque puede ser habitual no está 
recomendado: 
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PRÁCTICAS CLÍNICAS NO RECOMENDADAS 

Pelvimetría

No ha demostrado ser efectiva la pelvimetría clínica ni radiológica para detectar desproporción 
feto pélvica en embarazos normales57, 58, 59

Movimientos fetales 

La monitorización de rutina de los movimientos fetales en embarazos normales no ha 
demostrado ser efectiva en prevenir muertes fetales 37, 57

USO NO RECOMENDADO DE EXÁMENES PARACLÍNICOS

Ecografía obstétrica

En embarazos normales, la evidencia científica es clara en que no se han mejorado los 
resultados perinatales al realizar más de dos ecografías (una en el primer trimestre y otra 
entre las 18 y 24 semanas). La ecografía en el tercer trimestre, en embarazos normales, ha 
aumentado la tocurgia sin mejorar los resultados perinatales.60 No obstante, los estudios de 
satisfacción de la mujer en aquellos sugieren que ellas prefieren realizarse más estudios 
ecográficos, 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 patologías, en las 
que se sospecha insuficiencia placentaria, fundamentalmente al diagnosticar RCIU, diabetes 
gestacional o hipertensión arterial, mediante el registro de la arteria umbilical.61, 62, 63 Su 
eficacia en embarazos sin patologías 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 crónica, 
genitorragia o disminución de movimientos fetales.64 Se recomienda su realización para la 
vigilancia de la salud fetal a partir de las 41 semanas de edad gestacional.44 
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CAPÍTULO III  
TRABAJO DE PARTO Y PARTO

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

Maternidad de baja complejidad

Destinada a la atención de mujeres con 
embarazos y partos que inicialmente se 
cataloguen de bajo riesgo, que pueden 
garantizar el adecuado seguimiento de la 
situación clínica materna y fetal

Maternidad de alta complejidad

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

Estructura

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

Área de cuidado neonatal de bajo riesgo

Alojamiento madre-hijo

Laboratorio

Servicio de imagenología

Servicio de hemoterapia 

Sistema informático

Block quirúrgico

Servicio de traslado materno y neonatal 
propio o coordinado

Sala de preparto

Sala de parto o de nacer

Área de cuidado neonatal de bajo riesgo

Área de cuidado intensivo neonatal 

Alojamiento madre-hijo

Laboratorio

Servicio de imagenología

Servicio de hemoterapia 

Sistema informático

Block quirúrgico

Servicio de traslado materno y neonatal 
propio o coordinado

¿Dónde controlar y asistir 
un trabajo de parto y parto?

El proceso del parto debe controlarse y 
asistirse en locales habilitados para tales 
efectos por el MSP según el Documento 
Técnico de Maternidades.1

Todo establecimiento donde se asistan 
partos deberá tener personal calificado y 
permanente para tales efectos dentro de 
la institución las 24 horas del día y todos 
los días del año.

El MSP promueve el nacimiento institu-
cional y humanizado.
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Continuación Cuadro 6. 

Recursos humanos

Obstetra partera de guardia interna

Ginecólogo* de retén

Pediatra* de retén. Debe asistir todos los 
partos

Anestesista* de retén

Neonatólogo referente de reten

Licenciada de enfermería por turno

Auxiliar de enfermería por turno

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

Obstetra Partera de guardia interna

Ginecólogo de guardia interna

Pediatra de guardia interna

Anestesista de guardia interna

Neonatólogo de guardia interna

Licenciada de enfermería por turno

Auxiliar de enfermería por turno

Condiciones maternas

Mujer sin patologías cursando embarazo 
mayor de 32 semanas

Con patología compensada o controlada

Embarazo sin patología malformativa fetal 
prenatal

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

Cesárea de coordinación que cumpla con 
condiciones neonatales (mas abajo), podálica 
o gemelar

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

APP menor a 32 semanas con o sin RPM

Madre con patología descompensada o 
potencialmente grave

Embarazo múltiple menor o igual a 34 
semanas

Embarazo menos a las 34 semanas con RCIU

Defectos congénitos mayores

Incompatibilidad sanguínea grave

Hydrops fetal

Polihidramnios con repercusión materna u 
oligoamnios severo

Preeclampsia grave o síndrome HELLP

Enfermedad endocrino-metabólica 
descompensada

Enfermedad materna grave
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Continuación Cuadro 6. 

Condiciones neonatales

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

Síndrome de Distress Respiratorio (SDR) leve

SDR moderado que no requiera apoyo 
ventilatorio o CPAP

RN procedentes de UCI estables o que 
requieran alimentación parenteral

Pequeño para la Edad Gestacional (PEG) con 
score Z mayor a 1 Desvío Estándar (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 inotrópicos

RN con asfixia severa o síndrome hipóxico 
isquémico

RN que requiera exanguinotransfusión

RN que no pueda ser resuelto en 
maternidades de baja complejidad
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¿Quién puede controlar y asistir 
a una mujer 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 
atención y legitime las competencias y las 
funciones de los otros profesionales inte-
grantes del equipo de salud.

La complementación de saberes y el trato 
ético y humano son indispensables para 
garantizar una atención 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 satisfacción 
de las mujeres y sus parejas. 

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

•	 minimizar dichos riesgos ofreciendo 
a cada mujer la atención 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 ginecó-
logos/as están calificados para controlar 
y asistir a aquellas usuarias en proceso 
de trabajo de parto, parto y puerperio que 
cursan sin patologías y sin factores de 
riesgo obstétricos o perinatales. 

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

Las mujeres en proceso de trabajo de par-
to, parto o puerperio cursando embarazos 
con patologías 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 ginecólogo/a, quien tendrá bajo 
su responsabilidad la toma de decisiones, 
conductas e indicaciones

Sin perjuicio de lo anterior se promoverá 
el involucramiento de todo el equipo en la 
resolución de cada caso clínico tomando 
en consideración siempre que sea posi-
ble, la opinión y preferencias de la mujer

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

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

En este período las mujeres suelen con-
sultar por síntomas fisiológicos 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 
síntomas que se alejan de la normalidad 
y requieren una cuidadosa evaluación: 
genitorragia, hidrorrea, disminución de 
movimientos fetales, cefaleas, fiebre, 
etc.

Solo luego de realizar una historia y exa-
men clínico completos y habiendo descar-
tado la presencia de factores de riesgo o 
la ocurrencia de complicaciones obstétri-
co-perinatales se alentará a la mujer que 
cursa un embarazo normal y sin patolo-
gías 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 recomendará 
que consulte nuevamente cuando tenga 
contracciones uterinas regulares cada 5 
minutos que no ceden con el reposo y 

que se mantienen por más de una hora o 
cuando aparezca algún síntoma o signo 
de alarma (genitorragia, hidrorrea, fiebre, 
disminución o ausencia de movimientos 
fetales, síndrome hipertensivo o toxiinfec-
cioso, etc.).2

Objetivos de la atención 
durante el período de preparto

•	 Cuidado integral de la mujer y del feto

•	 Valoración de la actividad uterina y de 
las modificaciones cervicales

Acciones generales

•	 Registrar la consulta y la evaluación 
correspondiente en la historia clínica y 
el Carné Perinatal. 

•	 En esta etapa es fundamental la ac-
tividad preventiva y educativa. Infor-
mar sobre la evolución normal y es-
perada de este período, tanto desde 
el punto de vista fisiológico (pérdida 
de tapón mucoso, frecuencia y regu-
laridad de contracciones, etc.) como 
orientación sobre síntomas 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 síntomas de alarma

1.	EL PERÍODO DE PREPARTO
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Acciones específicas

Cuidados de la mujer

•	 Anamnesis:
•	 Examen físico general
•	 Examen físico abdominal
•	 Examen físico genital
	 Verificar si tiene o no acompañante.

Cuidados del feto

Se valorará mediante la auscultación de 
los latidos fetales, según su frecuencia 
y regularidad y en el caso de tener con-
tracciones uterinas se controlará la fre-
cuencia cardíaca fetal antes, durante y 
después de ellas. La impresión clínica del 
tamaño fetal, su situación y presentación 
y la cantidad del líquido amniótico tam-
bién integran este ítem.
No es necesario realizar cardiotocograma 
basal fetal (CTG) y doppler materno feto 
placentario en embarazos y prepartos sin 
patologías para asegurar el estado de sa-
lud fetal.3, 4, 5

Control de la evolución del preparto

Es importante recordar y explicar a la mujer 
que no es posible determinar exactamente 
cuándo se inicia el trabajo de parto, sino que 
se trata de un proceso dinámico y progresivo.
Por ello en esta consulta es importante 
valorar la evolución de las contracciones 
uterinas en cuanto a su frecuencia e inten-
sidad para detectar oportunamente si la 
mujer está 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 exploración 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 será un mo-
mento adecuado para su ajuste e indica-
ción. La paraclínica que debe tener una mu-
jer embarazada antes del parto según las 
presentes normas de atención a la mujer en 
el proceso de embarazo, parto y puerperio 
es la misma que en la primera rutina, agre-
gando la serología para hepatitis B (HbsAg) 
y la búsqueda para estreptococo del grupo 
B en exudado rectovaginal.
En algunos casos se podrá obviar alguno 
de estos exámenes que podrían no tener 
relevancia dado la proximidad del naci-
miento.
El uso de los test rápidos de sífilis y VIH 
en caso de estar disponibles es de valor 
en estos casos.
En el caso de detectar resultados altera-
dos se realizarán las interconsultas y me-
didas pertinentes.
Es importante corroborar que la vacuna 
antitetánica se encuentre vigente, de no 
ser así proceder a administrar el refuerzo. 
Si nunca ha recibido la vacuna antitetáni-
ca (caso excepcional) se debe comenzar 
la vacunación (repetir a los 2 y 6 meses) 
y en el momento del parto o cesárea ad-
ministrar suero antitetánico. Si la mujer no 
ha sido vacunada contra la rubéola, debe-
rá ser vacunada en el puerperio.
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Concepto

El trabajo de parto se define por la pre-
sencia de contracciones uterinas regula-
res de intensidad, frecuencia y duración 
suficientes como para producir el borra-
miento y dilatación cervical progresiva. Si 
bien el proceso del parto es dinámico, en 
la práctica, en primíparas se diagnostica 
cuando la dilatación es mayor o igual de 
3 cm y en multíparas cuando la dilatación 
es mayor o igual a los 4 cm. Este criterio 
se acompaña 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 fenómeno continuo en el 
tiempo, que por motivos estrictamente des-
criptivos subdividiremos en tres períodos:

•	 Período de dilatación

•	 Período de expulsión

•	 Período de alumbramiento

a. Objetivos de la atención 
del trabajo de parto 

Lograr un parto en óptimas condiciones, 
sin secuelas físicas ni psíquicas para la 
mujer.

Acompañar el proceso normal del parto 
con el mínimo 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 interrelación ma-
dre y recién nacido/a desde los primeros 
minutos de vida. También con su familia y 
su padre si así es posible.

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

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

•	 Anamnesis completa

•	 Examen físico general

•	 Examen físico abdominal

•	 Examen físico genital

Intervenciones recomendadas 
según la estrategia de medicina 
basada en la evidencia 

Acompañamiento durante 
el trabajo de parto y parto

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

2.	EL TRABAJO DE PARTO
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al parto. Esto, probablemente, se consi-
dera más 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 desinfección locorregional con 
soluciones iodadas, rocal, clorhexidina, etc.

Alimentación

Es recomendable asegurar un aporte 
hídrico y calórico adecuado durante el 
proceso del parto, si la mujer así lo so-
licita. Generalmente puede mantenerse 
la hidratación oral y la alimentación con 
alimentos livianos.

Estado afectivo de la mujer

Es importante estar atentos al estado aní-
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 realización de clases de prepara-
ción para la maternidad/paternidad.

•	 El acompañamiento por la persona 
que ella considere. 

•	 Estimular a la mujer para que adopte 
la posición que desee.

•	 Alentar la deambulación durante el tra-
bajo de parto, si la mujer así lo prefiere.

•	 Brindar a la mujer toda la información 
que ella solicite.

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

•	 Garantizar la continuidad de la aten-
ción por personal calificado promo-
viendo la personalización del control y 
asistencia del parto.

•	 Disminución del intervencionismo y la 
medicalización no justificados.

En Uruguay la Ley 17.386 establece que se debe:

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

- Estimular la presencia de una persona que la mujer elija para que la acompañe 
durante el trabajo de parto y el parto. Proveer acompañantes entrenados y esti-
mular su presencia además 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 
embarazo, el parto y el puerperio.

- Ser sensible a las necesidades culturales y las expectativas de las mujeres y 
sus familias.
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La rotura de las membranas ovulares

La rotura de la bolsa amniótica suele ocurrir 
en cualquier momento del trabajo de parto, 
más frecuentemente luego de alcanzada 
la dilatación completa. Después de produ-
cida es conveniente hacer un tacto vaginal 
para valorar la dilatación cervical, la altura 
de la presentación y para comprobar que 
no se haya producido un prolapso de cor-
dón umbilical o procidencia de miembros. 
También es importante corroborar la fre-
cuencia cardíaca fetal para descartar com-
presiones funiculares u otras situaciones 
que se pueden presentar.

No se aconseja realizar la amniotomía 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 dinámi-
ca uterina (estimula la frecuencia y la 
coordinación de las contracciones ute-
rinas y facilita el descenso de la pre-
sentación)

•	 Se requiere realizar el registro cardio-
tocográfico interno

•	 Se necesita conocer la calidad del lí-
quido amniótico

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

Inducción y conducción 
farmacológica 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 período de lactante precoz. Existe 
evidencia que la dilatación 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-
tación de la evolución de la dilatación en 
esta etapa del parto de forma de evitar la 
indicación de fármacos y reducir la tasa de 
cesáreas. A futuro se debe evaluar cual es 
la mejor herramienta para evaluar la evo-
lución del parto en la población contempo-
ránea.

Si aquél evoluciona dentro de parámetros 
normales no deben administrarse fárma-
cos para aumentar la contractilidad uteri-
na (oxitocina, misoprostol, etc.) ya que su 
utilización no está exenta de riesgos.6

La indicación más frecuente de oxitocina 
es la existencia de distocia de la dinámica 
uterina que no permite el progreso de la 
dilatación y/ o el descenso de la presenta-
ción, o cuando se debe inducir el trabajo 
de parto ya que este no ha comenzado en 
forma natural. La administración de oxito-
cina se hará por vía endovenosa y en per-
fusión continua con bomba de infusión, 
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 mínima. Si no se dispone de bomba 
de infusión, se destinará un integrante del 
equipo de salud para la atención de esa 
mujer en forma personalizada. Se diluirá 
una ampolla de 5 UI en 500 cc de suero 
glucosado al 5% (de tal forma que queda 
una solución de 10 mUI/ml) y se comen-
zará a 12 o 24  ml/h. Posteriormente se 
duplicará la dosis cada 20 minutos has-
ta alcanzar la actividad uterina deseada 
(existen otras formas admitidas de co-
menzar la inducción y aumentar la dosis).

Con respecto a la dosis máxima la mayo-
ría de los trabajos utiliza 120 o 240 ml/h 
(20 o 40 m UI/min).6, 7, 8

Otra forma de inducción del trabajo de par-
to, fundamentalmente cuando el cuello ute-
rino no se encuentra maduro, es mediante 
el uso de prostaglandinas6. 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 vía oral cada 2 h.9, 10, 11 Dado 
que cada comprimido presenta 200 mcg, 
se deberá partir la tableta en 8 pedazos 
para alcanzar la dosis sugerida. 

En el caso de cesárea previa o cicatriz 
uterina, la utilización de prostaglandinas 
está contraindicada12 y el uso de oxitocina 
es controversial (ver parto vaginal des-
pués de una cesárea anterior, página 92).

En los últimos años contamos en el país 
con un sistema de liberación vaginal de 
dinoprostona. Se trata de una Prostaglan-
dina E2, cuya indicación es la maduración 
cervical a término. Tiene como ventajas 

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

Analgoanestesia

La mujer en proceso de parto suele ex-
perimentar dolor producido por la dila-
tación 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 capí-
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 acompañantes. En todos los 
casos se procurará la colaboración activa 
de la mujer y de la pareja y/u otras perso-
nas que participan en el parto.

Métodos analgésicos 
no farmacológicos para reducir el dolor

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

•	 Preparación para el parto, las mujeres 
informadas, que logran una mayor re-
lajación al disminuir los miedos al pro-
ceso perciben una disminución del do-
lor durante el trabajo de parto y parto.
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•	 Hidroterapia-parto en agua. La inmer-
sión 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.13

•	 Masajes y contacto físico. El masaje 
superficial abdominal o dorsal, la pre-
sión/masaje y la aplicación superficial 
de calor o frío 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 televisión o escuchar música, 
son estímulos sensoriales que permi-
ten que la mujer esté menos pendiente 
del dolor de las contracciones.

•	 Técnicas de relajación. El estrés pro-
voca una respiración superficial, dán-
dole al cuerpo menos oxígeno. Un 
ambiente relajado, acogedor y técni-
cas respiratorias y posturales de re-
lajación permiten una disminución de 
la tensión muscular y mental. También 
la visualización de imágenes mentales 
permite controlar el dolor.

•	 Música. Si bien la magnitud de esta 
técnica no es muy significativa, suma-
da a otra tiene la capacidad de dis-
tracción, relajación y reforzamiento de 
otras conductas como la respiración 
rítmica.

•	 Acupuntura y acupresión, acupuntura 
técnica china para mejorar el flujo y 
equilibrio de energía. Acupresión es la 
aplicación de presión o masaje profun-
do en los puntos de acupuntura tradi-
cionales.

•	 Otras: cambio de posiciones, hipnosis, 
tens, yoga, reflexología, aromaterapia, 
digitopuntura, etc.13,14,15,16 

Métodos analgésicos 
farmacológicos para reducir el dolor

Al momento actual todos los fármacos 
analgésicos de utilización endovenosa 
(Demerol®, morfina, etc.) han demostra-
do asociarse con peores resultados per-
inatales.17, 18

Actualmente, las técnicas espinales y 
más 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, así como también los estudios de 
satisfacción de las pacientes, han demos-
trado su utilidad. Esta técnica estará 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 así lo solicita, una vez 
iniciado el trabajo de parto.

A continuación se destacan situaciones 
que requieren intervenciones específicas 
para disminuir el riesgo de resultados ad-
versos maternoperineales.
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INTERVENCIONES NO RECOMENDADAS 
según 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 episiotomía, pueden recortarse los vellos con tijera en la 
zona afectada.

Cuando se realice una cesárea solo será preciso recortar con tijera la zona suprapúbica donde 
se practicará la incisión.

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 está ocupado, podrá indicarse el enema evacuador, si la mujer lo solicita.

Venoclisis

Esta maniobra se realizará, solamente, si existen inconvenientes para la rápida cateterización 
en una potencial situación de urgencia (capital venoso de mala calidad), o cuando efectiva-
mente se necesite por indicación precisa.

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

a. Asistencia de la mujer embarazada 
con infección por VIH 

La mujer VIH positiva tiene un riesgo de 
25-40% de transmisión vertical de no re-
cibir intervención 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 transmisión vertical se ha com-
probado con cualquier carga viral, por lo 

que se aconseja aún con cargas menores 
de 1000 copias/ml.

En mujeres que llegan en trabajo de parto 
y se desconoce su condición serológica 
se indicará una prueba de diagnóstico rá-
pido y de ser positiva se inicia inmediata-
mente el tratamiento con la finalidad de 
prevenir la transmisión vertical; posterior-
mente se confirmará el diagnóstico.

Cuadro 7. Vía de finalización del embarazo en mujeres con VIH 19

Escenario 1: 

Captación tardía (36 
semanas o más) o diag-
nóstico tardío de VIH, 
con carga viral detecta-
ble o desconocida, sin 
TARV

Inicio de TARV rápidamente y mantenerlo posnacimiento

Información clara a la mujer, sobre el diagnóstico y los beneficios de las 
intervenciones (TARV, cesárea, suspensión de lactancia)

Cesárea programada a las 38-39 semanas

Realizar AZT IV 

Administrar nevirapina (NVP) 200 mg VO 2 horas o más previo a 
parto o cesárea

Suspender lactancia

Escenario 2:

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

Continuar TARV posparto 

Información clara a la mujer, sobre el diagnóstico y los beneficios 
de las intervenciones (TARV, cesárea, suspensión de lactancia)

Cesárea programada a las 38-39 semanas (teniendo en cuenta situa-
ción obstétrica y opinión de la mujer).

Realizar AZT IV

Suspender lactancia
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Continuación Cuadro 7. 

Escenario 3:

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

Continuar TARV y seguirlo en el posnacimiento

El riesgo de transmisión es menor al 1%, tanto si se realiza parto 
como si se realiza cesárea. Valorar situación obstétrica y opinión 
de la mujer (Si es parto realizar la mínima cantidad de maniobras 
obstétricas invasivas. Ej: rotura artificial de membranas ovulares, 
episiotomía, aplicación de fórceps) 

Información clara a la mujer de beneficios y riesgos de cesárea 
versus parto vaginal

Realizar AZT IV

Suspender lactancia

Escenario 4:

Tiene programada rea-
lización de cesárea por 
su condición de VIH, 
carga viral mayor a 50 
copias/ml (no está inde-
tectable) o desconocida 
que se presenta con 
RPM y/o trabajo de par-
to, mayor a 34 semanas

Información clara a la mujer, sobre el diagnóstico y los beneficios 
de las intervenciones con objetivo de reducir la transmisión verti-
cal

En TODAS las situaciones iniciar AZT IV 

Valorar situación obstétrica:

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

•	 si se encuentra al inicio del TDP (dilatación < 4 cm) membranas 
ovulares íntegras, se puede indicar útero-inhibición en espera 
de completar 3 horas de AZT IV, revalorar y sí la situación se 
encuentra incambiada realizar cesárea 

•	 si la RPM es menor a 2 horas y la edad gestacional es > 34 se-
manas, realizar al menos una hora de AZT IV y se podrá realizar 
cesárea 

•	 si la RPM es > 2 horas, iniciar AZT IV según pauta dejar evolu-
cionar a parto vaginal (no se justifica cesárea)

•	 si es parto realizar la menor cantidad de intervenciones posible

•	 si está bajo TARV continuarla en el posnacimiento
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Manejo de la medicación ARV 
durante el trabajo de parto 
y puerperio inmediato

•	 En todos los casos desde el inicio del 
trabajo de parto o 4 h o más previo 
a cesárea 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 cordón 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 única de nevirapina 
(200 mg VO) por lo menos 2 horas pre-
vio a la finalización del embarazo. 

•	 En el puerperio inmediato iniciar TARV 
en base a tripleterapia de acuerdo a la 
guía para diagnóstico, monitorización 
y TARV (NVP o LPV/r según CD4 ini-
cial).

•	 Supresión de la lactancia con caber-
golina (1 mg, dosis única) o bromocrip-
tina (2,5 mg cada 12 horas, 14 días).

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-
menzará tratamiento según se indica en 
el capítulo de control de embarazo.

4. ACCIONES ESPECÍFICAS EN CADA ETAPA  
DEL TRABAJO DE PARTO

EL PERÍODO DILATANTE

El período de dilatación se extiende des-
de el comienzo del trabajo de parto hasta 
la dilatación completa. 

Objetivos de la atención 
durante el período dilatante:

•	 Evaluar la progresión de la dilatación 
cervical.

•	 Evaluar el bienestar de la mujer y del 
feto.

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

Controles a realizar 
en el período 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 dilatación cada hora. El uso del 
partograma (CLAP-OPS) detecta en for-
ma oportuna, progresiones anormales (al 
atravesar la línea de alarma), que ameri-
tan intervenciones.

Es importante controlar la frecuencia e 
intensidad de las contracciones uterinas 
y la progresión de la dilatación cervical, 
descenso de la presentación e indemni-
dad de las membranas ovulares.
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Las contracciones uterinas durante el 
trabajo de parto suelen acompañarse de 
dolor, con una duración 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 características permiten la 
progresión del parto sin efectos adversos 
en la mujer, ni en el feto.

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

Recordamos que la disminución de in-
fecciones se logra realizando el menor 
número posible de tactos vaginales y la 
utilización de guantes adecuados.

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

El líquido amniótico 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 debería 
ser considerada marcador de posible pér-
dida de bienestar fetal y hace necesaria 
una evaluación más prudente del bienes-
tar fetal durante el trabajo de parto y el 
parto.20, 21

Vigilancia fetal intraparto

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

La salud fetal se controla mediante la 
frecuencia cardíaca fetal (FCF) y su mo-
dificación con las contracciones uterinas 
(DIPS I, II y variables), valorándola antes, 
durante y posterior a las contracciones.3

La FCF normal durante el período dilatan-
te es de 110 a 160 lpm. 

En los casos de bradicardia es importante 
recordar que el aumento de la frecuencia 
cardíaca fetal al estimular la cabeza fetal 
(15 latidos durante 15 segundos), es un 
buen predictor de ausencia de acidosis.3

El registro de la FCF puede hacerse de 
manera intermitente mediante estetosco-
pio de Pinard o ultrasonido (Doptone®), o 
continuo mediante registro gráfico electró-
nico. Si se decide realizar registro electró-
nico, los transductores inalámbricos 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 electrónico sea 
mejor desde el punto de vista de los resul-
tados perinatales, que el registro median-
te estetoscopio de Pinard.22, 23 El cuidado 
de la salud fetal mediante cardiotocogra-
ma fetal continuo presenta menor tasa de 
convulsiones, pero no mejora la tasa de 
parálisis cerebral, mortalidad infantil ni 
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otros parámetros de bienestar neonatal a 
cambio de un incremento en el número de 
cesáreas y parto instrumental.3, 22, 23

Cuando se detectan alteraciones de la 
FCF o cuando el trabajo de parto, por 
alguna condición, puede afectar la salud 
fetal, el control tiene que ser electrónico y 
continuo.3, 22 De tener períodos largos de 
normalidad se sugiere realizar pequeñas 
interrupciones para que la mujer pueda 
deambular.

Sospecha de hipoxia fetal intraparto: 
cuando se realiza este diagnóstico y des-
cartados los accidentes útero-placenta-
rios (rotura uterina, DPPNI), la realización 
de reanimación fetal intrauterina median-
te el uso de betamiméticos ha demostra-
do ser útil para disminuir el número de 
registros sospechosos y la actividad ute-
rina.24, 25 Esta intervención puede además 
disminuir la necesidad de interrupción de 
emergencia del embarazo sin aumentar y 
aun reduciendo los efectos adversos ma-
terno-fetales. En estos casos, el uso de 
oxígeno materno no ha demostrado nin-
gún beneficio fetal.26

EL PERÍODO EXPULSIVO

El período expulsivo comienza con la di-
latación completa y finaliza con el naci-
miento.

Si la mujer lo desea, se recomienda que 
en este período deambule y adopte du-
rante las contracciones y los pujos la posi-
ción de mayor conformidad. Permitir que 
la mujer adopte la posición 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.27 Diferentes estudios 
demuestran que las posiciones verticales 
presentan pocas desventajas, en compa-
ración con las horizontales. Los benefi-
cios desde el punto de vista biológico y 
psicológico son mayores en estas que en 
las horizontales.28, 29

Objetivos de la atención 
durante el período expulsivo:

•	 Evaluar la progresión del descenso de 
la presentación fetal.

•	 Evaluar el bienestar de la salud mater-
na y fetal.

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

Controles a realizar 
en el período expulsivo

Controles de la mujer

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

Controles del feto

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

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

Los períodos expulsivos no necesitan ser 
monitorizados electrónicamente en for-
ma continua, salvo alguna condición que 
pueda afectar la salud fetal, ya que esta 
modalidad no ha demostrado ser más 
efectiva que la forma intermitente o la 
auscultación con estetoscopio de Pinard 
en forma intermitente.

Control de la evolución 
del período expulsivo

Se controlarán las contracciones uterinas y 
el descenso de la presentación. En los ca-
sos en que la bolsa amniótica esté íntegra 
y no progrese el período de expulsión, se 
realizará una amniotomía, valorando el co-
lor y calidad del líquido amniótico. Si la pro-
gresión del expulsivo es adecuada, se res-
petará la indemnidad de la bolsa amniótica.

La duración de este período es controver-
sial, pero en general se considera normal 
hasta 2 horas en primíparas y hasta 1 
hora en multíparas (en el caso de analge-
sia raquídea peridural se aumenta 1 hora 
respectivamente).30, 31 

A partir de este tiempo se hará diagnós-
tico de período expulsivo prolongado y la 

atención deberá ser realizada por el gine-
cotocólogo.

EL PARTO

La sala de parto o sala de nacer

La sala donde se realizará el parto tendrá 
que tener una temperatura no menor a 
26 ºC y una higiene adecuada.

De contar con la tecnología e infraestruc-
tura necesaria se alentará a que las ins-
tituciones permitan que el nacimiento se 
produzca en la misma habitación donde 
se desarrolló el trabajo de parto. Para esta 
situación, la institución deberá solicitar al 
MSP la autorización correspondiente.

La posición

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

Estas: 

•	 disminuyen el riesgo de alteraciones 
cardíacas fetales ya que no hay com-
presión aorta-cava (Efecto Poseiro).32

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

•	 permiten que el parto espontáneo sea 
más frecuente y se reduce el índice de 
episiotomías y desgarros.
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•	 disminuyen la presión sobre los pul-
mones aumentando la relajación, la 
capacidad respiratoria y favoreciendo 
la oxigenación materna y fetal.

•	 permiten contracciones uterinas más 
fuertes y eficientes.*****

La posición de litotomía más frecuente-
mente utilizada por las instituciones, pre-
senta como ventaja para el personal de 
salud, el fácil acceso al periné y para la 
gestante la menor pérdida hemática pos-
parto que en las posiciones verticales. 
Como desventaja, se destaca la compre-
sión sobre los grandes vasos lo que dis-
minuye el flujo sanguíneo materno-fetal.33

Los pujos

Cuando la presentación fetal se apoya so-
bre los músculos del periné, se desarrolla 
el reflejo del pujo. Si la mujer no ha reci-
bido preparación 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 
posición que ella crea más conveniente 
para realizar el esfuerzo de pujo y permi-
tir que puje libremente cuando lo desee, 
tomando en consideración las ventajas y 
desventajas mencionadas anteriormente, 
durante el período expulsivo.

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

La maniobra de Kristeller no encuentra 
justificación en ninguna oportunidad por 
lo tanto está contraindicada.

La episiotomía

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

Indicaciones de la episiotomía

•	 En los 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 podálica.

Sutura de la episiotomía

La sutura continua de todos los planos (va-
gina, músculos perineales y piel) ha demos-
trado mejor confort a la mujer, al disminuir el 
dolor que la sutura por planos separados.34

El uso restrictivo de la episiotomía

La medicina basada en la evidencia ha de-
mostrado que el uso restrictivo de la epi-
siotomía debe ser la conducta aconsejada 
durante el período expulsivo de la mayoría 
de los partos.35 La incidencia de desgarros 
vaginoperineales de tercer grado, son si-
milares en ambas conductas. Tampoco se 
ha encontrado diferencias en la aparición 
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posterior de trastornos del suelo pélvico ni 
incontinencia urinaria.35, 36

La única desventaja demostrada en el 
uso restrictivo de la episiotomía es el au-
mento de laceraciones en la zona vulvar 
anterior, sin embargo la mayoría de ellas 
no necesitan sutura y el sangrado cesa 
con la compresión.

Disminuyen el índice de episiotomía:

•	 Mujer que haya recibido clases de pre-
paración para el parto.

•	 Protección del periné durante el pujo, 
que debe ser lento y controlado.

•	 Postura vertical en el período expulsi-
vo.

Pinzamiento 
y sección del cordón umbilical

Luego del nacimiento el profesional ac-
tuante procederá al clampeo y sección del 
cordón umbilical, lo cual puede realizarse 
de diferentes maneras:

•	 Clampeo y sección precoz (se realiza 
inmediatamente luego del nacimiento).

•	 Clampeo y sección oportuna de cor-
dón (se realiza cuando el cordón pier-
de su turgencia37, 38). Es de elección ya 
que se relaciona con menores niveles 
de anemia neonatal.

Esta última, se debe realizar cuando no 
existe depresión neonatal, ni otro proble-
ma médico que así lo justifique. Tiene a 
favor que es un mecanismo más natural 
y por lo tanto fisiológico, en el cual se 
produciría una “transfusión sanguínea” al 

recién nacido que ayudaría a prevenir la 
anemia infantil y está especialmente indi-
cada en pretérminos.39

Esta conducta puede aumentar la poliglo-
bulia e ictericia neonatal, aunque estas 
situaciones no se asocian a peores resul-
tados neonatales.40

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

Situaciones especiales

El parto instrumental

El parto instrumental consiste en la utiliza-
ción del fórceps obstétrico (en cualquiera 
de sus variedades, hay más de 700 des-
criptas41 o del vacuum extractor, para pro-
vocar el parto de la cabeza fetal.

Cuando la indicación es precisa, su utili-
zación puede salvar la vida del feto o pre-
venir secuelas de gravedad variable.42 La 
mayoría de los expertos concuerdan en 
que todo obstetra debería estar familia-
rizado en la utilización de alguna de las 
variedades de estos instrumentos y toda 
maternidad debe tener este tipo de instru-
mental a disposición en forma permanen-
te.43, 44

Las indicaciones pueden ser de causa fe-
tal o de la mujer.42

•	 Fetal: sospecha de pérdida de bienes-
tar.
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•	 De la mujer: Imposibilidad de ejercer 
esfuerzos de Valsalva (ejemplo: aneu-
risma cerebral, enfermedad cardíaca 
clase III 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 cesárea.45, 46

Son contraindicaciones para su utiliza-
ción: presentación no cefálica, desco-
nocimiento de la posición o variedad de 
la presentación, dilatación no completa, 
cefálica por encima de tercer plano de 
Hodge, desproporción cefalopélvica, tras-
tornos de la coagulación 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%, parálisis faciales 0.5% y hemorragia 
intracraneana el 0.1%. 

Una reciente revisión sistemática que 
compara el vacuum con el fórceps con-
cluye que el primero tiene menor morbili-
dad materna pero es menos efectivo, y el 
segundo menor cefalohematoma y hemo-
rragias de retina.48

Si bien el parto instrumental se asocia a 
mayor incidencia de infecciones puerpe-
rales, el uso de antibióticos en forma pro-
filáctica no tiene sustento en la medicina 
basada en la evidencia.49

La distocia de hombros

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

La incidencia general varía con el peso 
fetal pero es preciso tener en cuenta que 
la mayoría de las distocias de hombros se 
producen en fetos de peso normal.50

Los estudios de costo beneficio indican 
que para prevenir un evento de distocia 
de hombros debería realizarse 100 cesá-
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.51

No existen claras evidencias que sosten-
gan o rechacen el uso de maniobras (ma-
niobras de Woods, Zavanelli, cleidotomía 
y Roberts) para prevenir la distocia de 
hombros. Aunque una revisión del ACOG 
recomienda que todo obstetra debería co-
nocer alguna de ellas para practicarla en 
el momento indicado.52, 53

PERÍODO DE ALUMBRAMIENTO

El período de alumbramiento, correspon-
de al desprendimiento y expulsión de la 
placenta y de las membranas ovulares. 
Este período 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 período son:

•	 Retención de placenta o de restos pla-
centarios.



G
u

ía
 e

n
 S

al
u

d
 S

ex
u

al
 y

 R
ep

ro
d

u
ct

iv
a

90

•	 Traumatismos del canal del parto.

•	 Atonía uterina, problemas causados 
por ciertos anestésicos (halogenados) 
y otros medicamentos úterorrelajantes.

•	 Hemorragia uterina.

•	 Rotura uterina.

•	 Inversión uterina.

Alumbramiento pasivo, 
espontáneo o fisiológico

La expulsión 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 espontáneamente.

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

Alumbramiento activo o dirigido

El alumbramiento activo se realiza admi-
nistrando una ampolla de 5 UI de oxito-
cina vía 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 
comparación con el alumbramiento pasi-
vo, sin embargo existe mayor incidencia 
de náuseas y vómitos.54, 55 

La OMS recomienda la realización del 
alumbramiento activo.56

Alumbramiento manual

Si la placenta no se desprende en forma 
espontánea luego de sesenta minutos de 
producido el nacimiento, se realiza diag-
nóstico de placenta retenida. En este 
caso, el ginecólogo se hará cargo de la 
atención 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 
práctica las acciones de intervención co-
mienzan aproximadamente a ese tiempo. 

Cuando se sospecha que podría estar 
ocurriendo una retención placentaria 
debe procederse de la siguiente manera:

•	 realizar controles vitales de la mujer; 

•	 colocar una vía venosa periférica;

•	 realizar masaje uterino vía abdominal 
y ligera tracción del cordón umbilical.

Si estas maniobras no son efectivas, se 
puede proceder a practicar una infusión 
de 20 a 40 cc de suero fisiológico con 10 a 
50 U de oxitocina por la vena umbilical.57

De no ser efectivas las maniobras anterio-
res, realizar el alumbramiento manual en 
block quirúrgico y bajo anestesia. Previo 
iniciar la maniobra se puede indicar an-
tibióticoterapia profiláctica con una dosis 
única de ampicilina 2 g IV o cefazolina 1 g 
IV más metronidazol 500 mg IV58 (aunque 
no existen estudios randomizados que 
avalen esta conducta),59 y posteriormente 
a la extracción se indicarán uterotónicos.

Siempre comprobar que la placenta se 
encuentra completa y si existen dudas se 
procederá a realizar un legrado evacua-
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dor complementario de preferencia aspi-
rativo. La placenta deberá ser enviada a 
estudio anatomopatológico.

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

Revisión del canal de parto

Esta maniobra se debe realizar siempre 
que se observe sangrado de caracterís-
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-
siotomía, el canal se debe revisar antes 
de la episiorrafia.

En los casos que no se logre una buena 
exposición se utilizarán valvas ginecoló-
gicas.

De ser necesario, para una correcta expo-
sición, sedar a la mujer, se la trasladará 
a block quirúrgico, bajo control de anes-
tesista.

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

La cesárea

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

•	 Realizar antibióticoterapia profiláctica 
reduce la endomiometritis en 2/3 a 3/4 
y la infección de partes blandas.60 Los 
antibióticos aconsejados son la ampi-
cilina o las cefalosporinas de primera 
generación.61

La administración de antibióticos (cefa-
zolina) inmediatamente antes de iniciar 
la operación es más beneficiosa que en 
el momento del clampeo del cordón (53% 
de reducción de endometritis y 50% de re-
ducción total de morbilidad por infección), 
con iguales resultados neonatales para 
marcadores de infección.62

•	 Dejar sin suturar el peritoneo parietal 
y visceral acorta el tiempo operatorio y 
disminuye el dolor postoperatorio con 
iguales resultados maternos a corto 
plazo.63

- No existe evidencia concluyente en 
cuanto a las distintas técnicas de sutura 
de la piel.64

- La incisión de Joel-Cohen presenta me-
nor índice de fiebre, dolor, necesidad de 
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo 
operatorio y días de internación que la in-
cisión de Pfannenstiel.65

Parto vaginal después  
de una cesárea anterior

Se recomienda el intento de parto vagi-
nal después de una cesárea anterior ya 
que la morbilidad materna se encuentra 
disminuida con respecto al nacimiento por 
cesárea, con morbilidad neonatal equipa-
rable. El 60 a 80% de las mujeres que han 
tenido una cesárea 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 cesárea anterior es que 
la mujer haya tenido un parto vaginal pre-
vio o que la cesárea haya sido decidida 
en etapas tardías del período dilatante.
Los criterios de elegibilidad de mayor con-
senso son los siguientes:66, 67

•	 Gestación única en presentación cefá-
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 

continúa.
•	 Posibilidad de realizar anestesia y ce-

sárea de urgencia
En todos los casos, la valoración tiene 
que ser individual y tiene que existir el 
consentimiento informado de la mujer. La 
decisión final tiene que ser tomada con-
juntamente por la gestante y el médico, 
después de analizar los beneficios y ries-
gos de la vía vaginal y de la cesárea.
Estos trabajos de parto y deben ser con-
ducidos por el ginecólogo y con monitori-
zación electrónica continua de la FCF.
Cuando el tiempo transcurrido entre una 
cesárea y un parto vaginal es menor a 24 
meses, el riesgo de rotura uterina aumen-
ta 2-3 veces.68

La inducción 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-
pontáneo.69 El uso de oxitocina al menos 
duplica la incidencia de rotura uterina con 
respecto al trabajo de parto espontáneo 
(87/10.000 y 36/10.000 respectivamen-
te).70 Merece una especial consideración 
la conducción 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.71, 72

En las mujeres con cicatrices uterinas de 
cualquier índole el uso de prostaglandi-
nas para la inducción del trabajo de parto 
está contraindicado.11, 12

Anticoncepción posevento obstétrico

•	 Inserción de DIU

Es posible insertar un DIU inmediatamen-
te después de producido el alumbramien-
to. La técnica es de fácil realización y de 
seguridad comprobada (no aumenta la 
tasa de infecciones y la expulsión es me-
nor al 12% al año). 73

Esta maniobra está contraindicada en los 
casos de sospecha de infección ovular o 
en situaciones que elevan el riesgo de in-
fección (por ejemplo: rotura prematura y 
prolongada de membranas ovulares, fie-
bre durante el trabajo de parto, etc.).74

A los 30 días se realiza un control. 

•	 Ligadura tubaria
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En aquellas mujeres que habiendo teni-
do un parto vaginal, deseen esterilización 
definitiva y que tengan problemas con la 
continuidad de sus controles, se aconseja 
practicar la ligadura tubaria previo al alta. 
Esta podrá realizarse en block quirúrgi-
co y bajo control de anestesista, por vía 
laparoscópica o laparotómica (pequeña 
incisión mediana infraumbilical a la altura 
del fondo uterino).

En aquellas mujeres que hayan decidido 
en forma informada la ligadura tubárica, 
y tengan indicación de cesárea, esta se 
realizará en el mismo acto quirúrgico

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

Este capítulo se basa en el Manual Clíni-
co AIEPI neonatal en el contexto del conti-
nuo materno-recién nacido-salud infantil70 
realizado en conjunto por OPS-CLAP y el 
MSP.

5.	RECEPCIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Introducción

El nacimiento es una bellísima 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 fisiológicos radica-
les.

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

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

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

Es importante interferir lo mínimo posible 
con la adaptación 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 vín-
culo con su familia. 

Promover el contacto piel a piel en el mo-
mento del parto mejora la adaptación 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-
morrágica, la oftalmia neonatal y el scree-
ning neonatal. 
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La internación es un período fundamental 
para educar a la familia en el cuidado del 
recién nacido. 

En la mayoría de los nacimientos la inter-
vención excesiva no está recomendada 
entendiéndose como perjuicio al recién 
nacido y su familia. 

En el 90% de los recién nacidos la transi-
ción a la vida extrauterina se realiza sin ne-
cesidad de intervención 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-
sición, y en el 1% se requiere reanimación 
avanzada. Debe tenerse en cuenta que por 
el número 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 reanimación 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 reanimación y/o estabilización, el 
nacimiento debe realizarse en un medio 
hospitalario que cuente con todos los 
recursos materiales, profesionales y téc-
nicos para poder asistir de forma óptima 
a aquellos neonatos que requieran medi-
das de reanimación, hasta que en nuestro 
país se fortalezca el sistema de traslado 
perinatal.

La clave para lograr una atención exitosa 
efectiva y de calidad es la preparación y 
anticipación en relación con los recursos 
humanos así como de los materiales que 
se requieran y contar con ellos en el mo-
mento oportuno.

Objetivos de la atención

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 cómo se van a ir sucediendo 
las distintas etapas y cómo se desarro-
llará la adaptación a la vida extrauterina. 
El ambiente debe ser cálido y tranquilo. 
Proveer atención 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 o acompañantes, son situacio-
nes cotidianas que deben ser tenidas en 
cuenta. 

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

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



M
an

u
al p

ara la A
ten

ció
n

 a la M
u

jer 

95

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

Sector de atención inmediata: un sector 
ubicado en la sala de nacer, de partos y/o 
cesáreas, con buena iluminación, sin co-
rrientes de aire, paredes lavables y sobre 
todo con tamaño 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 área específica para 
maniobras, una fuente de oxígeno y otra 
de aire medicinal, y un sistema de vacío.

Equipos: cuna radiante, reloj de pared con 
segundero, balanza pediátrica, tallómetro, 
flujómetro de oxígeno y de aire medicinal, 
mezclador de gases (Blender), neopuff, 
oxímetro de pulso (saturómetro), sistema 
de regulación de la presión de vacío (va-
cuum), carro de paro con: tijeras estériles 
para cordón, bolsas autoinflables de tama-
ño neonatal: 250 y 500 ml, máscaras ana-
tómicas de tres tamaños, laringoscopio, 
palas rectas, pequeña, mediana y grande.

Materiales: guantes estériles, compresas 
estériles, campos amplios hechos con 
tela absorbente (toalla), aspirador tipo 
pera de goma, sonda orogástrica, 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 impresión plantar del 
RN, colirio antibiótico (eritromicina) o ni-
trato de plata 1%, tubos endotraqueales 
n.° 2,5; 3; 3,5 y 4, ampollas de adrenalina, 

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

Pasos previos de la atención 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 
además sobretúnicas estériles.

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

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 gestación actual, 
edad gestacional, controles del embarazo 
en cantidad, patologías propias del emba-
razo, ecografías obstétricas, situaciones 
de riesgo maternas y fetales durante la 
gestación, estado de colonización rec-
to-vaginal por estreptococo del grupo B, 
resultado de tamizajes prenatales: serolo-
gía para VIH y hepatitis B, toxoplasmosis, 
VDRL, grupo sanguíneo materno.
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Cuidados rutinarios a todos los recién 
nacidos: la adaptación 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 interacción 
entre ambos, idealmente con la pre-
sencia del padre y/o el acompañante 
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 cefálico y estimulación 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 acompañante, 
así como si hubiera malformaciones 
externas. No está determinado cuanto 
tiempo debería ser este contacto ini-
cial. Se debe hallar un punto medio, 

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

En caso de cesáreas 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 vínculo ma-
dre-padre-hijo, la involución uterina y 
el inicio y mantenimiento posterior de 
la lactancia materna.

•	 Evitar maniobras intempestivas en 
la recepción 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 adaptación al medio 
extrauterino.

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

Todo recién nacido debe ser observa-
do en forma estrecha por enfermería 
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para documentar en los registros de 
la historia clínica la tolerancia a la vía 
oral, la presencia de vómitos o de di-
ficultad respiratoria que orientarán a 
atresia de esófago. Estos signos clí-
nicos deben ser informados al médi-
co para que valore al recién nacido. 
La eliminación de meconio antes de 
las 48 horas de vida es signo clínico 
fundamental para descartar patología 
intestinal.

•	 Valorar el test de Apgar: el valor del 
test de Apgar al minuto y a los 5 mi-
nutos de vida permiten valorar cómo 
se realiza la adaptación neonatal a 
la vida extrauterina. Está valoración 
puede realizarse cuando el neonato 
es colocado en el vientre materno fa-
voreciendo el vínculo de la díada. Las 
maniobras de reanimación cuando 
son necesarias se deben iniciar lo más 
precozmente posible por lo cual el Ap-
gar al minuto no es un elemento que 
se deba tener en cuenta para realizar 
reanimación neonatal. La diferencia 
entre el Apgar del minuto y del quinto 
minuto permite valorar cómo se está 
realizando la adaptación extrauterina 
y en caso de reanimación 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 
podría ser adecuado realizarlo a los 10 
minutos de vida. Cuanto mayor tiem-
po es bajo el Apgar peores resultados 

se observarán en el desarrollo pero 
el test de Apgar no predice desarrollo 
neurológico.

•	 Realizar el pinzamiento del cordón 
umbilical: el pinzamiento habitual es 
el que se realiza cuando la palpitación 
de las arterias umbilicales se interrum-
pe y existe perfusión 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 tardía del 
cordón permite que los depósitos de 
hierro sean mayores durante el primer 
año de vida, siendo esta una impor-
tante medida para la prevención de la 
anemia ferropénica, de altísima preva-
lencia en nuestro medio. El obstetra 
tomará las muestras del screening de 
cordón (TSH, grupo sanguíneo ABO-
Rh y test de Coombs directo, VDRL-
RPR). Al realizar el pinzamiento del 
cordón debe tenerse precaución de no 
comprometer la piel del recién nacido 
y dejar una distancia prudencial (2 cm) 
para facilitar la manipulación e higie-
ne. Existen situaciones en las cuales 
se debe ligar el cordón a una distancia 
mayor de 5 cm como en el prematu-
ro o el niño grave para que se pueda 
realizar cateterismo umbilical en forma 
adecuada.

Cuidados 
proporcionados posteriormente

•	 Examen físico: el primer examen fí-
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-
ción a la vida extrauterina se produce 
espontáneamente y sin dificultades. 
Está dirigido a evaluar la presencia 
de malformaciones congénitas y a de-
tectar complicaciones vinculadas a la 
transición. Se realizará en forma siste-
matizada en sentido céfalo-caudal. El 
examen físico inicial debe ser somero, 
rápido pero orientado a evaluar la efi-
ciencia con la que se está realizando 
la transición a la vida extrauterina es-
pecialmente el aparato respiratorio y 
cardiovascular.

•	 Determinar la edad gestacional: la 
edad gestacional es importante para 
determinar el pronóstico 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 última menstruación cierta 
segura y confiable coincidente con una 
ecografía 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 
parámetros somáticos para su estima-
ción. En los recién nacidos prematuros 
el método de Ballard que utiliza pará-

metros somáticos y neurológicos tiene 
menor error de estimación.

•	 Tomar medidas antropométricas: la 
toma de medidas de peso, talla y perí-
metro cefálico 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 clínica.

•	 Administrar vitamina K1: la admi-
nistración profiláctica de vitamina K1 
debe realizarse de rutina en todos los 
recién nacidos. Se ha demostrado que 
previene el sangrado temprano por 
deficiencia (enfermedad hemorrágica 
del recién nacido) y también evita el 
sangrado posterior.

Todo neonato debe recibir vitamina K 
1mg VO o administrada por vía IM. La 
vía más eficaz para prevenir la Enfer-
medad Hemorrágica del recién nacido 
es la administración de 1 mg de vitami-
na K por vía IM en el cuádriceps.

•	 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 gonocócica.

Se aplican en ambos ojos dentro de la 
primera hora del nacimiento, abriendo 
los párpados con los dedos y aplican-
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do las gotas o ungüento en el ángu-
lo interno del párpado 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 
niño, con el apoyo necesario del equi-
po de salud.

•	 Identificar al recién nacido: el pro-
cedimiento de identificación 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 recepción del recién nacido esta secuen-
cia de eventos:

1º Contacto con la madre en caso de cesárea y ubicarlo sobre el vientre (en parto 
vaginal).

2º Demorar 2 minutos o esperar el cese de latidos para la sección del cordón.
3º Ubicación bajo fuente de calor, secado, cambio toallas, posición.
4º Evaluación inicial, test de Apgar al primer y quinto minuto.
5º Sección y asepsia del cordón.
6º Aplicación de vitamina K1.

7º Antropometría (que podría postergarse hasta 12 horas de vida promoviendo el 
apego precoz).

8º Examen físico completo, evaluación de la edad gestacional.
9º Profilaxis ocular.

10º Identificación. Entrega en brazos a la madre y colocación a pecho directo, 
estimular la participación del acompañante.

11º Confección de la historia clínica.
12º Traslado al alojamiento conjunto con la madre
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El puerperio es el período que transcurre 
desde el alumbramiento hasta que la ma-
yoría de las modificaciones producidas 
por el embarazo vuelven a su estado pre-
concepcional. 

Desde un punto de vista clínico podemos 
distinguir entre:

•	 Puerperio inmediato: comprende las 
primeras 24 horas posteriores al parto.

•	 Puerperio precoz: comprende desde 
el día uno hasta el día diez después 
del parto.

•	 Puerperio tardío: se extiende desde el 
día once después del parto hasta el 
día cuarenta y dos.

•	 Puerperio alejado: a partir de los cua-
renta y dos días.

Este es un período de gran exigencia 
para la mujer, desde el punto de vista bio-
lógico, psicológico y social, en el que se 
pueden presentar múltiples complicacio-
nes graves tales como:

•	 Procesos hemorrágicos

•	 Procesos infecciosos

•	 Procesos tromboembólicos

•	 Procesos hipertensivos

•	 Cambios y trastornos psicológicos

Acciones específicas 
en cada período puerperal

a. PUERPERIO INMEDIATO

Las primeras dos horas

Control estricto de la pérdida sanguínea, 
pulso, presión arterial y la persistencia del 
globo de seguridad de Pinard (útero bien 
contraído que llega a ser leñoso inmedia-
tamente por debajo del ombligo).

Si el útero está blando y con contornos 
poco nítidos se puede realizar maniobras 
de expresión para expulsar la sangre y 
coágulos, y colocar una bolsa de hielo en 
el hipogastrio a la vez que se indican ute-
rotónicos. El masaje continuo del útero es 
inútil y puede llegar a ser nocivo.

CAPÍTULO IV  
ASISTENCIA DEL PUERPERIO

Es importante recordar que todos 
los datos concernientes al nacimien-
to y a la evolución 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 excepción.
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No es rara la aparición de escalofríos (pa-
lidez cutáneo-mucosa acompañada de 
chuchos de frío y castañeteo de dientes), 
sin ninguna connotación patológica.

Luego de estas dos horas se controla-
rán diariamente hasta el alta los signos 
vitales: bienestar, temperatura, pulso y 
presión arterial, controlando la involución 
uterina y las características de los loquios

Manejo del dolor

Luego del parto la mujer que ha parido 
siente una sensación de alivio y bienestar. 

El dolor en el puerperio inmediato después 
de un parto normal puede ser a causa de 
la episiotomía y los entuertos (contraccio-
nes uterinas). El tratamiento del dolor se 
realizará mediante la administración de 
antiinflamatorios no esteroides (AINE) por 
vía parenteral u oral, según la intensidad 
del cuadro. Alternativamente, podrá utili-
zarse el paracetamol o ibuprofeno solo o 
asociado con codeína, aunque esta últi-
ma puede favorecer el estreñimiento, ya 
de por si frecuente en el puerperio.

Si el periné ha sido dañado o reparado 
puede presentar dolor considerable y re-
querir analgésicos, hielo y complemen-
tos para mejorar el confort en la posición 
sentada (anillos de polyfom, goma o infla-
bles). Si el dolor es muy importante debe 
controlarse en busca de infección o he-
matomas.

Hay que tener en cuenta que no tiene que 
administrarse de forma rutinaria ningún 
tipo de medicación cuya indicación no 

haya sido cuidadosamente valorada, ya 
que puede pasar al recién nacido a través 
de la leche materna.

Deambulación

La puérpera deberá deambular tan pronto 
pueda en las primeras 24 horas. 

Hidratación y alimentación

Después de un parto sin anestesia o con 
anestesia local, la ingesta de líquidos y la 
dieta normal se iniciarán a demanda de la 
puérpera.

Después de un parto vaginal con aneste-
sia peridural, se iniciará la ingesta hídrica 
de forma inmediata y, si la tolerancia es 
adecuada, se continuará con una dieta 
normal.

Después de una anestesia general, se 
iniciará la ingesta hídrica a las 4 horas y 
seguirá una ingesta progresiva, según la 
tolerancia. 

La puérpera tendrá que seguir una dieta 
equilibrada y rica en fibra. 

Continuar la administración de suplemen-
tos de hierro, a todas las mujeres en lac-
tancia durante los primeros 6 meses con 
30 mg de hierro elemental en días alter-
nos. Suministrar este hierro lejos de las 
comidas y si hay intolerancia, en la noche 
antes de ir a dormir.1 

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 tenía antes de quedar embara-
zada.
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Higiene perineal y general

La región perineal deberá higienizarse 
con un simple lavado externo, con agua 
potable y jabón neutro, una vez al día. No 
es necesario agregar al agua soluciones 
desinfectantes. Las duchas vaginales no 
son útiles ni beneficiosas. La episiorrafia 
debe mantenerse limpia.

Para la higiene corporal se procederá al 
baño de ducha y se evitará el de inmer-
sión 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 involución uterina

En las primeras 48 horas después del 
parto su aspecto y color es sanguinolen-
to. Recién al tercer día se vuelven sero-
sanguinolentos, a la semana son serosos 
y suelen desaparecer a los 15 días. Los 
loquios sospechosos de proceso infeccio-
so son turbios, achocolatados, purulentos 
y/o fétidos. Cuando el útero es sensible, 
suele ser anormal. Un útero blanduzco, 
doloroso, al que cuesta delimitar, que no 
se contrae al excitarlo y que es más volu-
minoso de lo que corresponde debe ser 
considerado como patológico.

Es importante educar a la mujer puérpera 
para detectar la posibilidad de infección 
puerperal y consultar rápidamente ante 
su sospecha.

El útero subinvoluciona a razón de 2 cm 
por día.

Transito urinario

Se vigilará desde un comienzo la diuresis 
espontánea

En los dos o tres primeros días del puer-
perio puede haber poliuria, sobre todo en 
las mujeres que tenían edemas.

Las anomalías en el funcionamiento vesical 
son frecuentes pudiéndose observar reten-
ción aguda de orina o incontinencia urinaria 
que suelen desaparecer en los primeros 
días pero en ocasiones puede durar duran-
te varios meses. Se debe alertar de esta si-
tuación y brindar posibilidades terapéuticas 
comenzando por modificación comporta-
mental y ejercicios de piso pélvico.

Tránsito digestivo bajo

Puede observarse incontinencia rectal 
para gases y más raramente para mate-
rias, que también suele desaparecer en 
pocos días. De no ser así derivar con es-
pecialista.

Las deposiciones ocurren habitualmente 
al tercer día y se ven facilitadas con una 
profusa hidratación, alimentos y deambu-
lación.

Debe valorarse la posibilidad de presen-
cia de hemorroides y sus complicaciones. 
En el caso de trombosis se hará consulta 
con cirujano y extracción de la trombosis. 
En etapas anteriores son útiles las poma-
das antihemorroidales.

Control de las mamas 

Se vigilará el estado de turgencia de las 
mamas, la secreción de calostro y de le-
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che, la ausencia de signos inflamatorios y 
presencia de grietas en el pezón. 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 formación de grietas.

Se debe informar a la mujer que el orga-
nismo tiende por naturaleza a producir 
tanta leche como el bebé necesita, por 
eso cuanto más seguido se dé de mamar 
(o se extraiga leche mecánicamente) más 
leche se producirá. 

Mastitis: puede ser ocasionada por defec-
tos en la expresión láctea, lo cual mejora 
con una correcta expresión, compresas 
frías o calientes (lo que más calme el do-
lor) y analgésicos comunes. No es nece-
sario suprimir la lactancia.

En ocasiones ocurre la infección con Sta-
phylococcus aureus y requiere tratamien-
to con antibióticos. A continuación se de-
tallan los antibióticos que más aceptación 
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 o no mejora con los an-
tibióticos anteriores agregar clindamicina 
600 mg cada 6 horas.

En el caso de abscedación se indica dre-
naje quirúrgico bajo anestesia.

Promoción del contacto mujer-hijo/a 
y del amamantamiento

Seguir las Normas de la Iniciativa del 
Hospital Amigo del Niño para la alimenta-
ción 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 día.

Incentivar el contacto piel a piel durante la 
estadía 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-
ñar a la mujer durante la noche.

Valoración del estado emocional

La mujer durante el puerperio pasa, nor-
malmente, por una serie de cambios psi-
cológicos y emocionales relacionados, 
entre otras cosas, con el cansancio físico, 
el nuevo rol de mujer-madre, las expec-
tativas que tenía con respecto a este rol, 
preocupación 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% 
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y 80% de las puérperas, de acuerdo a 
diferentes autores. Comienza unos días 
luego del nacimiento, y suele tener un 
componente neuroendocrino, además de 
lo psicosocial. Es transitorio y suele tener 
una resolución espontánea.3 

Depresión puerperal grave, se debe dife-
renciar de la anterior. Suele extenderse 
en el tiempo y además de la tristeza, pre-
senta dificultades en relación 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-
tomatología florida y riesgo para la mujer 
y el recién nacido. Requiere tratamiento 
con Psiquiatra. 4

Es importante identificar el estado emo-
cional de la mujer para apoyar y poder 
brindar una derivación oportuna a un pro-
fesional de salud mental especializado.

Prevención de la aloinmunización Rh

A las mujeres Rh negativas no aloinmu-
nizadas al antígeno 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 profilácticos 
hasta 4 semanas después).5

Ante sospecha de hemorragia feto-mater-
na mayor, se recomienda ajustar la dosis 
según test de Kleihauer Betke, citometría 
de flujo o similar.6 En embarazo múltiple se 
recomienda administrar 300 mcg IV.7, 8 

El alta hospitalaria

La mayoría de las veces el alta hospitalaria 
se indicará a partir de las 48 h en un parto 
normal y a partir de las 72 h en una cesárea.

Es importante informar a la mujer y su en-
torno sobre:

•	 Signos de alarma ante los cuales se 
debe consultar rápidamente.

•	 Sexualidad y anticoncepción

•	 Cronograma de consultas puerperales.

Asegurarse que exista una situación 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 mujer y su 
pareja presenten.

b. PUERPERIO PRECOZ Y TARDÍO

Una de las complicaciones más impor-
tantes que pueden ocurrir en el puerperio 
precoz y tardío son las infecciosas.
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Seguimiento y prevención de infecciones

La mujer en el puerperio precoz y tardío 
puede postergar su salud a favor de la de 
su recién nacido/a, o por retomar las activi-
dades hogareñas y de su familia, de tal for-
ma que si no está bien informada, puede 
minimizar los síntomas infecciosos y con-
sultar en forma tardía, en etapa de sepsis. 

Los síntomas sospechosos o de alarma 
son: fiebre, chuchos de frío persistentes, 
malestar general y decaimiento, loquios 
fétidos, rubor y dolor mamarios, dolor 
abóminopelviano que no cede con anal-
gésicos comunes, tos con expectoración 
mucopurulenta, síndrome urinario bajo y 
alto, etc. Frente a esta sintomatología, 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 internación hospitalaria lue-
go del parto en aquellos casos donde se 
sospeche que la mujer presente riesgo 
aumentado de desarrollar estos cuadros 
infecciosos, o cuando se dude sobre la 
accesibilidad al sistema de salud para 
realizar una consulta precoz ante los sín-
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 ginecológica con el fin de 
hacer una valoración global de su esta-
do de salud y de recuperación, así como 
dar asesoramiento en aquellos temas que 
se crean necesarios en función de la si-
tuación de cada mujer (lactancia, anticon-
cepción, 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 dinámica 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 físicas (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-
sión familiar y social de cada mujer. Este 
aspecto suele no tener un espacio especi-
fico donde evacuar dudas, lo que lleva en 
la mayoría de los casos a retrasar aún más 
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 aún se tengan loquios, puede elevar 
el riesgo de infecciones uterinas, por lo 
que se sugerirá abstenerse durante este 
tiempo. Posteriormente, la mujer decidi-
rá cuándo 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.
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Prevención de las infecciones 
de trasmisión sexual

El riesgo de contraer ITS luego del par-
to está en relación con el inicio de las 
relaciones sexuales. Es de importancia 
la prevención del VIH-SIDA ya que la pri-
mo-infección en la mujer que está dando 
de mamar expone al lactante a un alto 
riesgo de trasmisión vertical. Es por ello 
que resulta de importancia:

- Recomendar el uso de preservativos 
masculinos o femeninos en las mujeres 
que están amamantando. Se debe incluir 
esta recomendación en los materiales 
educativos y de promoción 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 y sífilis a sus parejas 
sexuales durante el embarazo.

Métodos anticonceptivos (MAC) 
reversibles

Ninguna mujer debe egresar luego de un 
parto o cesárea sin haber recibido una 
consejería completa sobre los métodos 
disponibles para la prevención de emba-
razos no planificados.

Para que la mujer pueda elegir un MAC 
es importante informarle sobre los méto-
dos existentes, cuáles son sus ventajas y 
desventajas, cómo se usan y cuál es el 
momento más adecuado para iniciarlos 
después del nacimiento. A su vez, se de-
berá valorar con ella si presenta contra-
indicaciones para el uso de algún MAC, 
cuales ha usado y cuál ha sido su expe-
riencia.

En la tabla que sigue se resumen algunas 
características de los métodos más utili-
zados durante esta etapa.9
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Nombre y efectividad del método Ventajas Desventajas ¿Cuándo se inicia el método y cómo se usa?

DIU (dispositivo intrauterino)

La T de Cobre 380 A tiene una duración de 
10 a 12 años, con una efectividad anticon-
ceptiva del 99,8%

 

Método de larga duración, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la 
relación sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.

Efecto rápidamente reversible.

No interactúan con otros medicamentos.

Bajo costo. 

Pueden generar aumento del san-
grado menstrual. 

Aparición o aumento del dolor du-
rante la menstruación.

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). 

A las 4 semanas posparto o entre los 30 y 40 días después 
del parto o cesárea. La inserción en este momento se aso-
cia con el menor índice de expulsión del DIU.

Requiere control al mes de insertado, a los 3 y 6 meses y 
luego una vez por año.

Pastillas anticonceptivas

Si la mujer esta amamantando están con-
traindicados los anticonceptivos hormo-
nales combinados ya que interfieren con 
la producción de leche, tanto en cantidad 
como en calidad. 

El ACO de elección es el de gestágenos 
solo o minipíldora. 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 cáncer de endometrio y de ovario, menos acné 
e hirsutismo 

No previenen las ITS, requieren ad-
hesión y organización para el su-
ministro correcto, pueden provocar 
efectos secundarios leves (sangra-
dos entre una menstruación y la otra, 
dolor de cabeza, náuseas, vómitos).

Aumenta la incidencia de embara-
zos gemelares en el mes inmediato 
al abandono de la anticoncepción.

Se inicia a las 6 semanas posparto

Se toma todos los días, a la misma hora y sin descanso 
entre paquetes.

La efectividad de la minipíldora disminuye con el cese de 
la lactancia exclusiva.

Preservativo masculino No tiene riesgos ni contraindicaciones médicas. 

Son de fácil acceso, bajo costo, y protegen de las ITS

Requieren motivación por parte de 
la pareja para su uso correcto. 

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociación con cualquiera de los otros 
métodos.

Preservativo femenino Sin contraindicaciones. No depende de la cola-
boración del varón. Protege contra el embarazo y 
protegen de las ITS

Requieren motivación por parte de 
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociación con cualquiera de los otros 
métodos.

Implantes subdérmicos  
con progestágenos

Pequeños cilindros o cápsulas de plástico, 
que liberan levonogestrel.

La probabilidad de embarazo es menor de 
0,01% 

Método de larga duración, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la 
relación sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.

No requiere controles adicionales

Jadelle: efectividad durante cinco años

Cambios en los patrones de sangra-
do: sangrado escaso y de menor du-
ración, sangrado irregular que dura 
más de 8 días, sangrado infrecuente 
o amenorrea.

Mujer amamantando: insertar en cualquier momento en-
tre 6 semanas y 6 meses posparto. 

Mujer que no está amamantando con menos de 4 sema-
nas después del parto puede insertarse los implantes en 
cualquier momento. 
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Nombre y efectividad del método Ventajas Desventajas ¿Cuándo se inicia el método y cómo se usa?

DIU (dispositivo intrauterino)

La T de Cobre 380 A tiene una duración de 
10 a 12 años, con una efectividad anticon-
ceptiva del 99,8%

 

Método de larga duración, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la 
relación sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.

Efecto rápidamente reversible.

No interactúan con otros medicamentos.

Bajo costo. 

Pueden generar aumento del san-
grado menstrual. 

Aparición o aumento del dolor du-
rante la menstruación.

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). 

A las 4 semanas posparto o entre los 30 y 40 días después 
del parto o cesárea. La inserción en este momento se aso-
cia con el menor índice de expulsión del DIU.

Requiere control al mes de insertado, a los 3 y 6 meses y 
luego una vez por año.

Pastillas anticonceptivas

Si la mujer esta amamantando están con-
traindicados los anticonceptivos hormo-
nales combinados ya que interfieren con 
la producción de leche, tanto en cantidad 
como en calidad. 

El ACO de elección es el de gestágenos 
solo o minipíldora. 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 cáncer de endometrio y de ovario, menos acné 
e hirsutismo 

No previenen las ITS, requieren ad-
hesión y organización para el su-
ministro correcto, pueden provocar 
efectos secundarios leves (sangra-
dos entre una menstruación y la otra, 
dolor de cabeza, náuseas, vómitos).

Aumenta la incidencia de embara-
zos gemelares en el mes inmediato 
al abandono de la anticoncepción.

Se inicia a las 6 semanas posparto

Se toma todos los días, a la misma hora y sin descanso 
entre paquetes.

La efectividad de la minipíldora disminuye con el cese de 
la lactancia exclusiva.

Preservativo masculino No tiene riesgos ni contraindicaciones médicas. 

Son de fácil acceso, bajo costo, y protegen de las ITS

Requieren motivación por parte de 
la pareja para su uso correcto. 

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociación con cualquiera de los otros 
métodos.

Preservativo femenino Sin contraindicaciones. No depende de la cola-
boración del varón. Protege contra el embarazo y 
protegen de las ITS

Requieren motivación por parte de 
la pareja para su uso correcto.

Se puede usar cuando se reinician las relaciones sexuales.

Se recomienda su asociación con cualquiera de los otros 
métodos.

Implantes subdérmicos  
con progestágenos

Pequeños cilindros o cápsulas de plástico, 
que liberan levonogestrel.

La probabilidad de embarazo es menor de 
0,01% 

Método de larga duración, reversible.

No requieren acciones diarias ni interfiere con la 
relación sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.

No requiere controles adicionales

Jadelle: efectividad durante cinco años

Cambios en los patrones de sangra-
do: sangrado escaso y de menor du-
ración, sangrado irregular que dura 
más de 8 días, sangrado infrecuente 
o amenorrea.

Mujer amamantando: insertar en cualquier momento en-
tre 6 semanas y 6 meses posparto. 

Mujer que no está amamantando con menos de 4 sema-
nas después del parto puede insertarse los implantes en 
cualquier momento. 
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El traslado in útero

Es importante recordar que en aquellos 
casos en que se indique el traslado de la 
mujer embarazada a un centro de aten-
ción de mayor complejidad para la asis-
tencia del parto, siempre que sea posible, 
el traslado intraútero muestra mejores re-
sultados para el recién nacido. La mujer 
deberá ser trasladada en una ambulancia 
con tecnología acorde al riesgo y acom-
pañada 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 está 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 clínica realizado con 
letra clara, firma y contrafirma legible y 
número de teléfono para intercambio de 
información.

A su egreso, la mujer deberá 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 
está indicado el traslado perinatal2 

Patología que complica el embarazo y 
requiere internación de la mujer emba-
razada para tratamiento y prevención de 
complicaciones en el recién nacido.

Necesidad de trasladar a la mujer emba-
razada antes de la interrupción del emba-
razo.

Traslado dela mujer y/o el recién nacido a 
un centro de mayor complejidad luego del 
nacimiento (cuando no se realizó el tras-
lado oportuno).

Patología fetal que requiere atención es-
pecializada, específica e inmediata pos-
nacimiento.

Estas situaciones son dinámicas, pudien-
do requerir evolutivamente la reclasifica-
ción (ver figura 1) para decidir la oportuni-
dad y condiciones del traslado

CAPÍTULO V  
TRASLADOS PERINATALES1
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Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones en el trabajo de parto

Nombre de la madre:
Centro maternal de referencia:

Puntuación
Paridad
Duración del parto
Duración de las contracciones
Intervalo entre contracciones
Rotura de la bolsa

0

< 3 h
1

< 1 min
> 5 min

no

> 6 h
≥ 3

> 1 min
< 3 min

> 1 h

3 - 5 h
2

1 min
3 - 5 min

recientemente

1 2 Total

Si se realiza una exploración cervical en el centro emisor el tiempo de parto debe 
ser estimulación con mayor precausión

Dilatación cervical
5 cm
7 cm
9 cm
Dilatación completa

4 h
Primipara

2 h
1 h

1 h 30 min
Multipara

30 min
Algunos minutos

3 h
Secundipara

1 h
50 min
Parto

Puntuación

Puntuación < 5
Margen de tiempo

Puntuación > 7
y/o pujos

Sistema de transporte 
crítico + comadrona

Puntuación entre 5 y 7
Advertencia:

• A igualdad de puntuación, el tiempo 
hasta el parto, puede ser inferior en la ....
• Considerar el tiempo previsto de 
transporte hasta el centro receptor
• Si la madre tiene pujos = parto inminente

Ambulancia convencional

Ambulancia convencional + aviso

Tiempo de parto < 1 h:
Parto en la maternidad de origen

Advertencia:
• Considerar el tiempo 
de transporte nocturno
• Los pujos - parto 
inminente

Tiempo de parto > 1 h:
Transporte en posición lateral
izquierda + oxígeno + suero
......
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Indicaciones de traslado in útero

Amenaza de parto prematuro, en gesta-
ciones menores de 32 semanas, con o sin 
RPM.

Embarazo múltiple menor de 34 sema-
nas.

Embarazo menor de 34 semanas con 
RCIU.

Defectos congénitos mayores que requie-
ren tratamiento inmediato.

Incompatibilidad sanguínea grave con 
compromiso de la salud fetal.

Hydrops fetal.

Polihidramnios con repercusión materna 
u oligoamnios severo.

Preeclampsia grave o síndrome HELLP.

Enfermedad endocrino-metabólica des-
compensada a pesar del tratamiento ins-
tituido.

Enfermedad materna grave que requiere 
manejo especializado (ej.: cardiopatía, 
trasplantada, patología autoinmune).

Portadora obligada o probable de hemofi-
lia con feto de sexo masculino.

Emergencias obstétricas que 
contraindican el traslado in útero

Desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta.

Sangrado con repercusión hemodinámica 
materna.

Mujer con riesgo de vida inminente.

Parto inminente.

Sospecha de hipoxia fetal intraparto.

Procidencia de cordón o extremidades.
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PATOLOGÍAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) 

MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 
01  Lidocaína o similar 
02  Aminas simpatomiméticas 
03  Gases anestésicos (pentrane-fluorane-óx. nitroso) 
04  Barbitúricos 
05  Relajantes musculares 
06  Diazepóxidos 
07  Meperidina 
08  Espasmolíticos 
09  Oxitocina 
10  Prostaglandinas 
11  Betalactámicos (Penicilinas-cefalosporinas) 
12  Aminoglicósidos (gentamicina-amykacina) 
13  Eritromicina 
14  Metronidazol 
15  Betamiméticos 

16  Inhibidores de Prostaglandinas 
17  Antagonistas del calcio 
18  Sulfato de magnesio 
19  Hidralazina 
20  Beta bloqueantes 
21  Otros antihipertensivos 
22  Sangre y derivados  
23  Heparina 
24  Corticoides 
25  Cardiotónicos 
26  Diuréticos 
27  Aminofilina 
28  Insulina 
29  Difenilhidantoina 
30  Otros 

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION 
14  Posición transversa
15  Ruptura prematura de membranas
16  Infección ovular (sospechada o confirmada)
17  Placenta Previa 
18  Abruptio placentae 
19  Ruptura uterina 
20  Preeclampsia y eclampsia 
21  Herpes anogenital 
22  Condilomatosis genital 
23  Otras enfermedades maternas 
24  Muerte fetal 
25  Madre exhausta 
26  Otras 

01  Cesárea  previa 
02  Sufrimiento fetal agudo 
03  Desproporción cefalo-pélvica  
04  Alteración de la contractilidad 
05  Parto prolongado 
06  Fracaso de la inducción 
07  Descenso detenido de la presentación 
08  Embarazo múltiple 
09  R.C.I.U. 
10  Parto de pretérmino 
11  Parto de postérmino 
12  Presentación  podálica 
13  Posición  posterior 

LISTADO DE CÓDIGOS 
Los números a la izquierda son para la codificación en este formulario. El código a la derecha es de la Clasificación Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992 

CLAP/SMR (OPS/OMS)  -  Sistema Informático Perinatal Historia Clínica Perinatal

50  GESTACION MULTIPLE  
51  HIPERTENSION PREVIA
01  Hipertensión previa esencial complicando EPP 
02  Hipertensión previa secundaria complicando EPP
52  PRECLAMPSIA
04  Hipertensión transitoria del embarazo
05  Peclampsia leve
06  Preclampsia severa y moderada 
53  Hipertensión previa con proteinuria sobreagregada
54  ECLAMPSIA
55  CARDIOPATIA
56  DIABETES 
57  Diabetes mellitus insulino-dependiente previa 
58  Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa
59  Diabetes mellitus iniciada en el embarazo 
07  Test de tolerancia a la glucosa anormal
60  INFECCION URINARIA
08  Bacteriuria asintomática del embarazo 
61  OTRAS INFECCIONES 
62  Infecciones del tracto genital en el embarazo 
09  Sífilis complicando EPP
10  Gonorrea complicando EPP 
11  Malaria
12  Infección herpética anogenital (herpes simplex)
63  Hepatitis viral
64  TBC complicando EPP
80  Rubeola complicando EPP
65  PARASITOSIS COMPLICANDO EPP
77  Chagas
78  Toxoplasmosis
66  RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
67  AMENAZA DE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) 
13  Incompetencia cervical 
68  DESPROPORCION CEFALOPELVICA
14  Parto obstruido por malposición y anomalía de la presentación del feto
15  Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna
16  Otros partos obstruidos por causa fetal
69  HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE
17  Mola hidatiforme
18  Aborto espontáneo y aborto retenido 
19  Embarazo ectópico
20  Aborto  inducido y terapéutico
21  Amenaza de aborto

DO ER70  HEMORRAGIA DEL 2  Y 3  TRIMESTRE 
22  Placenta previa con hemorragia
23  Desprendimiento prematuro de placenta 
24  Hemorragia anteparto con defecto de la coagulación 
25  Ruptura uterina antes o durante el parto 
26  Laceración obstétrica del cuello del útero 
71  ANEMIA 
27  Anemia por deficiencia de hierro 
79  Anemia falciforme
72  RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
28  Infección del saco amniótico y membranas 
73  INFECCION PUERPERAL 
29  Sepsis puerperal
30  Infección mamaria asociada al nacimiento 
74  HEMORRAGIA POSTPARTO 
31  Placenta retenida 
32  Utero atónico 

ero 2do33  Laceraciones perineales de 1  y  grado
ero to34  Laceraciones perineales de 3  y 4  grado 

75  OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS 
35  Placenta previa sin hemorragia 
36  Hiperemesis gravídica 
37  Enfermedad renal no especificada durante
       el embarazo  sin mención de hipertensión
38  Dependencia de drogas 
39  Sufrimiento fetal
40  Polihidramnios
41  Oligoamnios (sin mención de ruptura de membranas)
42  Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordón umbilical
43  Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio
44  Embolismo  obstétrico
45  Falla de cierre de la herida de cesárea
46  Falla de cierre de la episiotomía
47  SIDA
76  HIV positivo
48  Neoplasia maligna del cuello uterino
49  Neoplasia maligna de la glándula mamaria

O30
O10

O10.0
O10.4

O13, O14
O16
O13
O14
O11
O15

Z86.7
O24

O24.0
O24.1
O24.4
R73.0

O23.0-O23.4
R82.7

O98,B06,B50-B54,A60
O23.5
O98.1
O98.2

B50-B54
A60

O98.4
O98.0

B06.O, B06.8 y B06.9
O98.8
O98.6
O98.6

P05
O60

O34.3
O64, O65, O69

O64
O65
O66
O20
O01

O02.1, O03
O00

O06, O04
O20.0

O44.1
O45

O46.0
O71.0, O71.1

O71.3
O99.0

D50

O42
O41.1

O85,086
O85
O91
O72

O72.0, O72.2
O72.1

O70.0, O70.1
O70.2, O70.3

(resto de O00-O99)
O44.0

O21

O26.8, O99.8 (condiciones  en N00-N39)
F10-F19

O68
O40

O41.0
O69
O74
O88

O90.0
O90.1

B20-B24
R75
C53
C50

D57.0-D57.2 y D57.8 

HC
PE

SR
VP

  0
9/0

6

50  ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS
51  SINDROMES ASPIRATIVOS 
52  APNEAS POR PREMATUREZ 
53  OTROS SDR 
01  Ductus arterioso persistente
02  Persistencia de la circulación fetal 
03  Neumonía congénita
04  Neumotorax y enfisema intersticial
05  Taquipnea transitoria
06  Enfermedad respiratoria crónica originada en el periodo perinatal
      HEMORRAGIAS
07  Enfermedad hemorrágica del recién nacido 
55  Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal 
56  Hemorragia umbilical (excluye las onfalitis con hemorragia) 
      HIPERBILIRRUBINEMIAS 
08  Enfermedad hemolitica por isoimmunización Rh 
09  Enfermedad hemolitica por isoinmunización ABO 
10  Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino 
58  HEMATOLOGICAS (excluyendo P50-P59)
11  Policitemia neonatal 
12  Anemia congénita 
79  Anemia falciforme
13  Otras afecciones hematológicas 
      INFECCIONES 
14  Diarrea 
15  Meningitis 
16  Onfalitis 
17  Conjuntivitis 
59  Infecciones de la piel dei recién nacido 
18  Septicemia 

P22.0
P24

P28.3-P28.4
Q25.0, P29.3, P23, P25, P22, P27

Q25.0
P29.3

P23
P25

P22.1
P27

P53
P26
P51

P55.0
P55.1
P59.0

P60-P61
P61.1
P61.3

(P35-P39,A09,G00,A54.3)

G00
P38

P39.1, A54.3
P39.4,L00

P36
(resto del P35-P39)

D57.0-D57.2 y D57.8 

      
70  Toxoplasmosis congénita
39  HIV positivo 
19  Otras infecciones del período perinatal
      NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES) 
33  Hidrocefalia adquirida 
34  Leucomalacia periventricular y cerebral 
35  Trauma obstétrico con lesión intracranial, del SNC 
       y del sistema nervioso peritérico 
36  Hemorragia intracraneana no traumática 
37  Convulsiones
71  Encefalopatía Hipóxico Isquémica 
38  Otras afecciones del estado cerebral 
      METABOLICA/NUTRICIONAL  
43  Síndrome  de "hijo de diabética”
45  Hipoglicemia
46  Otras afecciones metabólicas y nutricionales 
66  OTRAS PATOLOGIAS RN 
40  Retinopatía de la prematurez 
41  Hernia inguinal 
65  Síndrome de daño por frío

P37.1
R75

(resto de P60-P61)

G91
P91.1,P91.2

P10,P11,P14
P52
P90
P21
P91

P70.0, P70.1
P70.3, P70.4, E16.2

P75-PT8

H35
K40

P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

ANOMALIAS CONGENITAS
120  Anencefalia
121  Espina bífida/Meningocele 
122  Hidranencefalia
123  Hidrocefalia
124  Microcefalia
125  Holoprosencefalia
127  Otras anomalías del  Sistema Nervioso Central
128  Tronco arterioso
129  Trasposición grandes vasos
130  Tetralogía de Fallot
131  Ventrículo único
132  Doble tracto de salida de vent. derecho
133  Canal atrio-vent. completo

Q00.0
Q05,Q07.0

Q04.3
Q03
Q02

Q04.2
Q04,Q06

Q20.0
Q20.3
Q21.3
Q20.4
Q20.1
Q21.2

134  Atresia pulmonar
135  Atresia tricuspide
136  Síndrome de hipoplasia de corazón izquierdo
137  Coartación de aorta
138  Retorno venoso pulmonar anómalo total
139  Otras anomalías circulatorias/respiratorias
140  Paladar hendido
141  Fístula traqueo-esofágica
142  Atresia esofágica
143  Atresia de colon o recto
144  Ano imperforado
145  Onfalocele
146  Gastrosquisis 
147  Atresia duodenal
148  Atresia yeyunal
149  Atresia ileal
150  Otras anomalías gastrointestinales
151  Genitales malformados
152  Agenesia Renal bilateral
153  Riñones poli o multiquísticos o displásicos
154  Hidronefrosis congénita
155  Extrofia de la vejiga
156  Otras anomalías nefrourinarias
157  Trisomía 13
158  Trisomía 18
159  Síndrome de Down
160  Otras anomalías cromosómicas
126  Labio hendido
161  Polidactilia
162  Sindactilia
163  Displasia esquelética
164  Pes equinovarus / talovalgus (Pie Bot)
165  Hernia Diafragmática
166  Hidrops fetalis
167  Oligoamnios severo
168  Otras anomalías musculoesqueléticas
169  Anomalías tegumentarias

Q22.0
Q22.4
Q23.4
Q25.1
Q26.2

Q24,28,34
Q35

Q39.1
Q39.0,Q39.1

Q42.0,Q42.1,Q42.8,42.9
Q42.3
Q79.2
Q79.3
Q41.0
Q41.1
Q41.2

Q40,43,45
Q50-56

Q60.1
Q61.1-61.9

Q62.0
Q54

Q63,64
Q91.4, Q91.5,Q91.6
Q91.0, Q91.1,Q91.2

Q90
Q92,97-99

Q36
Q69
Q70

Q77-78
Q66.8
Q79.0

P56,P83.2
P01.2

Q68,74,75,79
Q82,84

PATOLOGIA NEONATAL

20  Enterocolitis necrotizante (ECN) 
49  Tétanos neonatal 
60  Sífilis congénita 
61  Enfermedades congénitas virales
68  Síndrome de Rubeola congénita (SRC)
69  Citomegalovirus (CMV)

P77
A33
A50
P35

P35.5
P35.1

76  VIH 

31  Antiretrovirales
32  Sulfadoxina-Pirimetamina
33  Cloroquinas
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JOSÉ ARTIGAS de i laluí/ &á(hl¿ca
U n ió n d e l o s  P u e b l o s  L ib r e s

BIC EN TEM A BIO .U Y

Montevideo, 19 SEL 201*
VISTO: los avances científicos ocurridos en la terapia antirretroviral,
que ha transformado la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) en una enfermedad crónica, con un impacto
significativo en la reducción de la transmisión vertical y horizontal del
VIH;
RESULTANDO: I) que la respuesta terapéutica y su impacto sobre la
expectativa de vida, calidad de vida y reducción de la transmisión, en
gran medida está condicionada por un diagnóstico temprano de la
infección y la rápida vinculación a los servicios de salud;

II) que las pruebas diagnósticas de la infección por el
VIH, han mejorado en su sensibilidad y especificidad, existiendo
múltiples técnicas que combinadas pueden proporcionar un
diagnóstico rápido y certero de la infección;
CONSIDERANDO: I) que es imprescindible normatizar el uso de
estas pruebas en base a evidencia que garantice un uso óptimo y
estandarizado de las mismas a través de algoritmos validados;

II) que cada servicio de salud, público o privado,
debe asegurar que las pruebas utilizadas hayan cumplido con las
disposiciones exigidas por el Decreto N2 3/008 de 1Q de enero de 2008
y que por lo tanto deban tener el correspondiente registro del producto
y la habilitación de la empresa representante, ambos en la División
Evaluación Sanitaria del Ministerio de Salud Pública;

III) que cada Servicio de Salud, a través del área
competente, se hará responsable de la óptima implementación de las
pruebas utilizadas, de la evaluación periódica del o los procedimientos
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utilizados, del uso regular de controles internos, así como de participar
obligatoriamente en las evaluaciones externas de desempeño pautadas
por las autoridades sanitarias del Departamento de Laboratorios de
Salud Pública;

IV) el uso de pruebas fuera del Laboratorio
(point of caré) se rigen por la reglamentación 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 N29.202 (Orgánica de Salud Publica) de 12 de enero de 1934;

LA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA
| R E S U E L V E - ...... ...............

1°) Se debe ofrecsTsIimpre la/s prueba/s de tamizaje o diagnóstico
de VIH y se deben indicar siempre que el Usuario las solicite,
según las pautas del Ministerio de Salud Pública.

2e) En el caso de la mujer embarazada se ofrecerá 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 según lo que
determine el Ministerio de Salud Pública.

32) Se debe efectuar siempre la consejería/asesoría antes de realizar
la/s prueba/s de tamizaje y/o diagnóstico que incluye el
consentimiento informado verbal (Artículo 17 del Decreto N2
274/010 de 9 de setiembre de 2010) y con el resultado de la
prueba con la información del resultado obtenido, sea este
reactivo o no reactivo, brindando herramientas para el
autocuidado y facilitando la vinculación a la atención, de
acuerdo a las pautas que dicte el Ministerio de Salud Pública.

42) Cuando la prueba de tamizaje (o de screening) sea reactiva,
independientemente de la técnica, debe ser informada como
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JOSƒ ARTIGAS t cíe *Sa/iu¿ íS iíltlie a /
U n i— n d e l o s  P u e b l o s  L ib r e s

BICENTENARIO.UY

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".

5Q) En caso de que el exámen se realice en un laboratorio de
análisis clínico, el resultado se entregará por escrito incluyendo
información acerca del significado del mismo y de medidas de
prevención y autocuidado según se establece en el protocolo
Anexo (Anexo I). Sí el estudio se realizó en un Centro de
Atención Primaria, además de informarse verbalmente al
Usuario el resultado se registrará en una orden/receta médica
y/o en la Historia Clínica.
La muestra que se envíe al Departamento de Laboratorio de
Salud Pública, debe ir acompañada del formulario completo de
"Solicitud de test de confirmatorio de VIH" que incluye los
datos del Laboratorio (Anexo II).
Será en la instancia de la consejería en que se completarán todos
los datos requeridos en el formulario.

6°) Las Instituciones asegurarán todas las condiciones de manejo
confidencial de los resultados e identificación de los pacientes.

7Q) El uso de pruebas rápidas como tamizaje será priorizado en las
situaciones definidas por las pautas de diagnóstico del
Ministerio de Salud Pública.

82) El "algoritmo en base a pruebas rápidas" (Anexo IV, 2) será
priorizado en las situaciones definidas por las pautas de
diagnóstico del Ministerio de Salud Pública, pudiendo utilizarse
en servicios de atención o en Laboratorios de Análisis Clínicos.
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92) Las Instituciones asegurarán la disponibilidad de pruebas
rápidas y la capacitación del personal de salud que realizará las
mismas.

10°) Se aprueban todos los anexos adjuntos los que forman parte
integral de la presente Ordenanza.

II2) Comuniqúese. Publíquese en la página Web de esta Secretaría
de Estado. Cumplido, archívese.

Ord.N2, ^ / ^
Ref. 001-3-3771/2014
/mpt

ES COPIA W’ftDEL
archivado en el L , ^

Secretaria G n a o l i t  AcuerdoÈ

'  w f  9 C +ò Ô 5
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# S

Analfabeto Primaria',

Secundaria: Estudios terciarios:

Edad gestaríoml .semanas

(Transfusión UDI Accidente )

Nombre v apellido: | Cel: * ~
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Algoritmo con EIA de tamizaje

Algoritmo con Prueba R‡pida (PR)
de tamizaje
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Muestra desangre 

Con EDTA

EIA 4ta. 
GENERACION

I

PCR (ADN proviral)

Se solicita nueva 

Muestra desangre 
Con EDTA

Ant’geno/Anticuerpo

REACTIVO

Western Blot/lnnolia

V

POSITIVA NEGATIVA INDETERMINADO NEGATIVO

Se solicita nueva 
Muestra de sangre 

Con EDTA

PCR (ADN proviral)
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FORMULARIO AUDITORIA DE :
MUJERES EMBARAZADAS CON INFECCION VIH

SIFILIS GESTACIONAL Y CONGENITA

OBJETIVO GENERAL: 
Monitoria la aplicación de la  Ordenanza Ministerial Nº 447 del 14 de agosto del 2012  y 
367 del 4 de junio 2013 .

OBJETIVO ESPECIFICO: 
Identificar causas que inciden en  la transmisión vertical del VIH. Evaluar la aplicación de 
las pautas de atención de mujeres con VIH embarazadas
Identificar causas que inciden en  la sífilis congénita.

INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

Se debe realizar  auditoria interna en  todos los casos de mujeres embarazadas o puerperas 
con diagnóstico de VIH+ y/o  de sífilis confirmada gestacional y/o congénita. Completando 
el formulario adjunto.

El responsable de la auditoria será la Dirección técnica Institucional responsable de la 
asistencia del parto/cesárea o aborto.

El formulario se debe confeccionar con los datos que figuran en la historia clínica. 

La Institución donde se asista la finalización del embarazo será la responsable de enviar al 
Ministerio de Salud Pública el formulario de auditoría completo  con una copia de historia 
SIP en un plazo no mayor a los 60 días de producido el parto/ cesárea o aborto.

En caso que el control del embarazo no se haya efectuado en la misma institución que se 
asiste la finalización del mismo, será necesario que el responsable de enviar el formulario 
solicite los datos requeridos del embarazo,  a la institución que efectuó 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 -Área de Salud Sexual y 
Reproductiva del Ministerio de Salud Pública:  tel:  24088399, 24022424

mail   ppits-sida@msp.gub.uy

correo: MSP : 18 de Julio 1892, 4to piso anexo B
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