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Prélogo

Esta monografia se dedica, fundamentalmente, a aquellos profesionales de la salud que
tienen la responsabilidad de la atencién de gestantes y puérperas y a los estudiantes de
cuarto y sexto afo de la carrera de Medicina. Tiene la caracteristica de no ser una guia
practica, pero de una forma cientifica y adecuada brinda las pautas para que se obtenga la
excelencia en los servicios de salud desde la atencion primaria hasta el nivel secundario. Les
aseguro que esta obra le servird como un instrumento de estudio y conocimientos para lograr
el éxito en todos los aspectos de la atencidén a gestantes y puérperas.

En el afio 2016 al inicio de la era de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) la morbilidad y la
mortalidad relacionadas con el embarazo, parto, y puerperio seguian siendo inaceptablemente altas.
La Organizaciobn Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las
embarazadas y recién nacidos del mundo reciban una atencién de calidad durante el
embarazo, el parto y el periodo postnatal. En el continuo servicio de atencion a la salud
reproductiva, la atencién prenatal representa una plataforma para llevar a cabo importantes
funciones de atencion de la salud, como la promocién de la salud, la prevencion de
enfermedades, el diagndstico y tratamiento de ellas. De modo significativo, la atencion prenatal
también ofrece la oportunidad de comunicarse con las mujeres, las familias, las comunidades y
brindarles apoyo en un momento decisivo de la vida de una mujer.

Al elaborar estas recomendaciones sobre atencién prenatal se ha puesto énfasis en la importancia
de establecer una comunicacién eficaz sobre cuestiones fisioldgicas, biomédicas, de
comportamiento, sociocultural y brindar un apoyo eficaz de tipo social, cultural, emocional y
psicolégico a las embarazadas de una manera respetuosa.

A través de la atencién prenatal que se le brinda a cada embarazada, se establece una
asistencia médica integral y particularizada, que posibilita determinar y accionar precozmente
sobre los factores de riesgo modificables, mediante la vigilancia continua. De ese modo se
facilita la busqueda de signos de alarma de enfermedad o dafio que pudieran afectar la salud
de la mujer o del feto e incluso, poner en riesgo sus vidas.

Las presentes recomendaciones constituyen una propuesta integral del autor sobre la

atencion prenatal sisteméatica que se ha de brindar a las embarazadas. Su objetivo es

complementar las directrices existentes del MINSAP sobre la atencion prenatal. Su finalidad es

reflejar y responder a la compleja naturaleza metodolégica de las cuestiones que rodean la practica

y la prestacion de la Atencion Prenatal, asi como ir mas alla de la prevencion de la mortalidad y la

morbilidad, es decir priorizar la atencion de la salud centrada en la persona y el bienestar, de

conformidad a un enfoque basado en los derechos humanos. Para su elaboracion se tuvieron en

cuenta lineamientos establecidos a nivel nacional, por lo que es a la vez, una revision y una

recopilacién de orientaciones y evaluaciones existentes. En determinadas tematicas se
necesito la asesoria de especialistas.

El autor

Dr. Joel Rondén Carrasco

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral

Profesor Asistente

Policlinico Docente Guillermo Gonzalez Polanco

Guisa, Granma. Cuba
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Introduccion

El embarazo es valorado, de forma tradicional, como un evento fisiol6gico. Sin embargo, segun Zuspam,
debe ser considerado como de excepcion, ya que es capaz de provocar la muerte o un dafio permanente,
tanto a la madre como al neonato. Las embarazadas de riesgo constituyen del 20 % al 30 % del total de
las gestantes y en este grupo se documenta del 70 % al 80 % de la mortalidad perinatal. El éxito de la
atencion prenatal reside en la identificacién precoz de las gestantes con factores de riesgo, dandoles su
valor clinico y planificando su adecuada atencion, con la finalidad de evitar o disminuir, en lo posible, el
dafio materno y perinatal. Un factor de riesgo se define como aquel que directa o indirectamente
contribuye a que se modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno o ambas cosas.

No todos los factores de riesgo son causales. Los hechos que preceden a otros hechos no de manera
necesaria, los causan. En realidad, la mayoria de los factores de riesgo tienen una relacion favorecedora,
de manera que entre el factor de riesgo y el resultado final (dafio) debe aparecer un resultado intermedio
sin el cual no se llegaria a producir el dafio. La deteccién precoz, la prevencién de este resultado
intermedio o ambas cosas, son los objetivos de la consulta prenatal de las pacientes con factores de
riesgo.

La valoracién del riesgo brinda muchos beneficios porque, ademas de ayudar a la identificacion de
gestantes de alto riesgo, constituye un excelente instrumento educativo. Esta valoracion proporciona los
datos precisos necesarios para descubrir los problemas potenciales y dirigir con plena eficacia las
acciones médicas y establecer las encaminadas a resolver o prevenir dichos problemas. Desde la
atencion primaria de salud renovada, entendida como la puerta de entrada al sistema de salud en intima
relacién con los niveles secundarios y terciarios de salud, se lleva a cabo la promocion, la prevenciéon y
las acciones especificas en obstetricia, con intervenciones oportunas basadas en evidencias, que
contribuyan a mejorar los indicadores de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

El control de la gestacion, incluido dentro de la medicina preventiva resulta primordial para reducir los
accidentes perinatales al identificar los principales riesgos evitables. Dicho control necesita de una
metodologia y reiterada recopilacion de informacion clinica, siendo indispensable una busqueda activa de
signos de alerta, basada en los principales riesgos, lo que proporcionara a la consulta una plena eficacia.

Este control debe ser para todas las gestantes, dada la posibilidad del riesgo potencial de un accidente
perinatal. Con mucha frecuencia, sera el control prenatal el método que detectara los primeros signos de
una alteracion, en el desarrollo de una gestacion que, de manera aparente, parece transcurrir con
normalidad.
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Objetivos

1.

©

Aplicar la concepcién materialista y dialéctica de los fendmenos de la sexualidad y de la
reproduccion.

Valorar la importancia y la responsabilidad de su actitud en la prevencion de los factores de
riesgo de la madre y el nifio(a), cumpliendo los principios de la ética médica en la solucion de
los problemas de salud de la mujer, la familia y la comunidad.

Explicar los cambios fisiologicos que ocurren a partir de la instauracion del embarazo en los
distintos aparatos de la gestante. Desarrollo de la placenta y el feto.

Definir el diagndstico, semiologia y semiotecnia de la gestacion y la evolucién del embarazo
normal

Confeccionar la historia clinica obstétrica

Establecer la conducta obstétrica ante las afecciones mas frecuentes que se identifican en la
atencion prenatal incluyendo las indicaciones higiene-dietéticasy nutricionalesde esta etapa
de la vida

Desarrollo de acciones para la promocién de estilos de vida sanos, prevencion de las
afecciones ginecoldgicas y obstétricas para mejorar el estado de salud sexual y reproductiva
de las mujeres.

Lograr una asistencia adecuada a la mujer en el trabajo de parto y puerperio.

Orientar y educar sobre la lactancia materna exclusiva hasta el sexto afio de vida.

Sistema de habilidades

a s> w

15.

16.

17.

Confeccionar las historias clinicas ginecologicas y obstétricas.

Ensefiar a todas las adolescentes y mujeres mayores la técnica del autoexamen de mamas y su
preparacion para la lactancia materna

Realizar:

Charlas educativas que promuevan cambios en los estilos de vida

La inspeccion de genitales externos y el examen vaginal con espéculo (inspeccién y técnicas del
test de Schiller y de acido acético). El tacto bimanual y vaginal.

La toma de muestra para exudado vaginal, endocervical y colpocitologia, (Test de Papanicolaou).
Examen del abdomen y de las mamas; conocer técnica correcta para la lactancia materna.

La determinacién de signos de probabilidad de la gestacion en el primer trimestre.

Las maniobras de Leopold de la segunda mitad de la gestacion

. La auscultacion de los ruidos cardiacos fetales.

. La asistencia al parto fisiol6gico y al alumbramiento asistido

. El conteo de Apgar.

. Asepsia y antisepsia para colocar o retirar la sonda uretral.

. Asepsia y antisepsia de cuello y vagina para retirar el anticonceptivo intrauterino (DIU) cuando sea

visible la guia.

Observar de colposcopia en consultas donde se realiza este proceder y la puncion abdominal y
del fondo de saco de Douglas de ser necesario por el cuadro clinico de abdomen quirtrgico
agudo.

Examen integral del puerperio incluyendo la charla educativa de la técnica de lactancia materna
exclusiva a toda demanda. Identificar precozmente los signos de infeccion en las puérperas.

En el caso del internado rotario del 6to afio al terminar la rotacién debe ser capaz de realizar:
Examen con espéculo vaginal, toma de muestras para coloracioén por el Gram, toma de muestra
para el examen citologico, prueba de Schiller, filancia del moco cervical, medicion de la altura
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uterina en la mujer embarazada, palpacion del Utero gravido, auscultacién del foco fetal, revision
del canal del parto, atencién al parto y el alumbramiento, embrocacion vaginal, realizar
episiotomia y episiorrafia, cura de episiorrafia, sutura de desgarros perineales durante el parto,
colocar y retirar un dispositivo intrauterino, incision y drenaje de abscesos de la mama.

Integracion con otras asignaturas

Como parte de la disciplina principal integradora, la Ginecologia y Obstetricia debe integrar durante la
educacién en el trabajo la aplicacion de contenidos de asignaturas precedentes y del propio semestre.
Los objetivos generales de la asignatura asi lo prevén. Las habilidades generales de cirugia validas en
los aspectos quirdrgicos de esta asignatura. El caso farmacologia clinica deben integrarse los
contenidos en las argumentaciones de las decisiones de tratamiento farmacolégico. Las ciencias
basicas biomédicas y la propedéutica clinica deben utilizarse en las argumentaciones diagndsticas y
decisiones de tratamiento. Los contenidos de asignaturas precedentes de la disciplina principal
integradora se retoman en mediante el enfoque de riesgo, las propuestas de medidas de promocién y
prevencion, el diagnéstico, el tratamiento del enfermo incluida su rehabilitacion.

METODOLOGIA PARA LA ATENCION PRENATAL

Objetivos.
1. Lograr que ninguna mujer fallezca a causa de una gestacion (directa o indirecta).

2. Disminuir la morbilidad y la mortalidad perinatal incluyendo el BPN y las secuelas de la hipoxia
intrauterina.
3. La premisa fundamental de la atencion prenatal es la captacion precoz, antes de las 12 semanas.

¢ Por gué deseamos que la captacion sea antes de las 12 semanas de EG?

En primer lugar, porque con nuestra cobertura de profesionales en salud publica esta meta se puede
lograr (100%), y, en segundo lugar, por las ventajas que esta captacién temprana nos proporciona para
nuestro trabajo, ya que facilita:
1. Detectar afecciones cronicas asociadas con el embarazo y brindara atencién médica especializada
en equipo, asi como mayor frecuencia en los controles prenatales.
2. Si fuera necesario, valorar con la pareja la conveniencia de una interrupcion de esta gestacion hasta
lograr la compensacioén de la afeccién crénica.
3. Detectar o corroborar por el examen bimanual la concordancia del tamafio del utero y el tiempo de
amenorrea.
4. Conocer las cifras basales de tensién arterial (TA), aunque es posible que ya su médico de familia la
tuviera controlada en su ficha familiar.
5. Realizar la valoracién ponderal y clasificacion del grado nutricional de cada gestante para prevenir
el bajo peso y el riesgo de enfermedad hipertensiva inducida por la gestacion.
6. Valorar psicosocialmente a la gestante y su familia para conocer el grado de aceptacion de esta
gestacion, y asi inferir el grado de cooperacion que tendran nuestras indicaciones médicas.

Concepto _de Atencion Pre Natal (APN). Es el conjunto de consultas, acciones de salud y cuidados
previos al parto que reciben las gestantes en nuestro pais a través del Sistema Nacional de Salud, cuyo
proposito es lograr una 6ptima atencion en salud para todas las gestantes, y que permita obtener un
recién nacido vivo, sano, de buen peso y sin complicaciones maternas.
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Cronologia y conducta en la atencién prenatal durante la gestacion normal.

Cada gestante normal recibira un minimo de 10 controles prenatales por el médico de familia y de estos
cuatro en interconsultas con el especialista de ginecologia y obstetricia del Grupo Basico de Trabajo
(GBT). En la interconsulta en su area de salud, antes de las 40 semanas, debera ser remitida para su
seguimiento a la consulta de gestantes a término que se brinda en los hospitales de ginecologia y obstetricia
0 generales provinciales y, en caso de normalidad de la evolucion clinica obstétrica y ultrasonogréfica, podra
ser seguida en esta hasta las 41,5 semanas de embarazo y, a partir de esta fecha, quedara ingresada en el
hospital. Desde el afio 2020 se establecié una interconsulta integral por el obstetra a las 14 y 24 semanas,
los detalles de esta consultan se explican mas adelante.

Caracteristicas de la atencion prenatal.

La atencion prenatal sera precoz, periodica, continla, completa, dispensarizada, integral, regionalizada, en
equipo y con la participacién activa de la comunidad.

1. Precoz: porque la captacién ha de producirse antes de las 12,6 semanas de embarazo.

2. Periddica: porque la gestante es atendida por el equipo de salud con la periodicidad establecida en esta
metodologia. Se ofreceran 10 controles para gestantes normales en la atencion primaria 4 de ellos por
obstetra.

3. Continua: porque el médico y su equipo atienden a las gestantes asignadas a lo largo de todo el
embarazo, incluyendo los lugares donde la paciente realiza sus actividades en la comunidad. En ocasiones es
el mismo médico el que realiza el parto.

4. Completa: porque se cumple el esquema de atencion establecido con la calidad requerida para cada una
de las consultas. Cada gestante recibira no menos de 10 consultas durante su atencién 4 de ellos por el
obstetra.

5. Dispensarizada: porgue se registran todas las gestantes y se controlan sistematicamente, con atenciéon
especial a los grupos de riesgo. Con el subsistema del médico de familia este grupo pasa a ser parte del
grupo Il de dispensarizacién, puesto que se dispensaria el 100 % de la poblacion.

6. Integral: porque se consideran unidos los aspectos preventivos, los curativos, los biol6gicos, psicoldgicos y
sociales, asi como las condiciones del ambiente que esta en interaccion con la gestante.

7. Regionalizada: porque esta es la base para establecer la interrelacion de los distintos niveles de atencién
y lograr la maxima utilizacion de los recursos y materiales disponibles. Se basa en el principio de la atencién
escalonada.

8. En equipo: porque en la atencion interviene el equipo primario horizontal integrado por el médico, la
enfermera y los equipos verticales integrados por especialistas del grupo basico de trabajo, trabajadores
sociales, psicologos, especialistas pertenecientes al nivel primario y al que puede adicionarse otro personal
especializado en cualquier nivel de atencién donde ain no esté cubierto por el médico de familia. Se
mantendra la atencion de la gestante agrupada por sectores.

9. Con la participacion de la comunidad: porque la participacion de los consejos de salud garantiza la
vinculacion entre el equipo de salud y la comunidad, estos pueden verificar el cumplimiento de las tareas y
lograr la participacion de sus miembros en la solucion de los problemas, individuales y colectivos, que
intervienen en el proceso salud-enfermedad.

Metodologia para la atencion prenatal | 8



Planificacion de consultas durante la atencién prenatal (ATP)

1 Captacion del Embarazo Antes de las 12 semanas (hasta las 12,6 semanas)
2 Evaluacién* En los 15 dias posteriores a la captacion
3 Consulta prenatal A las 18 semanas (hasta las 18,6)

4 Consulta prenatal En la semana 22 (hasta las 22,6)

5 Reevaluacion* En la semana 24 (hasta las 24,6)

6 Consulta prenatal En la semana 30 (hasta las 30,6)

7 Interconsulta* En la semana 32 (hasta las 32,6)

8 Consulta prenatal En la semana 36 (hasta las 36,6)

9 Consulta prenatal En la semana 38 (hasta las 38,6)

10 | Interconsulta al término * | En la semana 40

*Interconsulta con el especialista.

Nota: Desde el afio 2020 se establecid una interconsulta integral por el obstetra a las 14 y 24 semanas, los
detalles de esta consulta se explican méas adelante.

Interconsulta integral por el obstetra a las 14 semanas. Esta consulta se estableci6 como medida para
identificar precozmente el riesgo de prematuridad y de Crecimiento intrauterino restringido (CIR) principal
causa de morbimortalidad en el pais. En ella el Obstetra evalla y adopta conducta segun se requiera en los
siguientes aspectos:

a)
b)
c)

d)

e)

f)

9)

Evalla los resultados de los complementarios de la captacién y adopta conducta ante resultados
positivos.

Reevalla el riesgo obstétrico y clasifica la paciente en Alto Riesgo Obstétrico (ARO), Moderado
Riesgo Obstétrico (MRO), Bajo Riesgo Obstétrico (BRO) segun criterios,

Evalla el ultrasonido del primer trimestre y recalcula la edad gestacional por el CRL (Longitud
Coronilla Rabadilla).

Evalla el resultado de la cervicometria para determinar el riesgo de prematuridad. En caso que se
trate de una abortadora habitual determinara si es tributaria de cerclaje a partir de las 14 semanas o
de pesario entre las 16 y 22 semanas. Si cumple los criterios en uno u otro caso indicara perfil de
sepsis antes del proceder, el cual debe ser negativo.

Evalla el ultrasonido Doppler para identificar de forma precoz trastornos en el flujo de las arterias
uterinas (Diagnostico de Crecimiento Intrauterino restringido (CIR).

Evalta el ultrasonido abdominal para identicar: dilataciones, tumoraciones, malformaciones vy litiasis
renal, litiasis vesicular, tumoraciones a cualquier nivel de la cavidad abdominal, malformaciones
congénitas, etc.

En la consulta de las 24 semanas reevalla el Doppler de las arterias uterinas realizado entre las 23 y
24 semanas, corrobora nuevamente la edad gestacional por el ultrasonido de las 22 semanas, evalla
los complementarios del segundo trimestre y adopta conducta segun se requiera, reevalla el riesgo
obstétrico y establece las acciones para corregirlos segun se requiera. Profundiza en la evaluacion
del riesgo de prematuridad mediante un analisis de los resultados de la cervicometria de las 22
semanas, entre otros aspectos.
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Conceptos basicos que todo médico de la Atencion Primaria de Salud debe dominar:

Captacion precoz del embarazo: hasta las 12,6 semanas.
Captacion intermedia del embarazo: entre las 13 y 22,6 semanas.
Captacion tardia del embarazo: después de las 23 semanas.

| trimestre: hasta las 12,6 semanas.
Il trimestre: entre las 13y 27,6 semanas.
Il trimestre: entre las 28 y 40 semanas.

Aborto precoz: antes de las 12 semanas de embarazo.
Aborto tardio: entre las 13 y 22,6 semanas de embarazo.
Hasta las 22,6 semanas y peso inferior a 500 gramos: aborto.

Abortadoras habitual: Se denomina asi a la paciente que ha tenido abortos en tres 0 mas ocasiones
consecutivas de forma espontanea. A estas pacientes en su atencion se les debe indicar test de
Citomegalovirus y test de toxoplasmosis (estos se coordinan previamente con la Dra. Carmina y la Lic.
Danelia en el centro provincial de higiene y epidemiologia Bayamo, se realizan cualquier dia, puede ir
personalmente la paciente o se puede mandar el suero con el mensajero, pero siempre previa
coordinacién y en modelo oficial (ver anexo 1, 2), ademas se indica exudado vaginal con cultivo, test de
clamidia y de micoplasmas. En el caso del test de toxoplasma se requiere la toma de una segunda
muestra a los 15 dias, mas detalles en el capitulo 56 de las normas de obstetricia y perinatologia, pagina
365 — 366 y capitulo 57, pagina 372 — 374.

Periodo perinatal: comienza a las 22 semanas completas de gestacion (154 dias) y termina 7 dias
completos después del parto.

Periodo neonatal: comienza en el nacimiento y termina 28 dias completos después del nacimiento. Las
muertes entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias completos de vida pueden subdividirse en:
muertes neonatales precoces, que ocurren durante los siete primeros dias de vida, y muertes neonatales
tardias, que ocurren después del séptimo dia, pero antes de los 28 dias completos de vida.

Defuncién fetal (feto mortinato). Es la muerte del producto de la concepcion, antes de su expulsion o su
extraccién completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del embarazo; la muerte
esta indicada por el hecho de que después de la separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefal de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los masculos
de contraccion voluntaria. Las defunciones fetales pueden ser, ademas, ante parto o intraparto.

Defuncién neonatal. Es la muerte de un nifio nacido vivo, si ocurre en los primeros 28 dias de vida, o
sea, en el periodo neonatal. Es independiente de la edad gestacional en semanas, del peso al hacer y de
si ha vivido minutos, horas o dias. La defuncion neonatal puede ser precoz o tardia. Es precoz cuando la
muerte de un nifio nacido vivo ocurre en la primera semana de vida (de 0-6 dias). En cambio, la
defuncién neonatal tardia acontece entre los 7-27 dias de vida.

Nacimiento pre término: Menos de 37 semanas (= 161 y < 258 dias) 23-36,6 semanas. Constituye el
60% del bajo peso al nacer. El 75% de los muertos menores de 1 afio son pretérmino. En el 50 % de los
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partos pretérmino no se conoce la causa. En més de la mitad de estos se supone que sea por una
infeccion y siempre requiere perfil de sepsis.

Entre las 23 y 27,6 prematuro extremo.

Entre las 28 y 31,6 gran prematuro.

Entre las 32 y 33,6 prematuro moderado.

Entre las 34 y 36,6 prematuro tardio.

Perfil_de sepsis: comprende hemograma con diferencial, cifras hematolégicas mayores de 12 000
leucocitos x 10°/L, se relacionan con infeccion en 60-70 % de los casos. Debe prestarse, igualmente,
atencion a la neutrofilia y la aparicion de células jévenes, proteina C reactiva, eritrosedimentacion,
urocultivo, exudado vaginal con cultivo mas pesquisa de clamidia y test de micoplasmas, si hay RPM
cultivo del liquido amnidtico, serologia (VDRL), VIH, Antigeno de superficie para hepatitis B y anticuerpo
para hepatitis C.
Proteina C reactiva: se le indica a:

1. Toda paciente que durante su atencién prenatal tenga un cultivo positivo o algin signo de sepsis
ejemplo: Urocultivo positivo, exudado vaginal positivo,
Sindrome del flujo vaginal persistente,
Sospecha o confirmacién de CIR,
Paciente con signo de menos,
Pacientes con cervicometria positiva,
Pacientes con curva de peso negativa (pierden peso sin causa aparente), pacientes que no
aumentan de peso o curva de peso estacionaria por 2 0 mas semanas.
7. Abortadora habitual,
8. Pacientes que so tributarias de cerclaje o colocacion de pesario,
9. Rotura prematura de membranas (RPM).
10. Pacientes con riesgo o antecedentes de prematuridad

o gk N

¢, Qué es la proteina C reactiva?:(CRP por sus siglas en inglés) es una proteina plasmatica circulante,
gue aumenta sus niveles en respuesta a la inflamacion (proteina de fase aguda). El rol fisioldgico de esta
proteina consiste en unirse a la fosfocolina expresada en la superficie de las células moribundas o
muertas, y a algunos tipos de bacterias, con el fin de activar el sistema del complemento, por la via del
complejo C1Q. Es sintetizada por el higado en respuesta a factores liberadores y por los adipocitos. Su
nivel aumenta dramaticamente durante los procesos inflamatorios que ocurren en el cuerpo. Este
incremento se debe a un aumento en la concentracion plasmatica de IL-6, que es producida por
macroéfagos, células endoteliales y linfocitos T, como también lo hacen los adipocitos. También se cree
gue desempefia un papel importante en la inmunidad innata, como un sistema de defensa temprano
contra infecciones. La PCR aumenta hasta 50 000 veces en estados inflamatorios agudos. Se eleva
sobre su nivel normal dentro de las 6 horas siguientes y alcanza el pico maximo en 48 horas. Para su
andlisis se requiere de suero o plasma heparinizado. Hay varios métodos analiticos para determinar la
PCR, como por ejemplo el ELISA, la inmunoturbidimetria, la inmunodifusion rapida, y la aglutinacion
visual. Valor Normal: En mujeres embarazadas al final de la gestacion y en inflamacioén leve e infecciones
virales, oscila entre 1-4 mg/L. En proceso inflamatorios activos e infeccion bacteriana, entre 4-20 mg/L y
en infecciones bacterianas severas y quemaduras > 20 mg/L.

Duracion normal del embarazo: 40 semanas (280 dias) +- 2 semanas.
Entre las 40,1 y 42,0 semanas: embarazo en via de prolongacion.
Mas de 42 semanas (= 295 dias): embarazo postérmino, post maduro o prolongado. De este es
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importante conocer sus formas clinicas:

1. Embarazo prolongado con evolucién normal (el feto tiene las caracteristicas de un RN normal).

2. Embarazo prolongado con crecimiento fetal exagerado (hay maduracion prolongada mas hiperfuncion
placentaria, feto macrosémico con peso fetal > de 4000-4500g y talla > de 50 cm).

3. Embarazo prolongado con disfuncién placentaria (es frecuente la talla normal y peso < 2500 g, ocurre
en 20% de los casos).

4. Teratogénico.

En esta forma clinica el componente de la mortalidad més afectado es: la fetal intraparto

Bajo peso al nacer: peso < 2500g.

Recién nacido muy pequefio o de muy bajo peso: < 1500 g

Recién nacido extremadamente pequefio: < 1000 g

Macrofeto: peso al nacer 2 4000 gramos / 8.6 libras

El cordon umbilical se pinza entre los 30 - 60 segundos del nacimiento.

Ligadura del cordén umbilical es a 2 cm de su implantacién.

La primera toma de la temperatura axilar es después de los 5 min de vida.

Tipos de bajo peso: pre término, CIR (crecimiento intrauterino restringido), pequefio para la edad
gestacional.

Las infecciones nosocomiales o infecciones intra hospitalarias se denominan ahora: Infeccién asociada a
la atencién sanitaria (IAAS).

Embarazo gemelar

Dicigéticos: 70 -75 % todos son bicoriales y biamnidticos.

Monozigéticos: 25-30 %.

Bicoriales/biamniéticos: 20-25 %, se remite HCMC 38 semanas y se interrumpe 39 semanas.
Monocoriales/biamniéticos: 70-75 %, se remite HCMC 34 semanas Yy se interrumpe 36 semanas.
Monocoriales/monoamnidticos: 1-2 %, se remite HCMC 32 semanas y se interrumpe 34 semanas.
Siameses: menores al 1 %

Todo gemelar lleva desde la captacion: Asa 125 mg, acido félico 5 mg, vitamina C 250 mg es decir %
tableta diario.

ASA: tab: 80, 81,100, 125, 500 mg. Dosis 75-150 mg.

Acido félico: tab: 1y 5 mg

Vitamina C: tab: 500 mg

Diabetes pregestacional. El diagnéstico se realiza antes de las 24 semanas y se remite al HCMC 35
semanas.

Diabetes gestacional. El diagnéstico se realiza después de las 24 semanas y se remite al HCMC a las 37
semanas.

A toda paciente con diabetes pregestacional tipo | se le hace TSH, T4 a la captacion.

La cervicometria se realiza a la captacion, 22 y 26 semanas y en cada uno de estos momentos se debe
evaluar el riesgo de prematuridad. A las pacientes de alto riesgo de prematuridad se realiza cervicometria
a las (22, 26, 28, 30, 32) semanas. Realizar pesquisa de clamidia y micoplasmas a las pacientes con
riesgo o antecedentes de prematuridad o abortadoras habituales. Las pacientes con crecimiento
intrauterino restringido y longitud cervical menor de 25 mm deben indicarsele inductores de la maduracion
pulmonar a las 26 semanas. En paciente con antecedentes manifiestos de incompetencia istmico
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cervical, se debera realizar estudio ultrasonografico de cérvix en el segundo trimestre (14 semanas) para
valorar la realizacién de cerclaje o uso de pesario, segun experiencia.

El pesario se coloca entre las 16 y 22 semanas. Toda paciente que se le coloca pesario se le administra
progesterona a partir de ese momento. Toda paciente que use progesterona se clasifica como riesgo
mediano de enfermedad tromboembdlica venosa (RMETEV) y por consiguiente se le indica uso de
vendas elasticas y ejercicios activos y pasivos para la prevencién de la ETEV, e interconsulta con
angiologia.

Criterios de remision de pacientes obstétricas al HCMC
1. Embarazo en via de prolongacioén: 40,5 semanas
Enfermedades cronicas no transmisibles tales como HTA, asma, epilepsia, etc. 39,0 semanas
Cesérea anterior: 39,3 semanas
Diabetes pregestacional: 35 semanas
Diabetes gestacional: 37 semanas
Gestantes con fiebre 2 38 °C

o gk N

Valores normales Del Doppler.
Relacion sistole diastole: hasta 3 MOM
indice de resistencia: hasta 2.5 MOM
indice de pulsatilidad: hasta 1.6 MOM

Corioamnionitis: Criterio Mayor: Temperatura axilar > 37.8°C. Acompafiada de 2 0 mas de los siguientes
signos:
1. Taquicardia Materna > 90 lat. /min.
Taquicardia Fetal > 160 lat. /min.
Leucocitosis> 15 000/mm3.
Irritabilidad Uterina. (dolor a la palpacion).
Loquios Fétidos y/o purulentos.
Interrumpir la gestacioén si estan presentes tres parametros (SRIS)

ook wd

Contracciones Uterinas: cantidad de contracciones en 10 minutos, cuya terminologia a utilizar
es: Normal: £ 5 contracciones en 10 minutos.
Taquisistolia: > 5 contracciones en 10 minutos. Debe usarse este concepto ante contracciones

espontaneas o inducidas. Se recomienda abandonar los conceptos “polisistolia”, “hiperestimulacion” o
“hipercontractilidad”.

Complementarios de la captacion

Hb y Hto X X X

Grupo y factor X

Si Rh negativo: sin Captacion 20 semanas 28, 36, 40, también
eventos sensibilizantes inmediatamente  después
previos  (primigestas), del parto y a los 3 y 6
indicar prueba de meses posteriores al parto
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Coombs indirecto

Si  Rh negativo: con Captacién 18 semanas 30, 34, 38, inmediatamente

eventos sensibilizantes 22 semanas después del parto y a los 3

previos (abortos, partos, 26 semanas y 6 meses posteriores al

transfusiones indicar parto

prueba de Coombs

indirecto

Glicemia sin factores de | Captacion glucemia 24-26 semanas

riesgo en ayunas

Glicemia con factores | Captacion glucemia | Entre las 24 y 26 | PTG entre las 30 y 32 sem,

de riesgo en ayunas sem PTGO 2 h 75| si a las 26 semanas fue
g normal

VDRL (pareja) X X X

VIH (pareja) X X X

Si la gestante es VIH | Indicar CD4 y carga | Indicar CD4 vy | Indicar CD4 y carga viral

positivo viral carga viral

Orina cada control cada control cada control

Exudado vaginal simple X X X

Exudado vaginal gram X

Heces fecales X

Urocultivo X X X
Electroforesis de Hb X

Antigeno de superficie X X X
Citologia organica | A toda paciente entre

segun periodicidad del
programa de DPCC
Alfa feto proteina

25y 59 afios de edad

% 15y 19 sem,

(16)
US genético X X X
Ultrasonido abdominal X
Doppler de la art. X 24 semanas
uterina y cervicometria X 22, 26 semanas

Nota. Al esposo de la gestante se le indica: grupo y factor, serologia y VIH. Si la gestante es RH negativo
y el esposo RH positivo se indica prueba de Coombs indirecto como se describié anteriormente.

Tecnologia de avanzada

1. Electroforesis de Hb Se realiza a la captacion. Diagnostica el tipo de Hb que tiene la paciente. Estas

pueden ser: AA (Normal), AS (riesgo de Sicklemia), SS (Sicklemia), AC (rasgo de talasemia), CC

(talasemia).

2. Antigeno de superficie. Se realiza en los 3 trimestres. Diagnostica virus de la Hepatitis B.

3. VIH (pareja) en los 3 trimestres.

4. Estudio citogenético. (Amniocentesis) Diagndstico prenatal citogenético a gestantes mayores de 37

afos o con indicadores obtenidos por ultrasonido de riesgo de aneuploidias detectados en el primer o

segundo trimestres del embarazo. También se realiza cuando existen antecedentes en alguno de los

miembros de la pareja de rearreglos cromosémicos balanceados o hijos afectados por esta condicion
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genética.
5. Alfafetoproteina. Se realiza entre las 15 y 19 semanas preferentemente a las 16 semanas. Permite el
diagnostico de malformaciones por defectos abiertos del tubo neural y pared abdominal anterior apoyado
siempre por el ultrasonido. El cierre del tubo neural, en el embrién humano, se completa a los 28 dias de
gestacion. Los defectos de cierre del tubo neural (DTN) se clasifican en:
% craneo bifido: el primero se refiere a la falla en el cierre del craneo e incluye (la anencefalia,
exencefalia, encefalomeningocele, encefalocistocele y craneo bifido oculto).
% espina bifida. La espina bifida abierta se clasifica en meningocele, mielomeningocele, mielocistocele y
mielosquisis.
Valores normales de la Alfafetoproteina:
« Entre 0y 0.25 MoM/| Baja.
« Entre 0.26 y 2.0 MoM/I Normal.
« 22.1 MoM/I Elevado
Anencefalia: existe una ausencia de la calota y hemisferios cerebrales. El diagnéstico, si bien es dificil,
puede ser realizado ya en el examen de las 11-14 semanas, siendo el signo patognomonico, la acrania
asociada a grados variables de distorsion en la visualizacion de las estructuras intracerebrales. El
diagnéstico ultrasonografico de anencefalia en el segundo trimestre, se basa en la demostracion de
ausencia de calota y tejido cerebral, es posible también observar una protrusiéon caracteristica de los
globos oculares. La anencefalia es una condicion letal en las primeras horas del nacimiento.

Encefalocele: corresponde a un defecto del craneo, que puede ser de localizacién occipital en el 75% de
los casos, parietal o fronto-etmoidal, defecto que permite la salida del contenido intracraneal en la forma
de estructura sacular, constituida sélo por liquido o junto a una cantidad variable de tejido cerebral
herniado. El prondstico de la encefalocele esta inversamente relacionado con la cantidad de tejido
cerebral herniado, asi como a la localizacion y malformaciones concurrentes. La literatura describe
mortalidad neonatal de aproximadamente 40% con compromiso neuroldgico o déficit mental, en mas del
80% de los que sobreviven.

Espina bifida. En la espina bifida, existe un defecto de cierre del tubo neural, el cual normalmente ocurre
alrededor de la sexta semana de gestacion. Este defecto, puede ocurrir a cualquier nivel en el arco
neural, mas frecuentemente a nivel lumbar (80%), dorso lumbar o lumbo sacro, ubicandose el resto de los
casos a nivel cervical o sacro, con dafio secundario de los nervios expuestos. El uso de suplementacion
con acido félico preconcepcional, disminuye la incidencia de defectos del tubo neural alrededor de un
50%. La espina bifida se visualiza en el examen ultrasonogréafico, como una imagen en forma de “U”
debido a falta de cierre del arco neural, en el corte transverso de la columna, asociado a imagen sacular
eco negativa que protruye con contenido medular (mielomeningocele) o sin contenido medular
(meningocele). Grados variables de desplazamiento del vermis cerebelar, 4to ventriculo y médula
oblonga a través del foramen magnum (Malformacion de Arnold-Chiari, o Chiari tipo Il) estan presentes
en practicamente todos los casos de espina bifida abierta.

Ventriculomegalia e Hidrocefalia. Se define como la dilatacion del ventriculo lateral entre 10 y 15 mm. Se
observa embarazos entre 18-23 semanas. Hidrocefalia se define como la dilatacién patolégica de los
ventriculos cerebrales (mayor de 15 mm).

Microcefalia. Esta condicion se refiere a la existencia de tamafio de cabeza y cerebro pequefios. Se
asocia a menor masa cerebral y menor numero de células totales. Craneosinostosis, es también un
hallazgo asociado a microcefalia.

Hidranencefalia. Se caracteriza por la ausencia total de los hemisferios cerebrales, con preservacion de
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cerebro medio y cerebelo.

Malformaciones de la pared abdominal. Son defectos que se caracterizan por la ubicacion extra
abdominal parcial y/o total de uno o varios érganos, que normalmente se ubican intrabdominales. Las
principales malformaciones de la pared abdominal son:

Onfalocele, es un defecto en la linea media de la pared abdominal anterior, que se caracteriza por la
herniacién del contenido abdominal cubierto por membrana, que esta constituida por una capa interna
que es peritoneo y otra capa externa que corresponde a amnios.

Gastrosquisis. Se caracteriza por la presencia de un pequefio defecto de la pared abdominal,
paraumbilical, habitualmente derecho, producido por alteraciones vasculares y necrosis de la pared, el
cual no posee cobertura que cubra visceras herniadas, por lo tanto, estdn en contacto directo con el
liquido amnidtico.

Programas de pesquisas Neonatales:

1. Fenilcetonuria: se conoce con las siglas PKU que proviene del inglés, phenilketonuria. La
determinacién de concentraciones de fenilalanina en las muestras de sangre seca en papel se realiza
por técnicas de inmunoensayo. El valor normal es menor que 2 mg/dL o 120 umol. El diagnéstico se
utiliza por la prueba de Umtest PKU.

2. Pesquisa para galactosemia. La determinacion de galactosa se realiza en muestras de sangre seca en
papel de filtro y el nivel de corte de la concentracion de galactosa es de 10 mg/dL. La prueba
ultramicroanalitica para determinar galactosemia se denomina Umtest GAL. La deficiencia de GALT
(galactosa-1-fosfato uridil transferasa: (locus en 9p13 y 11 exones) es la que produce la galactosemia
clasica.

3. Pesquisa para deficiencias de biotinidasa. En la pesquisa de deficiencia de biotinidasa se identifica en
una muestra de sangre seca en papel de filtro y se realiza por el sistema ultra microanalitico Umtest
Biotinidasa (SUMA).

4. Pesquisa de hipotiroidismo congénito. En la prueba de pesquisa Umelisa TSH Neonatal, se determina
la hormona estimulante del tiroides TSH con valores de corte de 15 mUI/L.

5. Pesquisa de hiperplasia adrenal (suprarrenal) congénita (HAC), por deficiencia de 21 hidroxilasa. La
pesquisa neonatal se realiza utilizando sangre seca en papel de filtro por tecnologia SUMA Umelisa 17
OHP Umelisa 170H progesterona neonatal. El nivel de corte se ha establecido en 55 nmol/L.

6. US del | trimestre. Pueden emplearse la técnica transabdominal y transvaginal. Entre los objetivos del
examen ultrasonogréfico en el ler. trimestre se encuentran:
1. Visualizar y localizar del saco gestacional.
Corroborar la Edad gestacional. indice Longitud Coronilla Rabadilla (CRL)
Identificar la presencia de cuerpos extrafios (dispositivo intrauterino).
Identificar la muerte embrionaria y el embarazo anembriénico.
Identificar los embriones con alto riesgo de muerte.
Determinar el nUumero de embriones, corionicidad y amniocidad
Establecer diagnéstico temprano de malformaciones fetales.
Identificar la presencia de un embarazo ectopico o de un embarazo molar
Buscar marcadores ultrasonograficos de cromosomopatias: translucencia nucal, etc.
Valoracién del cérvix y de la insercion baja placentaria, preferentemente con la técnica
transvaginal.
. Diagnéstico de malformaciones estructurales severas.
. Mensurar el feto
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13. Localizacion, tamafio y otras caracteristicas de la placenta
14. Volumen, caracteristicas del liquido amniotico (ILA)
15. Tumores uterinos u ovaricos concomitantes con el embarazo.

La translucencia nucal (TN) es la representacion ecogréfica del cimulo de liquido subcutaneo en el
cuello (en el espacio subcutaneo sobre la columna cervical fetal), que puede observarse en el 1ler.
trimestre de embarazo. Este aumento de liquido procede embriolégicamente del fluido del sistema
linfaticoparacervical, el cual desemboca en la vena yugular interna. Szab6 (1988) sugirié que la TN podria
emplearse como marcador ecogréfico de trisomia del par 21 en el ler. trimestre de la gestacion. El
periodo Optimo para evaluacion es el comprendido entre las 11-13,6 semanas de embarazo, cuando se
logra entre 98-100 % de deteccion. Se ha encontrado que la translucencia nucal estd aumentada en mas
de 70 % de los casos de sindrome de Down, trisomia 18, trisomia 13 y en la monosomia. Valor normal de
TN grosor inferior a 3 mm.

7. US Il trimestre y 1l trimestre. A diferencia de los primeros tres meses, en el segundo trimestre el
crecimiento del Utero permite visualizar con facilidad todas las partes fetales utilizando la técnica
abdominal con el requisito de que la gestante mantenga su vejiga llena a fin de que se produzca un
desplazamiento anatomico del Utero gravido, hacia arriba ademas de que el liquido permite mejorar la
sefial y facilita que el especialista en US visualice las partes fetales que se desee analizar. La deteccién
de alteraciones en el desarrollo fetal se determina con mayor facilidad a partir de la semana 20 de la
gestacion. Esta pesquisa se realiza entre las 20 y 22 semanas del segundo trimestre, cuando el tamafio
del feto y, la longitud cefalocaudal de este, que es de poco menos de 30 cm en esta etapa de la vida,
permite definir con mayor grado de detalle las estructuras anatdmicas y componentes de los 6rganos. Se
precisan las estructuras de la neuroanatomia encefalica, de la cara y del cierre de la linea media facial,
detalles de las extremidades, de los cuerpos vertebrales y, por tanto, se pueden detectar defectos
severos como holoprosencefalia y otros defectos del tubo neural; malformaciones como labio leporino y
defectos palatinos; un gran grupo de cardiopatias congénitas y defectos renales, entre los mas
frecuentes.

Es posible identificar detalles que aportan evidencias de fenotipo determinado por aberraciones
cromosOomicas no balanceadas que escapan al US del primer trimestre. De modo que, aunque
enfermedades genéticas por estas mutaciones como el sindrome de Down, presentan marcadores del
primer trimestre que son sugestivos para sospechar este diagnéstico, es en el segundo trimestre cuando
se pueden detectar un mayor numero de detalles presentes en estas alteraciones. Con la pesquisa del
US del segundo trimestre es posible identificar defectos congénitos graves, generalmente, incompatibles
con la vida o cuya identificacion tan temprana permita decisiones por la pareja, incluyendo los beneficios
de una accién neonatal especifica que propicie evitar la mortalidad o mejorar la calidad de vida del recién
nacido para su continuidad y adaptacién a su ciclo de vida.
Permite, ademas:

1. Corroborar la Edad gestacional.
Identificar la muerte embrionaria
Diagnéstico de malformaciones fetales.
Buscar marcadores ultrasonograficos de cromosomopatias
Valoracion del cérvix (cervicometria) técnica transvaginal.
Localizacion de la placenta, tamafio y diagndstico precoz de la insercion baja (placenta previa)
preferentemente con la técnica transvaginal.
7. Mensurar el feto (Biometria fetal): si el peso fetal es inferior al 3 percentil (Calculado por la
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Appk (aplicacion) Fetal Growth) se debe remitir la paciente a genética provincial por ser
considerada como alto riesgo de malformacion congénita, estudiar cariotipo por cordocentesis.
Si el peso fetal se encuentra entre el 3-10 percentil clasificar como riesgo de CIUR.

8. Volumen, caracteristicas del liquido amniético (ILA)

9. Tumores uterinos u ovaricos concomitantes con el embarazo.

Entre los objetivos del examen ultrasonografico en el 2do y 3er trimestre se encuentran el
diagndstico de:
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12.
13.
14.
15.

Malformaciones fetales.

Discordancia intergemelar.

Caracteristicas de la placenta.

Caracteristicas del cervix.

Caracteristicas del liquido amniético (L.A.).

Evaluar el crecimiento fetal.

Control del estado fetal, Muerte fetal.

Tumoraciones que acompafian la gestacion.

Pruebas de bienestar fetal (perfil biofisico, estudio hemodinamico fetal.)
Busqueda de marcadores suaves de cromosomopatias (sexo).

. Como método complementario de algunos procederes obstétricos (prediccion de las amenazas de

parto inmaduro y prematuro)

Valoracién del liquido amnidtico.

Crecimiento fetal normal o alterado (biometria fetal).

Valoracién del cérvix y de la insercién baja placentaria (preferiblemente con técnica transvaginal).
Localizacion, desprendimiento y grado de maduracion de la placenta.

Metodologia de las consultas

La

deteccion de una embarazada se puede lograr de manera espontanea o por el personal de enfermeria

o la brigadista sanitaria de la Federacion de Mujeres Cubanas o la trabajadora social, incluso el propio
médico en la labor de terreno o en el consultorio. Durante el embarazo, la gestante se evalla por
personal especializado un minimo de cuatro veces (evaluacion (15 dias después de la captacion),
reevaluacion (26 semanas), Interconsulta (32 semanas), Interconsulta al término (40 semanas) y a las 41
semanas para definir su ingreso y su posterior remision a la maternidad de referencia. Es valorada por el
obstetra tantas veces como el médico de asistencia lo entienda necesario.

Realizar en todas las consultas:

1.
2.

Comenzar por un buen interrogatorio, anamnesis general y obstétrica.

Examen fisico completo haciendo hincapié en el examen de las mucosas, respiratorio, cardiovascular,
abdomen (examen obstétrico: maniobras de Leopold incluido el examen con especulo segun se
requiera)

TSC: describir si esta o no infiltrado definiendo localizacién y caracteristicas.

SNC: orientada en tiempo, espacio y persona, no signos de focalizacion neuroldgica, no signos
meningeos. No describir sensorio libre.

. Realizar la valoracién nutricional de la gestante, comportamiento de la curva de peso, de Tension

Arterial, y curva de Altura uterina.

. Valoracién de los resultados de los examenes complementarios ya realizados e indicacion de los que

correspondan transcribiendo los resultados a la historia clinica y comentando su resultado.
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7. Impresion diagnéstica que incluye edad gestacional, clasificacion de la gestante como bajo riesgo
(BRO) o alto riesgo obstétrico (ARO) (ver_anexo 3) y el diagndstico de los diferentes problemas de
salud de la misma y su conducta.

8. Prondstico materno-fetal.

9. Evaluacion del cumplimiento de las indicaciones de promocion y prevencion. Educacién sanitaria sobre
lactancia materna, puericultura prenatal y uso del condén para la prevencién de las infecciones de
transmisién sexual (ITS) y el parto pretérmino. Orientaciones y actividades para el logro de una
maternidad y paternidad consciente con atencion diferenciada a las embarazadas adolescentes entre
otros temas importantes durante el embarazo.

10. Orientaciones generales a la gestante y familia sobre la importancia de la salud psicoldgica, la higiene
y la alimentacion.

11. Indicacién de los antianémicos orales. Prenatal 1 tableta diario hasta las 13.6 semanas y a partir de las
14 semanas 2 tabletas al dia.

12. Verificar atencién estomatoldgica, asi como la asistencia a las consultas de genética.

13. Programacion de la proxima consulta.

14. Firmay cufio del médico.

15. Valorar el ingreso domiciliario, en el hogar materno u hospital, si es necesario.

PRIMERA CONSULTA. CAPTACION (antes de las 12.6 semanas).

Es la de captacion de la gestante y quizas la mas importante de todas las consultas, porque en ésta el
médico debe ser capaz, mediante el interrogatorio y examen fisico completo, de detectar los riesgos que
la gestante puede presentar 0 que permanecian ocultos, e iniciar entonces la profilaxis de los riesgos de
la gestacién, fundamentalmente el bajo peso al nacer, la toxemia, CIR y la prematuridad. (Ver anexo 3)

Interrogatorio:

Anamnesis general y obstétrica donde se precisan: caracteristicas e Iso ciclos menstruales (si la mujer es
eumenorreica 0 no), la fecha de la dltima menstruacién (FUM) y los sintomas subjetivos de la gestacion
presentes, asi como conocer si se trata de una gestacion planificada por la pareja 0 es una gestacion
fortuita, precisar ademas edad de la menarquia, y de la sexarquia. En este interrogatorio se determinaran,
ademas los aspectos socio—econdmicos.

1. Antecedentes patoldgicos personales (APP). Antecedentes de Hipertensién arterial crénica,
Diabetes pregestacional o gestacional en embarazos previos, Asma bronquial, enfermedades del tiroides,
cardiopatias, enfermedades renales, enfermedades autoinmunes (Lupus, sindrome de anticuerpo
antifosfolipidico, epilepsia, enfermedades tromboembdlicas, varices de miembros inferiores) entre otras.

2. Antecedentes Obstétricos (AO): GPA Numero de embarazos, partos, abortos, precisando
enfermedades o complicaciones en gestaciones anteriores tales como: preeclampsia o eclampsia,
diabetes gestacional, partos pretérmino previos, RPM, fetales tardias o muertes infantiles. Precisar tipos
de partos previos (eutécico o distécico precisando si fue Cesarea), pesos de los recién nacidos y, en caso
de abortos, edad gestacional de los abortos y si fueron provocados o espontaneos, indagar sobre la
ingestion de anticonceptivos orales previos a la gestacion, asi como otros medicamentos precisando, dosis,
tiempo de duracion del tratamiento, ingestién de psicofarmacos, especificar si se trata de una paciente de
riesgo reproductivo.

Precisa todo lo referente a la fecha de la tltima menstruacion (FUM) o fecha del posible coito fecundante,
ademas debe conocer sobre las caracteristicas del ciclo menstrual y determina si es eumenorreica o
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dismenorreica para ello debe indagar (periodicidad, duracién, magnitud del sangrado, cantidad de
almohadillas sanitarias usadas por dia en cada ciclo, si ha ingerido anticonceptivos hormonales en los
ultimos tres meses previos al embarazo o si tenia colocado algun dispositivo intrauterino).Determina la
fecha probable de parto.

Céalculo de la edad gestacional

v

Se calcula partir del primer dia de la fecha de la Ultima menstruacién conocida. Actualmente la
edad gestacional se calcula por el US del primer trimestre por el parametro CRL (longitud coronilla
rabadilla)

Si la fecha de la dltima menstruacion no es confiable se sigue por ultrasonido del ler trimestre, y
se corroborara con la ultrasonografia del programa a las 20 semanas de EG.

La gestacion dura como promedio 40 semanas o 280 dias a partir del primer dia de la fecha de la
tltima menstruacion conocida.

Cuando se conoce la fecha del coito fecundante la fecha probable del parto se puede calcular al
afadirle de 266 a 270 dias.

Para determinar la fecha probable del parto segun Naegele sumar 7 dias al primer dia de la fecha
de la dltima menstruaciéon y afiadir 9 meses, segun Pinard sumar 10 dias al primer dia de la fecha
de la dltima menstruacion y afiadir 9 meses.

Ejemplo: FPP segun Naegele: FUM 15/01/2020, FPP: 22/10/2020.

FPP segun Pinard: FUM 15/01/2020, FPP: 25/10/2020.

Ejemplo practico. FUM 25/01/2021. Suma los dias de los meses y divide entre 7 (dias de la semana)
Enero 6 dias, febrero 28 dias, marzo 31 dias, abril 30 dias, total 95/7 = 13,5 semanas. Recordar que la
edad gestacional actualmente se determina por el CRL que lo informa el US del primer trimestre.

3. Antecedentes patoldgicos familiares (APF): familiares de primer orden, madres y hermanas (0s),
precisar enfermedades crénicas, ademas de precisar si la madre o hermanas tuvieron toxemia, diabetes
gestacional en sus gestaciones o existen antecedentes de gemelaridad o de malformaciones.

4. Ademas incluir los aspectos socioecondémicos, género de vida, habitos toxicos.

5. Antecedentes de transfusiones, operaciones (fecha y tipo), alergias a medicamentos (reflejar cual).

5. Chequeo del esquema de vacunacion y de la prueba citologia (relacionar fecha y resultado).

Esquema de Vacunacion de la embarazada con toxoide tetanico.

0 dosis 22 semanas 26 semanas

1 dosis 26 *

2 dosis 26 **
2 dosis o varias una mas 26 semana ***
reactivaciones

Leyenda: * Siempre que el intervalo minimo entre la primera y la segunda dosis de TT sea mayor de 27
dias y menor de 181 dias.

** Siempre que el intervalo minimo entre la segunda dosis y la reactivacion sea mayor de 5 meses.

*** No se aplica ninguna dosis de reactivacién, a menos que transcurran mas de 10 afios desde la Gltima
reactivacion a la semana 26 de la gestacion.

Examen fisico
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1.

2.

El examen fisico integral comprende, tanto su aspecto general como el examen fisico del aparato
cardiovascular, respiratorio, renal y del abdomen.

En el examen fisico del abdomen se deben tener en cuenta los elementos que aporta: la inspeccién,
palpacion, percusion y la auscultacion.

Inspeccion: abdomen globuloso, asimétrico, se perciben partes fetales y en ocasiones movimientos
fetales, linea alba hiperpigmentada, se observan vergeturas, cicatrices quirdrgicas anteriores, etc.
Palpacion: es donde se realizan las manobras de Leopold. En este momento se debe determinar la
circunferencia abdominal o perimetro abdominal que sera util para el calculo del peso clinico fetal
estimado mediante la siguiente férmula: PCFE= AU x CA- 500 donde: 500 es una constante que se
refiere a la placenta y sus anejos, liquido amniético.

Percusion: después de las 24 semanas no se realiza porque el Utero gravido proporciona matidez.

. Examen Ginecobstétrico que incluye inspeccion de los genitales externos (descartar enfermedades

infecciosas, despigmentaciones, tumoraciones y situacién de la uretra. Examen con espéculo para
visualizar la vagina y el cuello uterino, para detectar infecciones, caracteristicas del cuello (situacion,
tamafio, permeabilidad o no del orificio cervical externo). Realizar la citologia organica si la gestante no
la tuviera realizada y también la prueba de Schiller, si fuera necesario. Tacto bimanual. Mediante éste
se deben precisar las caracteristicas del cuello, y del Gtero se determinaran el tamafio, la forma y
consistencia, presencia de tumoraciones, asi como todos aquellos signos probables de gestacion:

a) Signo de Hegar I: los dedos de ambas manos se tocan a través de la zona istmica (reblandecida).

b) Signo de Gauss: independencia entre cuello y cuerpo uterino.

¢) Signo de O’Schander: latido de la arteria cervicovaginal tactable en la zona del fondo lateral del
istmo.

d) Signo de Noble-Budin: abombamiento del Gtero a través de los fondos de los sacos laterales de la
vagina.

e) Signo de Piscacek: prominencia tactable hacia uno de los cuernos uterinos por la implantacion
ovular hacia esa zona.

4. Examen de las mamas. Se valorara tamafio, turgencia, presencia de los tubérculos de Montgomery,

existencia de calostro, asi como tamafio y forma de los pezones. Si son planos se realizara charla
educativa y ejercicios para la futura lactancia materna.

5. Tomar la tension arterial con técnica adecuada. (Ver anexo 4)
6. Calcular el indice de masa corporal (IMC).En esta primera consulta se debe realizar una buena charla

IMC (Calculo del indice de masa corporal) =

educativa, individualizada, acerca de la importancia de la dieta de la gestante de acuerdo con su
valoracién nutricional, previamente determinar peso en kg y talla en cm.

Peso en Kg a la Captacion del embarazo

Talla en Metros cuadrados (m?)

Talla en M2 =Talla en cm x Talla en cm
Célculo de la superficie corporal SC M2 = peso en libras x 0.012 (constante)
Talla media del brazo: Normal si es =2 24 cm, si es menor de este valor: desnutrida.

Peso deficiente | < 18.8 Kg/m? requiere entre 35 y 45 cal/kg de peso. (< percentil 10)
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Peso adecuado | >18.8 a < 25.6 Kg/m? requiere entre 30 y 35 cal/kg de peso. (> percentil 10 y <
percentil 75)

Sobre peso = 25.6 a < 28.6 Kg/m? requiere entre 25 y 30 cal/kg de peso. (= percentil 75 y <
percentil 75)
Obesidad = 28.6 Kg/m? requiere entre 20 y 25 cal/kg de peso. (= percentil 90)
Si una vez realizado el célculo del IMC, la paciente tiene un indice 2 25.0 utilizar la clasificacion de la

ob

10.
11.
12.
13.
14.

esidad segun el protocolo actual.

Sobrepeso 25,0a29,9 Incrementado
Obesa Clase | 30,0 a 34,9 Alto

Obesa Clase |l 35,0a 39,9 Muy alto
Obesa Clase Il >40 Extremadamente alto

En esta primera consulta se indicaran los exdmenes complementarios siguientes para la consulta de
evaluacion:

Hemoglobina, hematocrito.

Grupo sanguineo y Rh

Glucemia en ayuna.

Serologia (VDRL)

Examen de orina, que se realizara para cada consulta.

Prueba para descartar HIV-SIDA |, Il a la pareja.

Exudado vaginal simple y gram

Heces fecales.

Fondo de ojo.

Urocultivo.

Ultrasonografia del programa (US) primer trimestre para corroborar la edad gestacional y detectar
malformaciones congénitas. El médico de la familia indicara el ultrasonido del primer trimestre
entre las 11 y 13.6 semanas.

Ultrasonido abdominal, cervicometria, Doppler de la arteria uterina.

Antigeno de superficie.

Electroforesis de la Hb.

En mujeres mayores de 35 afios realizar electrocardiograma, TGO, TGP, GG, FAL, Urea,
creatinina, acido arico, colesterol, triglicéridos, proteinas totales, coagulograma minimo y F/Ojo.

0O O 0O O O O 0O O O O O

O O O O

Remision para valoracion en la consulta de Genética antes de las 12 semanas de gestacion, para
determinar factores de riesgo genético y marcadores tempranos.

Remision al estomatélogo.

Valoracién con medicina interna.

Valoracién con consejero nutricional.

Valoracién con psicologia.

Consulta de psicoprofilaxis

Valoracién del trabajador social.

Definir el o los diagndsticos y los factores de riesgo presentes, asi como plasmar en el tarjeton las
acciones a desarrollar con cada uno de ellos para modificarlos e indicar los examenes especificos
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gue sean imprescindibles en cada uno de los problemas de salud identificados. (Ver anexo 3.)

15. Indicacién de los antianémicos orales. Prenatal 1 tableta diario hasta las 13.6 semanas y a partir de
las 14 semanas 2 tabletas al dia.

16. Desarrollar acciones de educacion para la salud: Covid-19, dengue, zika, chicungunya, prevencion
de la infecciones respiratorias, higiene comunal, ambiental, del hogar, prevencion de accidentes en el
hogar, importancia del ejercicio fisico, dieta balanceada, abolicion de los habitos téxicos, programa
de control sanitario internacional, etc.

17. Preguntar las inquietudes de la paciente o si tiene alguna pregunta que hacer.

18. Planificar la préxima consulta dentro de 15 dias para valoracion por el especialista de Obstetricia o el
especialista de Medicina General Integral del grupo basico de trabajo (GBT).

SEGUNDA CONSULTA. CONSULTA DE EVALUACION. (15 dias después de la captacion)

Se realiza por el obstetra a los 15 dias después de la captacién en conjunto con el médico de la familia,
pero puede ser realizada por el facilitador de obstetricia del GBT en su defecto.

Objetivos.

1. Precisar de nuevo la edad gestacional real. Se determinara el tiempo de gestacion sobre la base de la
anamnesis, del examen fisico y del resultado de la mensuracién de la longitud coronilla-rabadilla y otros
elementos ultrasonogréaficos. FUM y CRL

Dias transcurridos desde el primer dia de la FUM
EG = = cantidad de semanas
7 dias (Semana)

Actualmente el este célculo se realiza por el CRL (longitud coronilla rabadilla) que lo aporta el U/S del
primer trimestre. Pero el M/F debe conocer que el calculo de la edad gestacional de acuerdo con la fecha
de la dltima menstruacion es el parametro clinico de mayor exactitud para estimar la edad fetal. Para que
la amenorrea sea confiable debe tener las caracteristicas siguientes:

1. Ciclos menstruales regulares los Ultimos tres meses previos a la gestacion.

2. En los Ultimos tres meses no uso de anticonceptivos hormonales orales o parenterales.

3. Que exista un tacto vaginal, un examen abdominal con medicion de altura uterina, o un ultrasonido

acorde con la amenorrea.
Almanaque.

31 28 31 30 31 30 31 31 30 31 30 31

2. Detectar riesgos obstétricos. (Ver anexo 3)

3. Re-analizar: la anamnesis y el examen fisico general. El especialista realizara un tacto bimanual
mesurador de la pelvis y del cérvix. Examen con espéculo. Prestar atencion a la existencia de cambios
locales, o de exudados que sugieran una infeccién cervical, en cuyo caso realizara tratamiento
sindrémico, de acuerdo a las caracteristicas de la exudacion.

Es de extrema importancia realizar un tacto bimanual en el primer control prenatal que, ademas de las
caracteristicas cervicales (longitud, posicion, consistencia, caracteristicas del orificio cervical externo),
precise lo mas exactamente posible el tiempo de embarazo, esto cobra valor cuando se reajusta la edad
gestacional en una paciente que ingresa con la sospecha de restriccion del crecimiento intrauterino,
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embarazo prolongado, amenaza de parto pretérmino, maxime si no tiene bien precisada su fecha de
Gltima menstruacién. En el momento que con la vejiga vacia se tacta el fondo uterino a nivel del pubis
debe corresponder a una gestacion de 2 meses lunares o 10 semanas cronoldgicas. La medida de la
altura uterina realizada cuidadosa y sucesivamente por la misma persona puede ser un dato muy Util,
siguiendo la maniobra de Leopold. A las 20 semanas de gestacion debe tener 20 cm de altura uterina y
aumentar 1 cm por semana hasta las 34 semanas. Una vez al término de la gestacion la cabeza esté bien
osificada, insinuada en el primer plano de Hodge en la primigesta y generalmente libre en la multipara. La
altura uterina, generalmente esté entre 33 y 36 cm con ligera disminucion del liquido amniético.

4. Valorar los resultados de los examenes complementarios asi como remitir a la paciente, si fuera
necesario, a alguna interconsulta con medicina interna por alteraciones de estos complementarios. (ver
mas adelante)

5. Indicar antianémicos por via oral, asi como brindar orientaciones higiénico-dietéticas.

6. Indicar la Alfafetoproteina para que sea realizada entre las 15 y 19 semanas preferentemente a las 16
semanas.

7. Indicar el antigeno de superficie para la hepatitis B (AgHB) y la electroforesis de hemoglobina, si no se
ha realizado.

8. Ademas, se indicara una Cituria para la préxima consulta. Los valores normales de esta son:
Leucocitos < 20 x 10° /I, Eritrocitos < 10 x 108 /I, Cilindros < 1 cantidad / |

9. Quedaré la paciente clasificada como gestante normal o con riesgo. Este Ultimo se identificara y se
planteara su prondstico, estableciendo estrategias para afrontarlo. (Ver anexo 3).

10. Si la gestante es Rh negativo, se indicara grupo y Rh al esposo.

11. Garantizar a la paciente la educacion sanitaria adecuada atendiendo a sus factores de riesgo.

12. Indicar la Psicoprofilaxis y tratar de incorporar al esposo de la gestante a las actividades de este tipo.

Esta segunda consulta o consulta de evaluacion, se evaluardn los resultados de los complementarios
indicados en la _captacién, la valoracion del clinico, psicélogo y trabajador social de su Grupo Basico de
Trabajo, del master en genética clinica, estomatélogo y especialista en nutricién, psicoprofilaxis, con lo
cual se ratificara o modificara la clasificacion del embarazo dado por el médico de familia en la captacion.
En esta consulta se establecera la estrategia de seguimiento de la gestante, segun la necesidad de
atencion.

CONDUCTA ANTE EL RESULTADO POSITIVO DE ALGUNOS EXAMENES O LA PRESENCIA DE
RIESGO IMPORTANTE EN EL EMBARAZO.

A. Si los resultados de la Glucemia en ayunas se encuentran en cifras 24,4 mmol/L, indicar una prueba
de tolerancia a la glucosa oral (PTGO). Para realizar el examen inicialmente se toma una muestra de
sangre venosa en ayuna para determinar los valores de la glucemia, luego se administran 75 gramos
de dextrosa anhidra por via oral y a las 2 horas se realiza una nueva determinacion de las cifras de
glucemia. Los valores normales de la PTG son: ayuna < 5.6 mmol/l y a las 2 horas £ 7.8 mmol/l. Si
PTG positiva, ingreso, se le indica dieta de diabético por 5 dias y luego y luego se le hace perfil
metabdlico (perfil glucémico). Se determinard la glucemia en ayunas, 2 horas después de desayuno,
almuerzo y comida. Los valores normales de la glucemia en el perfil metabdlico son:

v" Ayunas: hasta 5.2 mmol/l

v' 2 horas después de desayuno almuerzo y comida: hasta 6.2 mmol/l

v' Valores mayores de 5.2 y 6.2 mmol / | diagnéstico de diabetes gestacional o pregestacional en
dependencia de la edad gestacional en que se establezca el diagnoéstico. El perfil glucémico se
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repite cada tres dias sea negativo o positivo el resultado.

Si _tiene riesgo de diabetes gestacional proceder segin programa de Tamizaje. La busqueda de la
Diabetes Gestacional se hard de forma activa, dado que esta es una enfermedad esencialmente
asintomatica, en una mujer con factores de riesgo de la enfermedad. Para ello se procedera de la
siguiente forma:

No Glucemia en ayunas* Glucemia en ayunas* i
Si Glucemia en ayunas* PTGO2h75¢g PTGO, si alas 26 sem fue normal

*Si aparece un valor > 4,4 (80) y < 5,5 mmol/L (99 mg/dl), en cualguier momento del embarazo incluir a la
gestante en el grupo de riesgo de D/G y hacer PTGO 2 h 75 g lo mas pronto posible como se describié
anteriormente. Hay que hacerle fondo de ojo en los tres trimestres y microalbuminuria (test de Stick) en
los tres trimestres.

Guia de evaluacion de la proteinuria semicuantitativa en el parcial de orina (test de Stick).
La albuminuria no solo refleja un dafio glomerular, es también un sensible indicador de una vasculopatia
capilar generalizada, mediada por la ateroesclerosis.

+ 300 mg — 1 g/L/ en orina 24h
++ 1g -2 g/L en orina 24h

+++ 29 - 3g/L en orina 24h

++++ > de 3g/L en orina 24h

Los valores de la microalbuminuria son:

<30 mg/dia | 30 — 300 mg/dia > 300 mg/dia
indice Albuimina Creatinina en orina IAC | < 3 mg/mmol | — 30 mg/mmol > 30 mg/mmol
Albuminuria normal alta 15-30 mg/24h o 10-20 mg/I

B. Si el parcial de orina es positivo, repetir. ¢ Como recoger la muestra de orina para diferentes estudios?

1. Parcial de orina: Se toma la primera orina de la mafiana o en cualquier momento del dia si es de
urgencia.

2. Cituria: De la primera orina de la mafiana, se elimina la primera porcién y se recoge parte del resto.
Deben existir buenas condiciones de higiene. En ella se evalian la presencia de leucocitos (valor
normal < 20 x 108/1), hematies (normal < 10 x 10° /I), cilindros (no deben estar presentes)

3. Muestras de orina de 2 h (Conteo de Addis): Se elimina la primera orina de la mafiana, preferiblemente
a las 6:00 h y se recoge toda la orina emitida 2 h después. Se Informa: Leucocitos (valores normales<
10 x 108 /), Eritrocitos (valores normales < 5 x 10° /I, Cilindros (no deben estar presentes)

4. Muestras de orina de 24 h (proteinuria de 24 horas): Se inicia el procedimiento a las 6:00 h de la
mafana previo vaciamiento de la vejiga y a partir de ese momento se recoge toda la orina durante el
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dia y la noche hasta el otro dia a las 6:00 h de la mafiana. Informa: volumen total, presencia o no de
albumina. Si existe albumina se informa su dosificacién en gramos x litro
Conceptos basicos que se deben dominar

1. Si el parcial de orina es positivo pero la paciente no tiene sintomas no se pone tratamiento, se toma
muestra para urocultivo y se espera el resultado. Si es positivo se trata segun protocolo y si es
negativo no se trata se brindan educacion sanitaria sobre como evitar la enfermedad.

2. Si el parcial de orina es positivo y la paciente tiene sintomas se le pone tratamiento segun protocolo
y de 5 a 7 dias después se realiza el urocultivo.

3. Si la paciente no tiene examenes de orina realizado y tiene sintomatologia urinaria se le pone
tratamiento segun protocolo y de 5 a 7 dias después se realiza el urocultivo.

4. Si el resultado del urocultivo refleja una sensibilidad diferente a lo protocolizado y en el informe de
resistencia no aparecen reflejados los medicamentos del protocolo se siguen las pautas terapéuticas
del protocolo.

Formas clinicas de presentacion de la infeccién urinaria

1) Anemizante

2) Emetizante

3) Gravidotéxica

4) Hipertensiva

5) Neurotdxica
Bacteriuria_asintomatica. Se define como la presencia de dos urocultivos consecutivos positivos, con el
mismo germen, con recuento de mas de 100 000 UFC (Unidades Formadoras de Colonias), en ausencia
de sintomatologia.
Medicamentos de eleccion para la bacteriuria asintomética son:
1. Amoxicilina: de 2 a 4 g/24 h (divididos en subdosis cada 6 u 8 h por 10 dias).
2. Trimethoprim + sulfametoxazol (Sulfaprin): de 160 a 800 mg por via oral cada 12 h por 10 dias (no

debe emplearse en el primero y tercer trimestre).
3. Cefalexina: de 2 a4 g en 24 h (1 as 2 capsulas cada 6 h) porl0 dias.
4. Otras opciones terapéuticas son el uso de esquemas de monodosis: Amoxicilina 3 gramos dia.
Cefalosporina 2 gramos al dia.

Contraindicadas_por efectos teratogénicas.

a) Cloranfenicol (Sindrome de bebe gris)

b) Las tetraciclinas (se depositan en los dientes y en los huesos del feto)

c) Las sulfas no se usan en el ler trimestre ni después de las 36 semanas pues producen

hiperbilirrubinemia en el feto.

Si la paciente presenta un cuadro clinico caracterizado por fiebre, que puede llegar a ser muy elevada
(sobre 39 °C), escalofrios intensos y, en el 85 % de los casos, dolor en regidén costolumbar y al examen
fisico:

* Maniobra de pufio-percusion: dolorosa en las fosas lumbares.

» Puntos pielo reno ureterales anteriores y posteriores: dolorosos.
Sospeche de inmediato pielonefritis aguda cuadro grave, requiere remision urgente maternidad provincial.
Los microorganismos observados con mas frecuencia son: E. coli (95 %), Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis y Enterobacter) (ver protocolo de Infeccion urinariay embarazo).

C. Si al examen fisico se detecta sepsis vaginal proceder teniendo en cuenta el siguiente manejo del
sindrome del flujo vaginal.
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Se introducen cambios en el protocolo de actuaciébn en gestantes que después de haberse aplicado
correctamente el flujograma de manejo sindrémico para el flujo vaginal y reconsultada a los 7 dias de
concluido el tratamiento persiste el flujo vaginal. La indicacion de exudado vaginal para cultivo y/o estudio
de clamidia y micoplasmas la hara el “(especialista en ginecologia y obstetricia y el MGI)”. En todos los
casos que se atiendan por sindrome de flujo vaginal se cumpliran las buenas practicas de atencion para
casos de ITS, las que incluyen: notificaciébn en hoja de cargo (s6lo la primera vez), consejeria en ITS,
tratamiento completo, control y tratamiento de parejas sexuales y promocién del uso de condones,
mostrar cdmo se usan, entregar alguno e informar dénde pueden adquirirse. “Comencemos por definir
aspectos basicos”. Para el diagndstico y tratamiento hay que basarse en el puntaje de la evaluacion de
riesgo mas el examen fisico de la gestante. En el tratamiento medicamentoso desaparece la Eritromicina
en tableta y el Clotrimazol 6vulo se usara en presentacion de 500 mg y se indica en dosis Unica. En el
exudado vaginal con cultivo se incluye el test de clamidia y el test de micoplasma y solo esté indicado si
persiste la infeccién al reevaluar la paciente a los 7 dias. A toda paciente con SFV se le indica perfil
sepsis que incluye serologia (VDRL), VIH, Antigeno de superficie para hepatitis B y anticuerpo para
hepatitis C, hemograma completo mas eritrosedimentacion y proteina C reactiva. El test de clamidia
evolutivo se repite cada 6 meses.

Fisiologia de la vagina. Contenido.
1. Moco cervical.
Descamacion del epitelio vaginal.
Trasudacion vaginal, secrecion de las glandulas vestibulares.
Flora muy variada.
PH &cido (4.0-4.5).
Coloracién. Clara, a ligeramente castafia.
Poca cantidad.
8. Inodoro.
Caracteristicas del cuello sugerentes de cervicitis
1. Asintomatico en muchos casos.
2. Cuello friable, edematoso, sangra facilmente.
3. Mucopus cervical.
4. Dolor a la movilizacion.
Vaginosis bacteriana
1. Flujo vaginal homogéneo.
Aspecto cremoso.
Color blanquecino a grisaceo.
Cantidad variable.
Mal olor (ha pescado).
Dolor y ardor que empeora con las relaciones sexuales
7. Ligero prurito
Trichomoniasis
1. Abundante flujo.
Color gris verdoso.
Homogénea y espumosa.
Hay evidencia de signos de inflamacion.
Prurito y/o irritacién en la vulva.
Disuria, polaquiuria.
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7. Colpitis difusa o focal.

8. Hiperemia mucosa vaginal.

9. Ocasionalmente dolor pélvico.
Candidiasis
Al inicio prurito vaginal intenso.
Flujo de color blanquecino adherido a paredes vaginales y cuello en forma de muget.
Sensacién de quemazon en la vagina.
Grumoso.
Inodoro.
Hiperemia, edema en la vulva
Fisura y maceracion vulva.
Relaciones sexuales dolorosas.
Ardor y dolor a la miccion.

=
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Clamidia.

1. Secrecion gruesa amarilla, adherente mucopurulento que hace sangrar el cuello cuando esta se

retira.

2. Cuello hipertréfico.

3. Ectropién que condiciona la infeccion.

4. Sintomas uretrales dados por disuria, polaquiuria (con orinas estéril).
Neisseria gonorrea.

1. Colporrea, secrecion endocervical mucopurulenta.

2. Dolor pelviano o no.

3. Enrojecimiento cervicovaginal y ectopia perioficial.

4. Disuria.

Vaginosis bacteriana. Es un sindrome clinico de etiologia polimicrobiana que surge al ser remplazada la
flora vaginal aerdébica normal principalmente por lactobacilos, por una flora anaerobia. Esta ultima,
observada en la tincion de Gram, incluye: bacteroides, gardnerella vaginalis, micoplasmas hominis,
prevotellas, porphyromonas, peptostreptococcus y mobiluncus. Es causa de la mas elevada prevalencia
de flujo vaginal o fetidez (10 a 15 %). Se asocia (factores de riesqo) a la presencia de varias parejas
sexuales, de una nueva pareja sexual, al empleo de duchas vaginales y a la carencia de lactobacilos en
el medio vaginal. Actualmente la consideran nuevamente como una infeccién transmitida sexualmente.

Diagndstico. Este puede realizarse mediante los criterios de Amsel: El examen clinico con espéculo,
muestra un flujo blanquecino a grisaceo, aspecto cremoso, fluido, homogéneo, que se adhiere a las
paredes vaginales, mal olor (ha pescado), dolor y ardor que empeora con las relaciones sexuales, ligero
prurito.
1. La presencia de células guia en el examen microscopico del flujo vaginal (mas del 20%).
2. La existencia de olor a “pescado descompuesto”, antes o después de afiadir hidréxido de potasio a un
hisopo humedecido en el flujo vaginal (prueba de Whiff) para detectar el desprendimiento de un olor a
aminas (isobutilamina, fenetilamina, putrescina, cadaverina y tiramina).
pH vaginal mayor de 4,5.
4. KOH positivo.
Se considera positivo el diagnéstico cuando estan presentes tres de los cuatro criterios enunciados en
el diagndstico.

w
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Complicaciones de la Vaginosis bacteriana (VB). El diagnostico de Vaginosis bacteriana antes de las 16
semanas de embarazo se asocia a un incremento de cinco veces la frecuencia de aborto tardio y es
causa de complicaciones infecciosas del aborto, la cesarea y la histerectomia. Ademas, el fallo de la
tocolisis y el parto pretérmino se hallan fuertemente correlacionados con el diagnostico de
corioamnionitis. La Vaginosis bacteriana constituye un factor de riesgo para la transmision del virus de la
inmunodeficiencia humana. Las mujeres con VB tienen 2 a 3 veces mas riesgo de desarrollar un parto
prematuro e infecciones puerperales. Las bacterias asociadas a la Vaginosis Bacteriana (prevotellas,
bacteroides spp., mobiluncus producen mucinasa que degradan el moco cervical. Se facilita el ataque por
colagenasas, elastasas, IgA proteasas, producidas por F. nucleatum u otros bacilos Gram (-) anaerobios
y mobiluncus, con la pérdida de la barrera mucosa y accién directa sobre las membranas ovulares
favoreciendo su rotura. Al mismo tiempo favorece la adherencia, colonizacion y multiplicacion bacteriana.

Complicaciones neonatales de la Vaginosis bacteriana. Las citoquinas inflamatorias, el factor de
necrosis tisular y las prostaglandinas (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a, PGE2 y PGF2a), asociadas con la Vaginosis
bacteriana, desempenfian un papel en el proceso inflamacién-infeccidén. Su elevada expresiéon en el liquido
amniotico y en neonatos de madres portadoras de vaginosis bacteriana se correlaciona con el parto
pretérmino, paralisis cerebral, leuco malacia peri ventricular y displasia broncopulmonar.

¢Como manejar clinicamente la Vaginosis bacteriana diagnosticada por el laboratorio o por el
examen fisico?

a). Mujeres no gestantes y sin factores de riesgo. Tratamiento local con metronidazol (tabletas vaginales
de 500 mg) 1 al dia por 7 dias o clindamicina (crema vaginal, 1 aplicacion diario por 1 semana o
clindamicina (tableta de 300 mg) 1 tableta cada 8 horas x 7 dias) via oral. No se requiere tratamiento de
la pareja.

b). Mujeres con factores de riesgo y gestantes. Tratamiento sistémico oral con metronidazol tableta de
250 mg administrar (250-500 mg ¢/8-12 horas x 7 dias), o Clindamicina 1 tableta de 300 mg cada 8 horas
x 7 dias). No se requiere tratamiento de la pareja. Durante el primer trimestre, el tratamiento puede
realizarse primariamente con clindamicina.

Si en el cultivo vaginal se informa estreptococo del grupo B se maneja de la siguiente forma:

Los farmacos de eleccion son ampicilina y clindamicina via oral. El tratamiento depende de la condicion
de riesgo de la mujer:

a). Mujeres sin factores de riesgo: tratamiento sistémico oral con ampicilina (capsula 500 mg) 1 capsula
cada 6 horas x 7 dias o tratamiento local con clindamicina (crema vaginal) 1 aplicacion diario por 1
semana. No se requiere tratamiento de la pareja.

b). Mujeres con factores de riesgo: tratamiento sistémico oral con ampicilina (capsula 500 mg) lcapsula
cada 6 horas x 7 dias o clindamicina 1 tableta de 300 mg cada 8 horas x 7 dias), asociado con
tratamiento local con clindamicina (crema vaginal), 1 aplicacion diaria por 1 semana. No se requiere
tratamiento de la pareja. Siempre solicitar cultivo y Gram de control.

Factores de Riesqo para la infeccién por estreptococo del grupo B
1. Recién nacido previos con enfermedad por estreptococo grupo B.
2. Bacteriuria por estreptococo grupo B en este embarazo.
3. Parto antes de las 37 semanas.
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En la gestante es util el tratamiento intraparto en mujeres portadoras de estreptococo grupo B (EGB),

para reducir el riesgo de sepsis neonatal, por o que debe tratarse a todas las mujeres portadoras o con

factores de riesgo de sepsis neonatal. Antibidticos utilizados en la profilaxis intraparto, en orden de

preferencia:

1. Penicilina G sodica (bulbo de 1 millén unidades) se administran 5 millones IV de carga, luego 2
millones IV cada 4 horas hasta el parto.

2. Ampicilina (bulbo de 500 mg) se administran 4 bulbos (2 gr) IV de carga, luego 1 gr IV cada 4 horas
hasta el parto.

3. Clindamicina (dmpula de 600 mg) se administra 1% ampula (900 mg) IV cada 8 horas hasta el parto.

4. Eritromicina (bulbo de 1 g) se administra (%2 bulbo) 500 mg IV cada 6 horas hasta el parto.

Recordar que la profilaxis es sélo durante el trabajo de parto. No se justifica administrar antibiticos antes

del inicio del trabajo de parto (riesgo de recurrencia y resistencia), ni después de ocurrido el nacimiento.

Si al momento del parto la mujer esta recibiendo alguno de estos antibidticos por otra razén (por ejemplo,

por una rotura de membranas de pretérmino), no se requieren antibiéticos adicionales.

La trichomoniasis vaginal. Constituyen entre el 5y 10 % de las ITS, puede ser aguda o crénica. Se
relaciona con el papiloma viral humano (HVP), se caracteriza por inicio agudo con sintomas intensos que
pueden ser similares a la Vaginosis bacteriana, pero en la trichomoniasis hay evidencia de inflamacion. El
diagndstico se basa en el examen clinico y el examen directo de las secreciones: pH por encima de 4.5,
células guias no se observan o son muy pocas, en la forma cronica la trichomoniasis se semeja un
leucocito.

La candidiasis vaginal. Es la 2da causa mas frecuente de infeccién vaginal, el 80 % son causadas por
candida albicans y el 20 % por candida glabrata y tropicalis. Dentro de los factores de riesgo mas
frecuentes tenemos (embarazo, uso de antibiéticos, corticoides, diabetes mellitus, uso de anticonceptivos
y los trastornos inmunoldgicos). Si el prurito esta ausente la candidiasis es improbable, el pH es menor de
4.5.

Clamidiasis Vaginal. La chlamydia trachomatis (CT) es una causa frecuente de enfermedad en hombres y
mujeres. Cuando infecta el tracto genital, puede transmitirse sexualmente y producir infecciones del tracto
genital bajo, enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad conyugal, conjuntivitis neonatal y neumonia del
recién nacido. Sospechar cuando se constata cervicitis mucopurulenta y en mujeres con riesgo de ITS.
Estudiar gonococo en forma simultanea. Deben tenerse en cuenta los factores de riesgo tales como:
edad menor de 25 afos, antecedentes de ITS, pareja nueva o varias o varias parejas, no es necesario
esperar el cultivo para imponer el tratamiento, se pueden utilizar los siguientes antibiéticos en orden de
preferencia:

o Azitromicinalgramooraldosis Unica.

o Amoxicilina500mgoralcada8horasx7dias.

o Eritromicina(base)500mgoralcada (fuera de programa)

o Doxiciclina 1 capsula de 100 mg ¢/ 12 h por 14 dias.
En la infecciébn no complicada utilizar Ofloxacino 300 mg 2 veces /dia por 7 dias (no usar en adolescente),
sulfaprin 1 tableta de 480 mg cada /6 horas por 10 dias, no usar en el primer trimestre ni después de las
36 semanas.

Neisseria gonorrea. Hay que tener en cuenta los antecedentes, posible coito infectante o promiscuidad.
En la mujer casi siempre es asintomatica y constituye el reservorio de la enfermedad. Toda paciente
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diagnosticada con neisseria gonorrea después de cumplir el tratamiento debe recibir tratamiento para
clamidias trachomatis.

Acciones a realizar en gestantes con flujo vaginal. Algoritmo.

Paciente que acude a consulta por flujo vaginal o pareja con sintomas de infeccién de transmision sexual
se le realiza Interrogatorio para determinar factores de riesgo: examen con espéculo mucopus cervical,
cuello friable, movilizacién cervical dolorosa y evaluacion de riesgo mas de 2 puntos, pareja con
secrecion uretral (2 puntos) o edad menos de 21 afios (1 punto), mas de 1 pareja sexual en los ultimos 3
meses (1 punto) o nueva pareja ultimos 3 meses (1 punto)

Si. Tratar vaginitis y cervicitis.
Tratamiento de la gestante y su pareja contra gonorrea y clamidiasis:

1. Ceftriaxona 250 mg intramuscular, dosis unica o

2. Cefixima 400 mg IM dosis Unica o

3. Espectinomicina 2 g ramos dosis Unica IM mas

4. Azitromicina 1g via oral, dosis Unica o Eritromicina 500 mg via oral 4 veces por dia durante 7 dias
Consejeria, entregar condones, promover su uso, tratar parejas sexuales por gonorrea, clamidia y
trichomonas.

No. Tratar solo vaginitis (Candidiasis, trichomoniasis y Vaginosis bacteriana)

1. Tratamiento a la pareja con metronidazol 1ltableta de 250 mg ¢/8 h x 10 dias o 2 g via oral dosis
Unica, o0 1 g cada 12 h x 24 horas.

2. Tratamiento de candidiasis con clotrimazol 500 mg 6vulo, dosis Unica o nistatina 100 000 U
(tableta vaginal), 1 vez al dia, preferentemente al acostarse, durante 14 dias solamente si alergia
al clotrimazol.

Consejeria, entregar condones, promover su uso; tratar al compafiero sexual: si el diagndstico es de
trichomonas: Metronidazol 1 tableta 250 mg ¢/ 8h x 10 dias o 8 tabletas equivalente a 2 gr de una sola
vez. De esta Ultima alternativa se pueden derivar 2 formas para administrarlo: (1 gramo cada 12 horas es
decir 4 tabletas c/12 h) o las 8 tabletas como dosis Unica. Nistatina en crema aplicar en el pene si hay
signos de balanitis o dermatitis.

Interpretacion de la valoracion de riesgo.

22 Positiva No importa el resultado Tratar vaginitis y
cervicitis
<2 Depende del resultado del examen | Positivo Tratar vaginitis y
ginecoldégico cervicitis
<2 Depende del resultado del examen | Negativo Tratar vaginitis
ginecoldgico
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Es causada por trichomoniasis, candidiasis y Vaginosis | Causada por gonorreay clamidiasis
bacteriana

Es la causa mas comun de flujo vaginal causa menos frecuente de flujo
vaginal

Es facil de diagnosticar Su diagnostico es dificil

Las complicaciones no son frecuentes Tiene complicaciones graves

La trichomoniasis exige tto de las parejas sexuales. En la | Siempre tratar las parejas sexuales
candidiasis, esta solo si recurrencia o presencia de balanitis o
dermatitis del pene.

Tratamiento de la cervicitis. El tratamiento de la cervicitis incluye tratar contra gonorrea y clamidias a la

gestante y a su pareja sexual. Los esquemas de tratamiento recomendados son:

1. Ceftriaxona bulbo de 1 g administrar 250 mg en dosis Unica intramuscular o

2. Cefixima 400 mg IM dosis Unica o Espectinomicina 2 g ramos dosis unica IM més

3. Azitromicina tableta de 500 mg administrar 1 gramo oral dosis Unica y como medicamento alternativo
la amoxicilina (capsula 500 mg) administrar 1 o 2 cipsulas cada 6 horas x 10 dias dosis total 1-2 g/24
h. La Eritromicina ya no se usa porque salié del cuadro basico del pais.

En algunos casos y en medios donde el laboratorio de microbiologia esté desarrollado se realizara

exudado vaginal con cultivo y, de ser posible, pesquisa de micoplasmas que son las bacterias mas

pequefas descritas, no tienen pared celular, se rompen con la tincién de gram y son resistentes a los

antibidticos betalactamicos. Se adquieren al inicio de la actividad sexual, son patégenos oportunistas

En el test de micoplasmas se pueden observar 2 especies:

1. Mycoplasma hominis, es componente de la microflora de la vaginosis bacteriana y produce signos
inflamatorios. Se asocia con parto prematuro.

2. Mycoplasma genitalium Ureaplasma spp. Este no produce signos/sintomas de infeccién vaginal o
cervical. Su aislamiento a nivel vaginal se relaciona con parto prematuro. La infeccion
intraamnidtica por esta bacteria se asocia con enfermedad crénica pulmonar en nifios prematuros
menores de 1500 g de peso al nacer, se ha asociado con cervicitis mucopurulenta. De este existe
2 tipos:

v'U. urealyticum,
v'U. parvum.
¢.Cudl es el tratamiento de la infeccion por Mycoplasma durante el embarazo?

Para Mycoplasma hominis: sensible a clindamicina y resistente a macrélidos (clindamicina: 1tableta de
300 mg oral cada 6 horas x 7 dias)

Para Mycoplasma genitalium Ureaplasma spp: sensible macrolidos y resistente a la clindamicina
(azitromicina tableta (de 500 mg) administrar 2 tableta de entrada y continuar con 1 tableta diario hasta
completar 5 dias de tratamiento o 1 tableta diario x 5 dias.
Diagnéstico de la GONORREA en la mujer.

» Sospechar en mujeres de alto riesgo de ITS (contacto de un caso, presencia de otras infecciones de

riesgo, multiples parejas sexuales y otras) e infeccion vaginal recurrente.

* Flujo vaginal purulento verdoso, resistente a tratamiento habitual.

* Cervicitis mucopurulenta.

+ Secrecion uretral purulenta en la pareja sexual (exprimir si hay duda).

* Disuria.
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Diagnéstico microbioldgico:

a. Cultivo en medio de Thayer - Martin.

b. Tincion de Gram que muestra diplococos arrifionados gram negativos intracelulares.

Complicaciones obstétricas. La presencia del gonococo en el tracto genital inferior, aumenta 2 veces el
riesgo de trabajo de parto prematuro y rotura de membranas de pretérmino. Ademas, las mujeres
portadoras pueden transmitir el microorganismo al recién nacido, favoreciendo la instalacion de una
oftalmopatia que puede conducir a la ceguera. Consideraciones clinicas. El gonococo ha adquirido una
importante resistencia a las penicilinas, por lo que se desaconseja su uso.

Tratamiento de la GONORREA.

Ceftriaxona bulbo 1g diluido en 4 ml de agua para inyeccidon administrar 250 mg por via IM = 1cc, en
dosis unica, o Ciprofloxacino tableta de 250 mg, administrar 2 tabletas (500 mg) por via oral, en dosis
Unica, u Ofloxacina tableta de 400 mg, administrar 400 mg via oral en dosis Unica, o Espectinomicina
(bulbo del g) se administra 2 g dosis Unica IM. Si hay posible coinfeccién por Chlamydia trachomatis:
azitromicina (tableta de 500 mg) se administra 1 g dosis Unica o doxiciclina (cdpsula de 100 mg), se
administra 1c4psula de100 mg por via oral, cada 12 horas, durante 7 dias o Tetraciclina (tableta 250 mg)
se administran 2 tabletas (500 mg) via oral, cada 6 horas por 7dias. En caso de la persistencia de la
secrecion o recidiva, trata con Metronidazol tableta de 250 mg, dosis 2 gr en dosis Unica por via oral (4
tabletas).

Nota. La doxiciclina y otras tetraciclinas estan contraindicadas en la gestacion y la lactancia.

La SIFILISes una enfermedad sistémica causada por el Treponema pallidum, espiroqueta de reservorio
humano exclusivo.

Tratamiento de la SIFILIS.

En la_embarazadas: Penicilina G benzatinica: 2,4 millones de unidades IM y repetir igual dosis a la
semana. Total: 4,8 millones de unidades.

Reaccion de Jarisch-Herxheimer. Endotoxemia causada por la liberacion de lipopolisacaridos de
treponemas destruidos. Ocurre en el 65 al 90 % de los pacientes tratados y se caracteriza por fiebre,
malestar general, cefalea, mialgias, artralgias y nduseas. Comienza varias horas después del tratamiento
y se mantiene aproximadamente las 16 h siguientes. En las mujeres embarazadas esta reaccion puede
causar sufrimiento fetal o parto precoz. A pesar de esta reaccién no se debe demorar el tratamiento.

El seqguimiento: en la mujer embarazada:

VDRL 1ro, 2do y 3er mes de Embarazo. (MGI). Si la paciente presenté serologia reactiva, realizar
seguimiento serolégico mensual hasta el parto y consulta con dermatologia, frecuencia mensual. Se
continda el control durante el puerperio y los siguientes 3 meses. Al neonato se le realiza examen clinico-
seroldgico y seguimiento por 3 meses.

Resumiendo.
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Metronidazol Clotrimazol (ovulo | Ceftriaxona bbo | Azitromicina | Mycoplasma hominis

(tab de 250 mg) | 500 mg) | de 1g administrar | tableta de | Clindamicina: 300
administrar 250 | administrar 1 ovulo | 250 mg IM, dosis | 500 mg | mg oral cada 6 horas
mg 3 veces por | vaginal, dosis | Unica o Cefixima | administrar X 7 dias

dia durante 7 a | Unica. En algunos | bbo de 400 mg | 1g via oral, | Ureaplasma
10 dias 0 2 g via | casos extender el | administrar  1bbo | dosis Unica. azitromicina tab/500

oral, o 1 gcada|tto por 20 3|IM dosis Unica o mg administrar 2 tab
12 h semanas (solo por | Espectinomicina de entrada y
indicacion del|bbo de 1 g continuar con 1 tab/d
obstetra) administrar 2 ¢ hasta completar 5
dosis Unica IM dias de tratamiento.
Eritromicina salio del

programa

D. Si existe anemia (Su diagndstico se establece cuando existen cifras de Hb < 11 g/l) o en examen de
la lamina periférica se observan signos de déficit de hierro tales como hipocromia, anisocitosis,
poiquilocitosis.

Factores de riesgo predisponentes.
1. Malnutricion

Infecciones.

Sangramientos crénicos.

Parasitismo.

Gastritis anaclorhidria.

Embarazo mdaltiple.

Mala absorcion intestinal.

Enfermedades crénicas.

Espacios intergenésicocartos.

. Dietas pobres en hierro
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Tipos de anemias:
A) Relacionadas con la gestacién (95 % ferropénicas), megaloblasticas, hipoplasias.
B) No relacionadas con la gestacion (Sicklemia, entre otras).

Ferropénicas:
Hb Hto disminuidos (< 11 g/l y < de 33),

VCM (volumen corpuscular medio) de 80 a 100 fL,

HCM (hemoglobina corpuscular media) de 28 a 35 pg,

indice de distribucion de los eritrocitos de 11 a 15,

Transferrina de 2.0 a 4.0 g/l (23 a 45umol/l),

Hierro sérico de 50 a150 g/dl (9 a 27 umol/l),

indice de saturacion de la transferrina de 20 a 50 %(< de 15 % hay deficiencia),

Ferritina sérica 215 mg/l (< de 15 mg/l hay deficiencia),

Puntos de corte de las concentraciones de Hb de acuerdo con la gravedad de la Anemia durante el
embarazo y en la edad fértil sequn criterios de OMS.

NSRRI
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Normal =110 g/l =120 g/l
Ligera % 100 a 109 g/l %2100 a 119 g/l
Moderada % 70 a 99 g/l %70 a 99 g/l
Grave <704l <70 g/l

Prenatal Fumarato Ferroso 100 mg 33 mg
Fumarato Ferroso | Fumarato Ferroso 100 mg 33 mg
Fumarato Ferroso | Fumarato Ferroso 200 mg 66 mg
Gluconato ferroso | Gluconato ferroso 300 mg 36 mg
Sulfato ferroso Sulfato ferroso 300 mg 60 mg

Nota: requerimientos diarios 60 mg, maximo 120 mg de hierro elemental diarios.

Prevencion y tratamiento de la Anemia por déficit de hierro en el embarazo.

Normal 2110 g/I Prenatal 1 tab diario desde el primer dia de la captacion hasta las
13.6 semana partir de las 14 semanas 1 tab 2 veces al dia hasta el
parto mas una alimentacién adecuada durante el embarazo

Prenatal 1 tab 2 veces al dia hasta el parto mas una alimentacion

Anemia ligera Hb Entre 100

y 109 g/l adecuada durante el embarazo
Anemia moderada Hb Entre | Primer esquema terapéutico.
80a99 g/l Prenatal 1 tab 2 veces al dia hasta el parto mas una sal ferrosa

(entre 30 y 60 mg de hierro elemental) ejemplo. Fumarato ferroso
1tab 200 mg diario (66 mg de hierro elemental).

Segundo esquema terapéutico.

Prenatal 1 tab 2 veces al dia hasta el parto mas un suplemento a
base de hierro heminico ejemplo:

Trofin: 60 mg de hierro hematico.

Bioestimulin: 16.0 mg de hierro heminico.

Ferrical: 28 a 30 mg de hierro grupo hemo.

Mas una alimentacion adecuada durante el embarazo.

Lo establecido en la anemia moderada.Si es necesario tto con
hierro dextran IM (Inferén), Transfundir glébulos rojos, mas una
alimentacion adecuada durante el embarazo.

Anemia grave < (Menor) de
80 g/l

Productos para la prevencion de la anemia disponibles en APS.

1. Prenatal. Composicion.
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Fumarato ferroso | 100 mg (33 mg hierro elemental)
Acido ascorbico | 150 mg

Acido félico 0.25 mg

Vitamina A 2000 U

Materlac. Es un alimento de base lactea de alta densidad energética, fortificado con vitaminas y minerales,
producto destinado exclusivamente para las embarazadas. Mejora el déficit de peso en las desnutridas y
garantiza un mejor aumento en la ganancia de peso. También se indicara a las embarazadas que, aunque
no resultaron ser desnutridas a la captacion, no hayan tenido una ganancia de peso adecuada en cualquier
otro momento del embarazo. Se considera como desnutrida toda embarazada cuyo indice de masa
corporal a la captacion sea inferior a 18.8 percentil el cual se calcula de la siguiente forma:

IMC = peso en kg / talla en m2 y Talla en M2 =Talla en cm x Talla en cm.

Nota. Embarazada desnutrida IMC menor de 18.8

Mufer. Suplemento destinado a la mujer en edad fértil para la prevencion de la anemia. Contiene 180 mg
de Fumarato ferroso equivalente a 59.4 mg de hierro elemental y 0.4 mg de acido folico. Se indica a todas
las mujeres no gestantes entre 15 y 39 afios que se dispensaricen por el médico y la enfermera de la
familia por cumplir uno o mas de los criterios clinicos epidemioldgicos de posibles factores de riesgo de
anemia. Dosis 1 tableta diaria por 3 meses.

Criterios de Seleccion.

1. Existencia de resultados de un examen de laboratorio indicativo de anemia en los ultimos 3 meses sin
tratamiento o con no respuesta al tratamiento. Hemoglobina con cifra por debajo de 120 g / | es
indicativo de anemia en este grupo.

2. Presencia de signos clinicos de anemia como palidez cutaneo mucosa, fatigabilidad excesiva,
palpitaciones, taquicardia y disnea.

3. Mujer que presenta sangramientos menstruales abundantes con una duracion de 7 dias y/o el nimero

de almohadillas sanitarias diarias sea mas de 6.

Existencia de partos previos en los Ultimos 6 meses.

Presencia de sangramientos crénicos de cualquier etiologia en los Ultimos 6 meses.

Mujeres bajo peso cuyo IMC sea menor d 18.5.

Mujeres que hayan recibido cirugias mayores o traumatismos mayores en el término de los ultimos 6

meses.

8. Mujeres que presenten estados de depauperacién post enfermedades infecciosas, nutricionales (post
hepatitis, leptospirosis, TB, EDA)

No gk

El hierro se presenta en dos formas de acuerdo a la estructura quimica.

» Hierro heminico (hemo). Est4 en alimentos elaborados con sangre, carne de res, pollo, pescado y
visceras, se absorbe entre un 15 y un 35 %, no se afecta su absorcion por la presencia de otras
sustancias en la dieta y se absorbe de acuerdo a las necesidades del metabolito en el organismo.

» Hierro no heminico (No hemo). Esta presente en la leche, huevos, leguminosas, cereales y vegetales,
se absorbe entre un 1y el 10 %, mejora su adsorcién en dependencia de algunos componentes de la
dieta. El hierro se presenta en dos formas de acuerdo a la estructura guimica.
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» Hierro heminico (hemo). Esta en alimentos elaborados con sangre, carne de res, pollo, pescado y
visceras, se absorbe entre un 15 y un 35 %, no se afecta su absorcion por la presencia de otras
sustancias en la dieta y se absorbe de acuerdo a las necesidades del metabolito en el organismo.

» Hierro no heminico (No hemo). Esta presente en la leche, huevos, leguminosas, cereales y vegetales,
se absorbe entre un 1 y el 10 %, mejora su adsorcién en dependencia de algunos componentes de la

dieta.

Factores gue favorecen la adsorcion del hierro.

Alimentos con hierro heminico.
Acido ascorbico (vitamina C)
Acido citrico.

Acido lactico.

Acido acético (vinagre).

El PH bajo favorece la adsorcion.

ok wpdpRE

Factores gue Inhiben la adsorcién del hierro.
1. Proteina de soya.

2. Fitatos (salvado y cereales)

3. Taninos (café y té)

Recomendaciones generales para mejorar la adsorcién del hierro.

Ingerir con las comidas alimentos ricos en vitamina C
Ingerir alimentos ricos en hierro heminico y no heminico
Dieta variada, con frutas y vegetales crudo

Evitar los factores que Inhiben la adsorcién del hierro.
Utilizar aceites y vinagre en las ensaladas

La vitamina A favorece la adsorcion

NENENENENRY

¢.Coémo calcular la dosis de hierro parenteral o Inferon?
Hb Normal (11 g/l) — Hb del paciente x 255 = mg de hierro.
Mg de hierro / 50 o 100 = cantidad de ampulas.

Criterios del uso del hierro parenteral.
1. Intolerancia gastrointestinal.
2. Sindrome de mala absorcion.

3. Anemia de 8.5 g/l presente a menos de 6 semanas del parto.(se usa hasta las 34 semanas)

4. No respuesta a tratamiento por via oral.

Productos disponibles para el tratamiento parenteral.

Hierro de dextran o Inferén

Ampula de 1y 2 ml (50 mg x ml)

Sacarato 6xido de hierro

Ampula de 5 ml (20 mg x ml)
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Dosis méaxima por dia 100 mg
Via Intramuscular profunda en Zic Zac, no se
frota

Consideraciones sobre el uso del hierro parenteral.

No exceder la dosis de 2 000 mg.

No administrar mas de 100 mg/dia.

Administrar en dias alternos.

Inyeccion intramuscular profunda en zigzag para evitar reacciones alérgicas y manchas en la piel.

. La respuesta inicial al tratamiento es aumento de la reticulocitosis y, posteriormente, incremento de la
hemogloblna el hematocrito y los hematies.

agkrwbdE

E. Investigacién del grupo sanguineo y factor Rh a toda embarazada que concurra por primera vez a la
consulta prenatal. Es aconsejable realizar también esta investigacion a toda gestante para la cual se
plantee la interrupcion del embarazo. Si se decide la interrupcion, debe explicarse el riesgo futuro.

a) Si la paciente es Rh negativo: investigue el grupo sanguineo y factor Rh al esposo.

b) Si el esposo es Rh negativo, no debera existir conflicto.

c) Si éste es Rh negativo y existe antecedente de enfermedad hemolitica relacionada con la pareja:
proceda a realizar el genotipo probable de ésta por el posible conflicto entre subgrupos.

d) Si la paciente es Rh positivo, pero existe algun precedente de enfermedad hemolitica que no es debida a
conflictos ABO, debera determinarse también el genotipo, por el posible conflicto entre los subgrupos Rh

e) Si existe conflicto potencial (paciente Rh negativo y esposo Rh positivo), realice la investigacion de los
anticuerpos maternos (Coombs indirecto) segun el siguiente esquema:

En primigestas: Coombs indirecto en consulta de captacién, a las 20, 28, 36 y 40 semanas. También
inmediatamente después del parto y a los 3 0 6 meses posteriores a éste, para comprobar si hay presencia
de anticuerpos o, de ser el Coombs negativo, determinar la efectividad que se ha logrado con la
prevencion. Esta frecuencia de realizacion favorece los criterios para inclusion de la gestante para profilaxis
ante parto.

En gestantes con historia de diferentes eventos sensibilizantes previos (abortos, partos, transfusiones,
etc.), se recomienda realizar el Coombs indirecto en consulta de evaluacién, 18 semanas de embarazo y
cada cuatro semanas hasta el parto (22, 26, 30 34 38), inmediatamente después del partoy alos 3y 6
meses posteriores con el mismo objetivo ya expresado. Si la determinacion de los anticuerpos se hace
positiva (Coombs indirecto), se diagnostica un conflicto real, se esta ante una Isoinmunizacién y la paciente
necesita manejo en consulta especializada por especialista con Diplomado en perinatologia, se realizara
coordinacion y discusién del caso con la consulta de referencia nacional (Hospital Eusebio Hernandez).

F. Si tiene riesgo de prematuridad: por incompetencia istmica cervical la evaluacién se realizara sobre
la base de la puntuacion propuesta por la Dra. Gladys Cruz Laguna y que aparece a continuacion:

30 mm y mas - .
Es la medicion del canal cervical entre los

Longitud cervical 25-29 mm

21-24 mm

orificios interno y externo
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15 mm y menos

Menos de 5 mm

Permeabilidad del Es la dilatacién del orificio cervical interno,
De5a9 mm

orificio cervical interno — cuyo vértice se encuentra en el canal cervical
10 mm y mas

Protrusion de S Es la protrusion de las membranas amniéticas
membranas en el canal cervical

16-20 mm |

Longitud cervical 30 mmy mas| 25-29 mm | 21-24 mm | 16-20 mm | 15 mm y menos

Pruebas de estrés Negativa Positiva
Protrusion de membranas Ausente

Presente
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Las cervicometria se consideran positivas si: longitud cervical menor de 25 mm en gestantes normales y
menor de 38 mm en gestantes gemelar, cuando el orificio cervical interno es permeable = 5 mm
(tunelizacién), cuando la prueba de estrés es positiva y cuando hay protrusién de las membranas ovulares.

Puntuacion para la profilaxis de la prematuridad.

1. Bajo riesgo para la prematuridad que responde al puntaje de cero a uno.

2. Riesgo incrementado para la prematuridad dos puntos.

3. Alto riesgo de prematuridad de tres a cinco puntos.

4. Inminencia de prematuridad responde al puntaje de seis 0 méas puntos.

5. Todo caso evaluado con criterio de uso de Pesario y/o progesterona debe ser seguido por especialista
de su area de salud tanto en el Hogar Materno como en el hogar.

Pacientes tributarias de tratamiento con progesterona:

Pacientes con antecedentes de parto pretérmino espontaneo anterior, incluye las roturas prematuras de
membranas antes de las 34 semanas y cervicometria positivas. Progesterona deposito ampula de 250 mg
1 ampula, intramuscular profunda una vez por semana. En pacientes con antecedentes de parto
pretérmino anterior comenzar el tratamiento entre las 16 y 18 semanas de gestacion hasta la semana 36.

Frecuencia del estudio ultrasonogréfico: Cervicometria.
*  Universal en pacientes de bajo riesgo de prematuridad (22 semanas y 26 semanas).
* En pacientes de alto riesgo de prematuridad (22 semanas, 26 semanas, 30 semanas, 32 semanas).
* En paciente con antecedentes manifiestos de incompetencia istmico cervical, se debera realizar
estudio ultrasonogréfico de cérvix en el segundo trimestre (14 semanas) para valorar la realizacion
de cerclaje o uso de pesario, segun experiencia.
Objetivo de esta valoracion:
*  Clasificar la paciente segun riesgo de prematuridad y tomar conducta.
*  Maduracion pulmonar fetal con esteroides. (Segun protocolo de la SCGO).(ver anexo 9)
*  Tratamiento con progesterona (Segun protocolo de la SCGO).
*  Colocacion de pesario cervical. (de reciente incorporacion entre las 16 y 22 semanas)
*  SCGO: sociedad cubana de ginecologia y obstetricia.
A la paciente con cervicometria positiva se le realiza: hemograma completo, proteina C reactiva, parcial de
orina, urocultivo, exudado vaginal con cultivo mas pesquisa de clamidia y test de micoplasmas.

G.Si tiene riesgos de enfermedad hipertensiva del embarazo. (Ver protocolo de hipertension y
embarazo)
1. Interconsultada en las semanas: 18, 24, 26 con reevaluacion 30 y 32.
2. Tener perfil de hipertensién en cada uno de los controles sefialados anteriormente. El perfil toxémico
comprende lo siguiente mas electrocardiograma y fondo de ojo.
Perfil hematoldgico: hemoglobina, hematocrito, |amina periférica, proteinas totales, albumina,
coagulograma completo, lonograma, glucemia.

Perfil Renal: Urea, creatinina, &cido Urico, aclaramiento de creatinina (2v/isemana), proteinuria de 24 h y
conteo de Addis (Proteinuria de 24 horas una vez alcanzado el diagndstico no tiene valor su repeticion).
Descartar proteinuria por Test de Stick y/o Microalbuminuria.

Perfil Hepatico: Transaminasa Glutamico Piravica (TGP), Transaminasa Glutamico oxalacetica (TGO), LDH
(lactato deshidrogenasa), FAL (fosfatasa alcalina), GGT (Ganmaglutamiltransferasa) 2v/semana,
colesteroal, triglicéridos.
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En el fondo de ojo se puede ver “El signo de Gunn” que es una disminucién focal del diametro venular
(Disminucion de la columna sanguinea a nivel del cruce con estasis vascular distalmente al mismo.) este
signo observa la deformacion del calibre venular en el cruce y, por ende, la dificultad circulatoria en este
lugar. Este angostamiento puede ser de magnitudes variables segun lo avanzado de la arterioloesclerosis
Puede ir desde estrechamiento leve a una interrupcion de la columna de sangre. (ver tabla).

Grado | Ocultamiento de la vena por la arteria.

Grado Il Compresion de la vena en el parénquima retiniano, con falta de
la columna sanguinea antes y después del cruce.

Grado Il Compresion de la vena con dilatacion del extremo distal venoso.

Grado IV | Presencia de exudados y hemorragias en el cruce.
(Pretrombosis)

* av.: arteriovenoso

3. Evaluacién por Medicina Interna, (previamente indicar electrocardiograma y fondo de ojo) Nutricién y
otras especialidades antes de las 18 semanas estableciendo plan de conducta y manejo.

4. Debe asociarse el uso de aspirina a bajas dosis de 125 a 150 mg/dia en la noche antes de las 16
semanas mas carbonato de calcio 1 tableta de 500 mg cada 12 h.

5. Toda paciente con riesgo social debe ser ingresada en el hogar Materno.

6. Las pacientes con riesgo de preeclampsia y crecimiento intrauterino restringido (CIR) debe indicarse
ultrasonido Doppler de la arteria uterina entre las 23 a 24 semanas y de ser patolégico debe enviarse
a las consultas de HTA y bajo peso de los hospitales para mayor evaluacion e indicar perfil de
hipertensién incluido hepatico, renal, hematolégico y seguimiento por el nivel secundario.

7. Siriesgo elevado de CIR, preeclampsia y /o Doppler de la arteria uterina patolégico debe iniciarse
desde las 28 semanas evaluacion ecografica con calculo de peso y Doppler de la umbilical c/15dias.

8. Paciente que después de las 20 semanas comience con cifras de tension arterial > 140/90 debe
ingresarse para estudio y evaluacion y definir si continua de forma ambulatoria en consulta del
Hospital, Ingresa en Hogar Materno 0 se mantiene ingresada al confirmarse el diagnéstico de
preeclampsia.

9. Toda paciente obesa en especial con IMC> 40 Kg/m2 deben tener interconsulta de Anestesiologia
antes de su ingreso hospitalario, con vistas a evaluar los riesgos potenciales.

H. Si IMC 2 25.0 a la captacion enviar a interconsulta con Medicina Interna, Nutricion, Endocrinologia,
Angiologia realizando pesquisa de comorbilidades como diabetes, hipertension, insuficiencia venosa,
trastornos cardiovasculares, renales, endocrinos, segun protocolo. Iniciar el uso de acido félico 1tableta 5
mg diario, si no lo estaba ingiriendo en la etapa preconcepcional desde la captacion, realizar EKG, perfil de
hipertension, fondo de ojo. En la evaluacion efectuar consentimiento informado sobre los riesgos del
presente embarazo y establecer el plan de manejo especializado y multidisciplinario. Realizar pesquisa de
diabetes gestacional como estéa establecido en el protocolo de diabetes.(ver protocolo de Obesidad).

I. Silagestante vive en una zona de riesgo de Zika se deben realizar las siguientes acciones
1. Captacion precoz.

2. Cumplimiento de la frecuencia de evaluacién prenatal establecida, buscar intencionadamente riesgos
de exposicion a la infeccion y/o haber tenido sintomas.
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3. Promover la concurrencia de la mujer a los controles prenatales, imprescindible los seis controles de
la atencién genética (captacion, ultrasonografia del primer trimestre, ultrasonografia del segundo
trimestre, ultrasonografia del tercer trimestre y evaluacion para alta de genética de las 33 semanas).

4. Orientar medidas de proteccion ambiental en su vivienda y alrededores (autofocal).

5. Aquellas gestantes que residen en zonas con transmisién activa del virus del Zika se orientaran:

a) El uso de medios de proteccion personal dia y noche durante todo el embarazo,
fundamentalmente en el primer y segundo trimestre: ropas que cubran el cuerpo, uso de
mosquitero y usar repelentes que contengan icaridina, picaridina o permetrina (productos
seguros durante embarazo y lactancia),

b) Uso de condon o abstinencia de las relaciones sexuales durante la gestacion.

J. Si la gestante esta infectada con el VIH, se debe realizar el examen de conteo de CD4 y carga viral
(CV) en cada trimestre. Valorar la terapia antirretroviral para la prevencién de la transmision materno
infantil, si la gestante no se halla bajo terapia. El esquema de drogas a utilizar depende del resultado del
andlisis de CD4 y carga viral; el tratamiento debe comenzarse a partir de las 14 semanas, si se trata de
una captacién precoz. Si ya la gestante tiene tratamiento para la infeccién crénica por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), valorar el esquema y adecuar las drogas a utilizar teniendo en cuenta
gue algunas son teratogénicas o cuya utilizaciéon no es segura en gestantes.

K. Si tiene riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa recomendar la realizacion de ejercicios
activos y pasivos y el uso de vedas elasticas de compresion gradual, evitar el reposo prolongado en
cama.(Ver protocolo de ETEV)

A partir de las 13 semanas se realizara la evaluacidon de la curva de peso: La educacion de las gestantes
debe comenzar desde su captacion, y nuestro objetivo es lograr que todas aumenten de peso, pero de
acuerdo con el indice de masa corporal. El aumento de peso no debe ser en forma brusca después de las
20 semanas. Se considera que toda gestante debe aumentar como minimo 8 kg de peso durante toda la
gestacion, aun aquéllas que tenian sobrepeso en el momento de la captacién. Se aceptan como cifras
totales entre 12 y 15 kg. El aumento de peso casi siempre comienza después del primer trimestre de la
gestacion, ya que en el primer periodo son frecuentes la anorexia, las nauseas y, en algunas ocasiones,
los vémitos. El aumento de peso fluctuara entre 1 y 2 kg cada mes, aproximadamente 0,5 kg por semana.
Si dicho aumento es escaso, se corre el riesgo de obtener un recién nacido con bajo peso al nacer. Por el
contrario, si es exagerado, estara presente el riesgo de macrosomia fetal o enfermedad hipertensiva del
embarazo. Ejemplo: paciente con una talla de 151 cm.

Pl 13.0semanas __ 49.0kg % 25y 50 percentil

PA 18.0semanas ___ 51.5kg % 25y 50 percentil

Comentario al respecto: una vez realizado el calculo de peso, lo primero es reflejar si la curva de peso se
mantiene en el mismo canal de percentil obtenido cuando se realizé el primer célculo, o si cambia al canal
inferior o al canal superior. Se debe reflejar si el incremento de peso ha sido adecuado, o ha tenido una de
las siguientes situaciones:

» No aumenta de peso: curva de peso estacionaria.

» Se produce un aumento brusco de peso o

» Se produce una ganancia exagerada de peso o

» Se produce una ganancia insuficiente de peso

En el caso de las gestantes que a la captacion son clasificadas como desnutridas con un indice de masa
corporal menor de 18.8 Kg/m? se acepta el cambio al canal superior como muestra del incremento o
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ganancia adecuada del peso es decir si estaba por debajo del 3er percentil se considera positivo, favorable
gue ascienda al percentil 3 o entre el 3 y 10 percentil. En el resto de los casos, peso adecuado, sobre
peso, obesidadno deben cambiar de canal, deben mantenerse en el mismo que tenian cuando se realizé el
primer célculo. Recordar que hay que consultar las tablas que se refieren a la ganancia de peso
(kg/semana), las que se refieren a la ganancia de peso (kg/periodo de gestacidn), las tablas que reflejan
la ganancia ponderal recomendada segun edad gestacional (kg/semana) para las pacientes con embarazo
gemelar y las tablas que reflejan la ganancia prenatal de peso total recomendada, segun clasificacién
nutricional y edad (Embarazada adolescente y adulta). (Ver anexo 5, 6, 7, 8).

Curva de tension Arterial (TA): A todas las pacientes se les debe tomar en cada consulta la T/A,
realizando andlisis de la misma globalmente en el embarazo. Calculando la tensién arterial media.
Estableciendo si estd normal o0 no. Se toman los datos reflejados en la consulta de captacion.
T/A Basal (se refiere a la primera toma en la captacion) ejemplo:100/60 mmHg
T/A Media Basal segun la siguiente formula

T/A sistdlica + 2 veces la T/A diastdlica
TAM =

3
TAM =100 +120/3 = 73.3 mmHg
TAM basal: 73.3 mm Hg
Luego en el momento del examen fisico se toma la T/A y se procede de la misma forma:
T/A actual (se refiere a la toma de la T/A en el momento del examen) ejemplo: 100/70 mm Hg
T/A Media actual: 80 mm Hg
Luego se comparan las dos curvas la basal y la actual y se comenta su comportamiento, recordar que:El
incremento de la tension arterial sistélica de 30 mm Hg o la diastélica de 15 mm Hg sobre los valores del
primer y segundo trimestre del embarazo o un incremento en 20 mm Hg de la tensién arterial media, aun
cuando los valores de tension arterial no alcancen las cifras de 140/90 mm Hg, es recomendable un
seguimiento y control mas estrictos de la paciente.

Curva de Altura Uterina (AU): A todas las pacientes se les debe medir la A/U en la consulta (en
dependencia de la edad gestacional), comparando con la consulta anterior y globalmente, hacer énfasis en
los incrementos a saltos, o0 no aumento de la altura estableciendo hipotesis o conductas al respecto. El
incremento normal de la altura uterina es del cm/semana, a partir de las 14 semanas. Una alteracion de la
altura uterina nos dara un signo de mas o de menos.

¢, Como determinar la edad gestacional cuando no se dispone de una cinta métrica?
A las 6 semanas el Gtero gravido se localiza a nivel de la sinfisis del pubis.

A las 16 semanas entre la sinfisis del pubis y el ombligo

A las 24 semanas a nivel del ombligo

Signo _de mas. Mas de 2 cm por encima de la altura uterina normal para esa edad gestacional. En este
caso existen las posibilidades diagndsticas siguientes:

Error de cuenta.
Obesidad.
Macrosomia fetal.
Gestacion multiple.
Polihidramnios.

arwdE
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6. Tumores y embarazo.
7. Mola hidatiforme.
8. Malformaciones fetales.

Error de cuenta. Se sospechara ante mujeres no eumenorreica 0 que no pueden precisar con seguridad
su FUM, ademas de basarnos en el primer tacto bimanual de consulta de captacién, donde no existié
concordancia entre su amenorrea y el tamafo alcanzado por el Utero; esto se corroborard con la
ultrasonografia del programa a las 20 semanas. Estas pacientes continuaran su APN en su area de salud
hasta las 40 0 41 semanas.

Obesidad. Desde la captacion se encontré un IMC mayor que 25 kg/m2 SC.

Macrosomia fetal. Se planteara esta posibilidad ante parejas de talla alta y por los APP y APF de diabetes
mellitus, asi como en aquellas mujeres con partos anteriores con pesos superiores a los 4 000 g. En el
examen fisico se detecta aumento de onda liquida y sélo se ausculta un foco fetal con mucha antelacion a
lo normal para otras gestaciones. Se corroborara la E/G por ultrasonografia evolutivas y se le debe realizar
una PTGO a la madre segun tamizaje para diabetes.

Gestacion multiple. Se sospecha por el aumento exagerado de peso materno, la palpacion de muchas
partes fetales, los movimientos fetales exagerados, no aumento de la onda liquida, la auscultacion de mas
de un foco fetal con diferencia en el nUmero de latidos por minuto, asi como signos de toxemia. Una vez
corroborado el diagnéstico por ultrasonografia, se debe dar informacién a la gestante y familiares para
lograr la cooperacion de todos en la prevencion de la prematuridad y darles a conocer que en nuestro pais
la metodologia de tratamiento en estas gestaciones es de ingreso precoz desde el diagnéstico de gemelar.

Polihidramnios. En esta entidad el Utero puede estar "tenso", con irritacion, y se determina la presencia
de onda liquida aumentada. Se detectan con dificultad las partes fetales y la auscultacién del foco fetal se
escucha como apagado; la gestante puede referir dolor abdominal y sensacién de hipotension severa en la
posicion en decubito supino. El ILA es lo que corrobora el diagnostico (ILA = 25 cm?3) y se deben descartar
las malformaciones fetales. Es necesario el reposo relativo, que puede cumplirse con un ingreso en el
hogar materno. Si ocurre un episodio de Polihidramnios agudo, puede ser necesario el empleo de
punciones evacuadoras y valorar la conducta que se seguira por el colectivo del hospital.
Valores del indice de ILA

* Oligoamnios si es menor que 5 cm.

» Disminuido si esta entre 5.1 y 8cm.

* Normal si se halla entre 8.1y 20 cm

« Aumentado si esté entre 20.1y 24.6 cm.

* Polihidramnios si es mayor que 25 cm.

Tumores y embarazo. Casi siempre existe el diagndstico previo de mioma o se sospecha desde el primer
tacto bimanual; se verificard por ultrasonografia y debe ser una paciente que se atienda en conjunto con
los ginecoobstetra del area para definir conductas de tratamiento. Las gestantes con diagndstico de quistes
de ovarios, se deben remitir al hospital para interconsultas y valorar la conducta terapéutica de acuerdo
con el tipo de tumor, edad, paridad, tiempo de E/G, etc. Todas estas gestantes necesitaran un reposo
relativo como profilaxis del parto prematuro.

Mola hidatiforme. Es uno de los signos de mas que se presentan con menos frecuencia, pero se debe
pensar en ésta cuando existen signos subjetivos del embarazo de forma exagerada: cuando el Utero
aumenta como a saltos, con una consistencia pastosa y predomina el eje transverso del Gtero sobre el
antero posterior. En muchas ocasiones antes de que ocurra el aborto molar, las mujeres refieren
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sangramientos en forma de manchas, como un agua rosada, no refieren movimientos fetales cuando
alcanzan el segundo trimestre de la gestacion y el médico no tacta partes fetales. Con la ultrasonografia se
observa la imagen de "nieve barrida" y la inexistencia de partes fetales. Su seguimiento posterior es
durante 2 afios como minimo, y asegurar el uso de algin método anticonceptivo.

Malformaciones fetales. Actualmente su diagnostico es bastante temprano en nuestro pais, por las
determinaciones de alfafetoproteina entre las 15 a 19 semanas de gestacion y la realizacion a todas las
gestantes de la ultrasonografia programada a las 20 semanas de gestacién. La decision de la interrupcion
0 no de la gestacion ante una malformacion fetal incompatible con la vida es una decision de la pareja; el
colectivo médico en discusion colegiada debe valorar el método o la via mas adecuada para la evacuacion
uterina, si es ésta la decision. Todos los diagnésticos presuntivos, ante un signo de mas o de menos,
deben ser confirmados en interconsultas del médico de la familia y los ginecoobstetra del area de salud.

Signho _de menos. Mas de 2 cm por debajo de la altura uterina normal para esa edad gestacional. Las
posibilidades diagnésticas pueden ser:
1. Error de cuenta.
Desnutricidbn materna.
Aborto retenido.
Muerte fetal.
CIUR.
Mola embrionada.
Malformaciones fetales
Oligoamnios
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Con la ultrasonografia del programa realizada a las 20 semanas de EG, corroboramos el posible error de
cuenta. Para el diagnéstico de signo de menos es necesario emplear el diagnéstico ultrasonografico para
corroborar la presencia de latido cardiaco, el indice de liquido amniético y el perfil de crecimiento. En todos
estos diagndésticos (excepto en el caso de error de cuentas) se realizara un ingreso precoz para mejorar el
estado nutricional de la paciente o determinar la conducta de interrupcion de la gestaciéon en el momento
mas adecuado para el binomio madre-hijo, si fuera necesario. En casi todas estas entidades el Gtero se
presenta irritable, el feto esta apelotonado, y existe un incremento insuficiente del peso materno o
decrecimiento. El ultrasonido permite el diagndstico de certeza en la mayoria de las causas.

TERCERA CONSULTA 18 SEMANAS (hasta las 18.6 semanas).

1. Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso, tensién arterial, presencia de
edemas, coloracion de piel y mucosas, entre otros.

2. Examen ginecobstétrico completo: altura uterina, descartar la presencia dinamica uterina.

3. Indicar ultrasonido del programa para que se lo realice en la semana 22 y asista a la consulta de
genética.

4. Indicar cervicometria para que se la realice en la semana 22 y luego consulta de prematuridad.

5. Indicar evaluacion nutricional para que se la realice entre las 22 y 24 semanas.

6. Continuar tratamiento antianémicos oral.

7. Indicar Cituria.

8. Anadlisis de las curvas de peso, tension arterial y altura uterina (ver la descripcion pagina 23, 24 de

este material).
9. Verificar atencién estomatoldgica,
10. Verificar las recomendaciones hechas por el obstetra en la consulta de evaluacién. Recordando

Metodologia para la atencidn prenatal | 45



11.
12.

13.
14.

siempre transcribir al tarjetén del consultorio todo lo descrito en el tarjetén de la paciente.

Garantizar a la paciente la educacion sanitaria adecuada atendiendo a sus factores de riesgo.
Establecer el diagnéstico y relacionar los factores de riesgo presentes en el momento de la consulta y
definir su estrategia de accion para modificarlos.

Definir fecha de la préxima consulta.

Firma y cufio del médico

CUARTA CONSULTA A LAS 22 SEMANAS (hasta las 22.6 semanas).

©

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Se realiza el examen fisico general y obstétrico.

Se analiza, comenta y transcribe la ultrasonografia (US) del programa, asi como lo descrito en la
consulta de prematuridad y genética.

Se deben precisar los sintomas referidos por la paciente y valorar su caracter fisiolégico o
patoldgico.

Indicar hemoglobina, hematocrito, cituria, exudado vaginal simple, glucemia, serologia, VIH,
antigeno de superficie, urocultivo con antibiograma fondo de ojo.

Mantener los antianémicos orales profilacticos.

Recordar la asistencia a la consulta de evaluacién nutricional prevista a realizar entre las 22 y 24
semanas.

Indicar la vacunacion o reactivacion del toxoide tetanico, de ser necesaria 22 y 26 semanas.
Vacunar con la antigripal.

Verificar asistencia a otros especialistas, si es que fue referida.

En gestantes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, indicar CD4 y carga viral
para su valoracion a las 26 semanas en la reevaluacion.

Si factores de riesgo de diabetes gestacional: indicar la realizacion de la PTG entre las 24 y 26
semanas para ser evaluada por la obstetra en la consulta de reevaluacion a las 26 semanas.

Si no tiene factores de riesgo de diabetes gestacional: indicar la realizacion de glucemia en ayunas
entre las 24 y 26 semanas para ser evaluada por la obstetra en la consulta de reevaluacion a las 26
semanas.

Analisis de las 3 curvas.

Indicar Doppler de la arteria uterina para que se lo realice entre las 23 y 24 semanas.

Verificar atencion estomatoldgica y/o alta del servicio, asi como la asistencia a las consultas de
genética.

Establecer el diagnéstico y relacionar los factores de riesgo presentes en el momento de la consulta
y definir su estrategia de accién para modificarlos.(ver anexo 3)

Definir fecha de la préxima consulta.

Firma y cufio del médico

Si_cesérea anterior: aplicar _protocolo de cesarea anterior y acretismo placentario: (ver protocolo de

cesarea anterior y acretismo placentario)
1. En el ultrasonido del primer trimestre se puede sospechar cuando el saco gestacional esté situado

cerca de la cicatriz anterior pero no es diagnéstico aun con la aplicacion de otras técnicas
disponibles.

En toda cesarea anterior debe evaluarse de forma temprana, desde el ultrasonido del programa de
genética a las 22 semanas Yy la realizacion del U/S transvaginal para la medicion de la longitud
cervical, el sitio de insercion placentaria.

3. Sise realiza diagnostico de placenta previa actuar segun lo establecido para esta entidad.
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QUINTA CONSULTA: 24 SEMANAS(hasta las 24.6). CONSULTA DE REEVALUACION

1. Se realiza por el especialista de ginecologia y obstetricia del Grupo Basico de Trabajo,
conjuntamente con el médico de familia en el consultorio.

2. Se analizan, comentan y transcriben los resultados de los complementarios y se adopta conducta
medica ante alteraciones de estos examenes segun se corresponda.

3. Valorar e interpretar el resultado del ultrasonido Doppler.

Si uterinas normales:
a) Si antecedentes de Preeclampsia iniciar control de T/A 3 v/isemanas 1 mes antes de la edad
gestacional donde inici6 el evento en el anterior embarazo.
28 semanas: Ecografia con biometria y peso fetal mas perfil de hipertension.
32 semanas: Ecografia con biometria y peso fetal mas perfil de hipertension.

Si uterinas Alteradas:
a) Realizar seguimiento por obstetra a las 24, 26, 28, 30,32 y 36 semanas.
b) En la semana 24: Perfil toxémico y control de T/A 3 v/semanas hasta las 32 semanas y 2v/semanas
hasta las 36 semanas.
c) En las semanas 28, 32 y 36: ecografia con biometria, Perfil biofisico, Doppler de las arterias
umbilicales, perfil toxémico.

4. Busqueda de signos de alarma en cada consulta prenatal y terreno tales como:

a) Valores de TA en 160/110 mm Hg.

b) TAS de 140 a 150/ TAD de 90 a 100 mm de Hg con Sintomatologia Visceral.

c) Preeclampsia con signos de agravamiento.

d) HTA cronica con cifras de T/A mayores de 150/100 mm Hg y/o signos de agravamiento o
preeclampsia sobreafiadida.

Toma de la tension arterial y los demas signos vitales.

Reevaluar la curva de tension arterial, curva de peso y la de altura uterina.

Descartar la impactacién temprana del polo cefalico (grado de encajamiento de este).

Valorar auscultacion del foco fetal, si es posible

. Comprobar movimientos fetales.

10. Realizar examen con espéculo para apreciar las caracteristicas cervicales, descartar las infecciones del
tracto reproductivo y valorar por tacto vaginal o ultrasonografia transvaginal las posibles modificaciones
del cérvix que hagan sospechar una amenaza de parto pretérmino.

10. Explicar a todas las pacientes los signos de alarma de parto pretérmino para que, ante cualquier
sintoma, acudan de manera precoz al consultorio médico. Explicar cémo interpretar en su hogar, el
patron contractil normal.

11. Valorar ingreso en un hogar materno, si hay riesgo de prematuridad, sobre todo en las &reas rurales.

12. Revisar las recomendaciones realizadas en la consulta de evaluacién nutricional realizada entre las 22
y 24 semanas.

13. Verificar la vacunacion o reactivacion del toxoide tetanico, de ser necesaria a las 26 semanas.

14. Verificar la vacunacion con antigripal.
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15.
16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.
24,

Verificar asistencia a otros especialistas, si es que fue referida.

Si es gemelar indicar madurantes pulmonares a las 26 semanas. (Ver anexo 9)

Orientar sobre puericultura prenatal, Maternidad y Paternidad consciente (psicoprofilaxis, lactancia
materna).

Indicar el chequeo completo del tercer trimestre para ver sus resultados en la préxima consulta
(hemoglobina, hematocrito, Parcial de orina, exudado vaginal simple, glucemia o prueba de tolerancia
a la glucosa a las pacientes con riesgo de diabetes gestacional, serologia y VIH a la pareja, antigeno
de superficie, urocultivo con antibiograma fondo de ojo, biometria fetal (28 semanas) y localizaciéon
placentaria.

Mantener igual tratamiento de antianémicos orales.

Verificar atencién estomatolégica y/o alta del servicio, asi como la asistencia a las consultas de
genética.

Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accion para modificarlos.Ver anexo 3
En gestantes con infeccion cronica por el virus de la inmunodeficiencia humana: indicar CD4 y carga
viral para ser evaluadas en la semana 32y verificar la eficacia de la terapia antirretroviral. La carga
viral debe estar por debajo de 1 000 copias; en caso de que esta no haya disminuido por debajo de
ese valor, valorar adecuada adherencia al esquema terapéutico y cambiar de terapia si se demuestra
adecuada adherencia.

Definir fecha de la pr6xima consulta.

Firma y cufio del médico

SEXTA CONSULTA: 30 SEMANAS(hasta las 30.6)

o u
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11.

Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso, toma de la tensién arterial y buscar
presencia de edemas.
Examen obstétrico (maniobras de Leopold). Hacer énfasis en la auscultacion de la frecuencia cardiaca
en un periodo de 10 minutos teniendo en cuenta que:

a. Normal: frecuencia cardiaca fetal entre 120 y 160 latidos por minuto.

b. Bradicardia: frecuencia cardiaca basal < 120 latidos por minuto.

c. Taquicardia: frecuencia cardiaca basal > 160 latidos por minuto.
Se analizan, comentan y transcriben los resultados de los complementarios y se adopta conducta
medica ante alteraciones de estos examenes segun se corresponda.
Andlisis de las 3 curvas.
Valorar el uso del espéculo, si fuera necesario, por sintomas y signos referidos o constatados.
Precisar el comportamiento del patron contractil en esta etapa, explicar nuevamente método de conteo
de movimientos fetales.
Indicar cituria.
Indicar biometria fetal cada 15 dias
Continuar tratamiento con antianémicos orales.
En gestantes con infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, verificar la toma de muestra
para CD4 y carga vital para valorar a las 32 semanas.
Verificar la realizacién a las 30 semanas del ultrasonido con vistas a descartar la placenta previa y, de
estar localizada en cara anterior, en la zona de la cicatriz, debe agotarse el diagndstico de placenta
acreta con ultrasonido doppler color. Si se comprueba el diagnéstico de acretismo placentario: ingreso
hospitalario en sala de cuidados especiales maternos perinatales, con ultrasonidos evolutivos a las 32
y 34 semanas, comprobando y optimizando el estado hematoldgico, programar la cesarea las 37
semanas,
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12.

13.

14.

15.
16.

Verificar atencién estomatoldgica y/o alta del servicio, asi como la asistencia a las consultas de
genética.

Uso de inductores de la maduracion pulmonar, segun lo establecido, ante el riesgo de nacimiento por
debajo de las 34 semanas.

Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accién para modificarlos. (Ver anexo
3)

Definir fecha de la pro6xima consulta.

Firma y cufio del médico

SEPTIMA CONSULTA: 32 SEMANAS (hasta las 32.6). INTERCONSULTA

13.
14.

15.

16.
17.

Se realiza con el especialista de ginecologia y obstetricia en presencia de su médico de familia en el
policlinico.

Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso y blusqueda de edemas.

Toma de la tension arterial.

Examen obstétrico. (Maniobras de Leopold).

Se analizan, comentan y transcriben los resultados de los complementarios y se adopta conducta
medica ante alteraciones de estos examenes segun se corresponda, (todos los del 11l trimestre).

Se comenta y transcribe los resultados de la biometria fetal. Se calcula y refleja su percentil.

Indicar Parcial de orina y hemograma para evaluar a las 36 semanas.

Desarrollar actividades del Programa de Maternidad y Paternidad responsables.

Instruir sobre prédromos y sintomas de parto, sobre los cuidados del puerperio y la lactancia materna.

. Continuar el tratamiento con antianémicos orales.
. Proporcionar licencia de maternidad prenatal a gestantes trabajadoras a partir de la semana 34. Si

gemelar a las 32 semanas.

. Verificar atencion estomatoldgica y/o alta del servicio, asi como la asistencia a las consultas de

genética y/o alta de servicio.

Andlisis de las 3 curvas.

Indicar biometria fetal para que se la realice a las 34 semanas y valorar percentiles.(Ver anexos 10,
11, 12)

Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accién para modificarlos. (Ver anexo
3)

Definir fecha de la préxima consulta.

Firma y cufio del médico

OCTAVA CONSULTA: 36 SEMANAS(hasta las 36.6)

1.

arwbdn
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Se realiza por el médico de la familia, a no ser que aparezca algun sintoma de alarma de parto
pretérmino.

Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso y busqueda de edemas.

Toma de la tension arterial.

Examen obstétrico. (Maniobras de Leopold)

Se analizan, comentan y transcriben los resultados de los complementarios y se adopta conducta
medica ante alteraciones de estos examenes segun se corresponda.

Se comenta y transcribe los resultados de la biometria fetal. Se calcula y refleja su percentil.

Indicar analisis de orina para evaluar a las 38 semanas.

Desarrollar actividades del Programa de Maternidad y Paternidad responsables.

Busqueda de signos y sintomas de enfermedad hipertensiva del embarazo e infeccién urogenital.

Metodologia para la atencidn prenatal | 49



10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Instruir sobre prédromos y sintomas de parto, asi como sobre los cuidados del puerperio y la lactancia
materna.

Analisis de las 3 curvas.

Verificar atencion estomatoldgica y/o alta del servicio, asi como el alta de genética.

Indicar perfil biofisico e ILA (indice de liquido amnio6tico) para que se o realice a las 37 semanas,
descartar signos deasfixiaagudaycroénica. (Ver anexo 13)

Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accion para modificarlos. (Ver anexo
3)

Definir fecha de la pro6xima consulta.

Firma y cufio del médico

NOVENA CONSULTA: 38 SEMANAS(hasta las 38.6)
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11.
12.

Se realiza por su médico de la familia, a no ser que aparezca algun sintoma de alarma de parto.
Interrogatorio basico y examen fisico general que incluye peso y busqueda de edemas.

Toma de la tension arterial.

Examen obstétrico. (Maniobras de Leopold)

Valorar y comenta los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior.

Se indican para proxima consulta hemoglobina, hematocrito y examen de orina.

Remitir a la consulta de término del hospital para las 40 semanas.

Comentar el resultado del perfil biofisico. Indicar perfil cada 15 dias.

Andlisis de las 3 curvas.

. Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accién para modificarlos. (Ver anexo

3)
Definir fecha de la pr6xima consulta.
Firma y cufio del médico

DECIMA CONSULTA: 40 SEMANAS (hasta las 40.6)INTERCONSULTA A TERMINO.

~

9.

10.
11.
12.

Su objetivo es determinar la conducta que se ha de seguir con la gestante a término. Las gestantes
son atendidas en esta consulta a partir de las 40 y hasta las 41,5 semanas. El nivel primario enviara a
la gestante con su carné obstétrico debidamente confeccionado.

Se realiza por el especialista de ginecologia y obstetricia designado.

Se valora toda la evolucién clinica obstétrica e integral reflejada en el carné obstétrico y los resultados
de los complementarios.

Reevaluar posibles factores de riesgo y definir su estrategia de accion para modificarlos. Ver anexo 3
Interrogatorio basico y examen fisico que incluye toma de tensién arterial, peso, busqueda de edemas
y cualquier otra alteracion general que refiera la paciente.

Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia entre la amenorrea, el
resultado de la ultrasonografia del programa y la edad gestacional.

Indagar y orientar sobre prédromos del parto.

Indicar pruebas de bienestar fetal (perfil biofisico y cardiotocografia fetal) de forma ambulatoria, para
ser vistas en el mismo dia.

Valorar y comenta los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior.

Se indican para proxima consulta hemoglobina, hematocrito y examen de orina.

Andlisis de las 3 curvas.

Firma y cufio del médico
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CONSULTA HOSPITALARIA DE GESTANTES A TERMINO A LAS 41 SEMANAS.

1. Esta se realiza por el especialista de ginecologia y obstetricia designado.

2. Valorar toda la evolucidn clinica obstétrica e integral reflejada en el carné obstétrico y los resultados de
los complementarios.

3. Interrogatorio basico y examen fisico que incluye toma de tensién arterial, peso, busqueda de edemas
y cualquier otra alteracion general que refiera la paciente.

4. Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspondencia entre la amenorrea, la

ultrasonografia del programa y la edad gestacional clinica si no se habia realizado en la consulta

anterior.

Indagar y orientar sobre prédromos del parto.

Analisis de las 3 curvas.

Valorar y comenta los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior.

Orientar sobre cuidados del recién nacido y cuidados del puerperio.

Indicar pruebas de bienestar fetal de forma ambulatoria para ser vistas en el mismo dia.

10. Valorar con espéculo o tacto vaginal, de acuerdo con sus sintomas, la posibilidad del inicio de trabajo
de parto.

11. Valorar la necesidad o no del ingreso en el hospital o citar para valoracion en los dias siguientes, hasta
las 41,3 0 41,5 semanas en que debe ingresar para su evaluacion final.

12. Firmay cufio del médico
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PUERPERIO. (Ver anexo 14)

Concepto. Se define como puerperio normal el periodo que transcurre desde que termina el
alumbramiento hasta el regreso al estado normal pre gravidico del organismo femenino. El puerperio se
divide en:

1. Puerperio inmediato, que esta dado en las primeras 24 horas.

2. Puerperio mediato, que transcurre desde 1 hasta los 10 dias.

3. Puerperio tardio, desde el onceno hasta los 42 dias posteriores al parto.

SEGUIMIENTO AL PUERPERIO. FRECUENCIA MINIMA DE EVALUACION

1. Captacion de la puérpera junto a su recién nacido antes de los 6 dias de parida.

2. Una consulta semanal los primeros 15 dias posteriores al parto, de conjunto con el obstetra del GBT.

3. Una visita en el primer mes de parida, que no debe coincidir con la captacién, que puede ser realizada

por el médico o la enfermera.

Los acépites 1, 2, 3 es lo que se establece en el programa del médico y la enfermera de la familia en su
edicion de afio 2011. Como estrategias del PAMI provincial y municipal se pueden orientar otras medidas
para un control mas estricto de las puérperas y recién nacidos lo cual varia de acuerdo a la situacion del
programa en cada territorio.

Seguimiento en casa

Es importantisimoelmediofamiliaryambientaldondevaallegarlamujerreciénparidaconelnuevointegrante de la
familia. Desdeantesdelnacimientodellactantesedeben
crearlascondicionesapropiadasparasubuenainstalacion,porlomenos,lascondicionesindispensables:

1. Cunaubicadaenlugarventiladoyresguardadodepeligros potenciales.

2. Existenaccidentesenelhogarconlosreciénnacidosquepuedenserfatalesodegravesconsecuencias,los
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10.
11.

cualesse evitanconmedidasdeprecaucibncomo:no
dormirconellactante,nodejarningunobjetosobrelacuna,lacocinadebeestaralejadadel lugar, separar la

cuna de la pared, entre
otras.Desdeantesdelpartosedebenexplicarlosejerciciosposnatales.Existendiversosejerciciosquese
orientanparalarecuperaciéndeltonomuscularyla prevenciondetrombosisenlasmujeresdespuésdel

parto,elprimerodetodosesladeambulaciénprecoz.
Enlasvisitasalapuérpera,ensumediofamiliar,elmédicolaorientasobremedidasgeneralescomo:higieney
cuidadoenlamanipulaciéndelapariday delreciénnacido,evitarenrarecimientodel
ambientecomohumoyoloresfuertesoruidos,limpiezadela
habitacion,eiluminacionadecuada,asicomoambientedetranquilidadalahoradeamamantar. También,lain
struirasobrelaimportanciadelalactanciamaterna
exclusivaenlosprimerosmesesylaalimentaciénadecuada que debe tener la madre.

Se realiza examen fisico integral por sistema y aparatos.

Estado general: deambulacion precoz, estado de las mucosas y de la piel, verificar presencia de
edemas.

Examen fisico aparto respiratorio y cardiovascular, tomar pulso y T/A.

Examen fisico del abdomen: para verificar involucién uterina y estado de la cicatriz en caso que la
hubiera.

Perineo: loquios y sus caracteristicas, asi como presencia de edema o signos de inflamacion y
estados de la sutura si la hubiera.

Mamas: verificar turgencia y secrecion lactea e integridad del pezoén, el médico puede orientar
sobre las técnicas de lactancia.

Miembros inferiores: edemas o dolor a la compresiéon de masas musculares.

Sedeberealizar unaconsultaenelconsultoriodel médicodelafamilia,enlaprimerasemana,paraverificar
pesoyexamenvaginalcontactoparaexaminar vaginaysuturas, lainvoluciondelcuellouterinoyel cuerpo
y la no presencia de otras
alteraciones.Posteriormente,seleorientaacercadelusodemétodosanticonceptivosdeacuerdoconsusinte
reses ylanoconvenienciadeunnuevoembarazo,porlomenos,hasta pasados 2 afios.

CONSULTAS Y VISITAS EN EL TERRENO

Durante la atencion prenatal, las gestantes también recibiran consultas y visitas en el hogar para la
valoracion integral de su embarazo. Las evaluaciones en el terreno se realizan, como minimo, con una
frecuencia mensual. Son muy importantes las que se realicen después de la captacion, entre las 14 y 20
semanas y entre las 26 y 30 semanas de edad gestacional. En la primera visita efectuada por el Grupo
Basico de Trabajo se debe valorar:

Estructura y organizacion de la familia.

Funcionamiento familiar y de la pareja.

Crisis por las que transitan.

Si hay algun tipo de violencia.

El desarrollo de estrategias de intervencion para lograr cambios en el modo y estilo de vida de la
familia, que permita favorecer la salud reproductiva de la gestante y tener un recién nacido vivo y sano.
El rol de la maternidad y paternidad consciente y responsable.

1.

ok v

ENTRE LAS 14 Y 20 SEMANAS

Se realizan visitas de terreno para lograr distintos propdésitos:
1. Influir en los aspectos nutricionales.
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2. Diagnosticar el riesgo de infecciones del tracto reproductivo.

3. Precisar el riesgo de aborto.

4. Sefalar la importancia de que las pruebas de alta tecnologia se realicen en el momento oportuno de la
gestacion.

ENTRE LAS 26 Y 32 SEMANAS se hace énfasis en:

En el riesgo de bajo peso al nacer.

Riesgo de Infecciones genitourinarias.

Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo

En la evaluacién nutricional.

En el Programa de Maternidad y Paternidad Responsables.

En el curso de psicoprofilaxis.

Insistir en el patron contractil normal y los signos sutiles de parto pretérmino.

Noakowdre

Y A PARTIR DE LAS 32 SEMANAS se insiste en:

Conteo de movimientos fetales como prueba de bienestar fetal.
Lactancia materna.

Cuidados higiénico-dietéticos del puerperio.

Antianémicos orales posparto.

Planificacion familiar y cuidados durante el puerperio.

abrwne

INGRESO EN EL HOGAR

Se realiza atendiendo a los principios establecidos en el Programa de Medicina Familiar. Se valora cada
situacion en particular y se actiia de acuerdo con las posibilidades especificas de cada lugar.

ATENCION PRENATAL DE AFECCIONES ESPECIALES

Se consideran las consultas especiales siguientes:
1. Gestantes a término. Ver lo descrito en la consulta de las 40 y 41 semanas.
2. Enfermedades asociadas al embarazo.
3. Riesgo obstétrico incrementado por otras enfermedades.

CONSULTA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS AL EMBARAZO

Su objetivo es dar atencidon especial a gestantes con enfermedades asociadas al embarazo o a
complicaciones obstétricas, cuando la complejidad del cuadro clinico dificulte su estudio y tratamiento en el
nivel primario. Estas pacientes pueden ser asistidas en los propios hospitales Ginecobstétrico o materno-
infantiles, en instituciones de referencia nacional o provincial o en consultas hospitalarias de riesgo,
garantizando, cuando ello sea recomendable, la asistencia multidisciplinaria. Entre otras consultas se
incluyen: asmaticas, cardiopatias, Sicklemia, nefropatias, hipertension arterial crénica, enfermedad
hipertensiva del embarazo, Rh negativo sensibilizado, diabetes y prediabetes en el embarazo, deficiencias
nutricionales, crecimiento intrauterino retardado (CIR) o cualquier otra enfermedad.

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN EL EMBARAZO
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Los cambios psicolégicos que se presentan en las gestantes estdn determinados por: rasgos basicos de la
personalidad, sus experiencias anteriores, sus relaciones con la pareja, sus condiciones socioculturales y
economicas. Durante el primer trimestre pueden existir sentimientos ambivalentes, cambios en sus
expectativas personales, en su conformacion corporal y en su relacién con el entorno. Ademas de las
preocupaciones por malformaciones congénitas, en el tercer trimestre la ansiedad y el temor aumenta ante
el pensamiento de dolores del parto o a morir durante este. Por ello es necesario brindar orientacion por el
Equipo Basico de Salud de todo lo relacionado con el embarazo, ofrecer apoyo psicolégico y promover que
la pareja y familia se integren como sistema de apoyo. Se debe insistir en la prevencion de la violencia
intrafamiliar y de pareja. Proporcionar recomendaciones para evitar la carga genérica, promover la equidad
de género al nivel de familia, para facilitar el autocuidado de la salud y funcionamiento familiar.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO

En ocasiones, las gestaciones en menores de 20 afios son no deseadas y se pueden captar de forma
tardia por ser embarazos ocultos asociados a multiples causas de indole psicosocial o personal (temores a
los padres y familiares, desconocimiento de fecha de ultima menstruacion, desarrollo de su proyecto de
vida, entre otras). Se debe hacer énfasis en la nutricién, en el apoyo emocional, en su relacion con la
pareja, con la familia y con el grupo (escuela), para que pueda tomar con responsabilidad y conciencia la
atencion de su embarazo, ya que su condicién la hace mas vulnerable al dafio biopsicosocial, por no tener
la mayor percepcién del riesgo. La morbilidad materna y perinatal es significativamente mas elevada. Son
problemas frecuentes la anemia, la hipertension inducida por el embarazo, la prematuridad y el bajo peso.
Es preciso insistir en las relaciones sexuales seguras para la prevencion de las infecciones de transmision
sexual, VIH/sida y en los aspectos relacionados con la educacién sexual.

MATERNIDAD Y PATERNIDAD RESPONSABLE

Se debe propiciar una educacién y salud integral a la mujer, al hombre y a la familia, antes, durante y
posterior al embarazo, a fin de que disfruten sus derechos de ser padre y madre y ejerzan, de manera
responsable, sus deberes en cada uno de los procesos de la maternidad y paternidad. Para ello se
tomaran en consideracion las cuestiones siguientes:

1. Desarrollar actividades educativas permanentes dirigidas al autocuidado de la salud de la mujer y
del hombre, que los preparen para el proceso de la maternidad y paternidad.

2. Garantizar el cumplimiento de las exigencias éticas, teniendo en cuenta los componentes de los
derechos sexuales y reproductivos de la mujer y del hombre, y las técnicas indispensables para el
manejo adecuado del embarazo, parto fisioldégico, alojamiento conjunto, atencién al recién nacido y
menor de 2 afios, asi como la participacién del padre previamente preparado.

3. Garantizar la preparacion de la madre, el padre y otros familiares para el ejercicio de su
responsabilidad en la atencion integral a la salud de sus hijas o hijos en distintas etapas de la vida.

4. Brindar atencion integral a madres, padres, nifias y nifios pertenecientes a grupos de riesgo.

5. Desarrollar competencias profesionales en el personal de la salud encargado de instrumentar las
actividades implicitas durante el periodo de la vida reproductiva.

6. Realizar una estrategia de educacion, informacion y comunicacién social para la promocion de la
“Maternidad y Paternidad Responsables” en la comunidad.

CONSEJOS PRACTICOS

El tarjeton de la atencion prenatal, representa por su caracter médico legal, el expediente clinico donde
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deben aparecer con letra clara y legible cada uno de los procesos médicos realizados a la gestante durante
la atencion pre y posnatal. Este documento reflejard la calidad de la atencion integral, en correspondencia
con el nivel cientifico del personal médico y paramédico y con el cumplimiento de las normativas, directivas
y metodologias emanadas del Ministerio de Salud Publica relacionadas con la atencion prenatal.En el
carné obstétrico se debe anotar todo lo que acontece durante la atencién prenatal de forma clara y sin
omisiones, sin tachaduras no borrones, no uso de corrector, lo cual garantiza la continuidad y la calidad de
la atencion que se le brinda a la gestante en cada etapa y unidades del sistema de salud por las que ella
transite.

RECOMENDACIONES GENERALES

Ejercicio: Existe evidencia de los beneficios del ejercicio en el embarazo, para reducir los niveles de
insulina y con ello disminuir los riesgos de diabetes gestacional.

Trabajo. La recomendacién es que la actividad laboral debe ser ejecutada en posicion sentada y que toda
embarazada debe hacer uso del permiso prenatal para su atencién médica en los diferentes momentos.
(Ver ley 13 de la proteccion e higiene del trabajo y la ley 1264 sobre la maternidad).Es importante que las
embarazadas conozcan las licencias o descansos retribuidos que les son facilitados por el Estado cubano:
Licencias otorgadas por el Decreto Ley 234, "Licencias retribuidas": « Licencia prenatal (a partir de las 34
semanas de gestacion si se trata de un embarazo normal o 32 semanas si fuese multiple. Tiene una
duracién de seis semanas, salvo en casos de adelanto o atraso del parto y constituye, su disfrute, una
obligacion, tanto para la trabajadora que debe recesar en su actividad laboral, como para la administracion
que esta en la obligacion de concederla. * Licencia posnatal, luego del parto la trabajadora tiene
garantizada una licencia retribuida de 12 semanas.

Viajes. Los viajes durante la primera mitad de la gestacién no aumentan el riesgo del embarazo.En la
segunda mitad, y en especial en el tercer trimestre, los viajes prolongados estan proscritos frente a
condiciones de riesgo. Los viajes en avidn con cabina presurizada son muy seguros Y las limitaciones que
las compafiias aéreas imponen, se extienden entre una y cuatro semanas antes de la fecha probable de
parto. En mujeres normales la limitacion de los viajes se establece mas bien por el tiempo necesario para
consultar un centro hospitalario, el que no debe estar a mas de 2 horas.

Tabaco. El habito de fumar tiene efectos deletéreos sobre el feto. Los hijos de mujeres fumadoras pesan
150-250 gr menos que los hijos de mujeres no fumadoras, presentan una mayor incidencia de aborto,
retardo de crecimiento intrauterino, parto prematuro, desprendimiento de placenta, rotura prematura de
membranas y mortalidad perinatal entre otros, por lo que se debe alentar efusivamente a la gestante a no
fumar.

Alcohol. El alcohol puede ser dafiino para el feto, sin que exista una relacion estricta entre dosis/edad
gestacional y dafio producido. La recomendacion es no beber alcohol durante el embarazo.

Cafeina. Si bien la cafeina no ha demostrado ser teratogénica, se relaciona con aumento de la incidencia
de taquicardia materna y también de reflujo gastroesofagico. La recomendacion es minimizar el consumo
de cafeina durante el embarazo. Consumos menores a 200 mg diarios de cafeina han demostrado ser
seguros durante el embarazo.

Actividad sexual. En presencia de sintomas de aborto, parto prematuro o metrorragia, el coito debe ser
proscrito. En mujeres sanas, la actividad sexual hasta 4 semanas antes del parto no aumenta el riesgo. En
cambio, en las cuatro Ultimas semanas de embarazo se ha descrito una asociacion entre la actividad coital
y una mayor frecuencia de parto prematuro, corioamnionitis, bradicardia fetal, y muerte fetal. En mujeres
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normales la recomendacion, es actividad sexual sin restriccion hasta 4 semanas antes de la fecha probable
de parto.

SITUACIONES ESPECIALES

A. Conducta ante la presencia de diarreas y conducta obstétrica en el célera.

1. Gestacion de 22 semanas o menos, si el feto esti vivo, solo debemos mantener hidratacion y

antimicrobianos.

Si el feto hubiera fallecido intra Gtero, debemos hacer lo mismo.

3. No debemos intentar la expulsién del producto de la gestacion. Recordemos que el célera bien tratado
y de forma oportuna se logra la recuperacion rapida de la gestante a pocos dias de iniciar el
tratamiento.

4. Sinos vemos obligados, por sangrados importantes u otras complicaciones (que son poco frecuentes),
utilizaremos el Misoprostol y la extraccion digital, cuidado con los anestésicos en el curso del célera
sintomético grave.

5. En presencia de muerte fetal in (tero en gestaciones de mas semanas y al término, recurrir a la cautela
clasica del Obstetra: “saber esperar’. Recordar que la intervencion cesarea provoca una pérdida de
sangre de 800 ml o mas que agravaria la “hipovolemia y el sindrome del feto muerto es muy raro y si
ocurre seria varias semanas después de la muerte fetal.

6. Gestacion con feto vivo pretérmino o a término: solo esperar respuesta al tratamiento y vigilancia
clinica.

7. En trabajo de parto, intentar el parto transvaginal. Si la paciente estuviera en etapa clinica de la
enfermedad, debemos proteger la cara y boca del bebito para que no se nos contamine con las heces
fecales maternas. Seria oportuno el uso de lavado vulvo vaginal con soluciones de &cido acético para
lograr pH lo mas acido posible, que ayuda a eliminar el nimero de vibriones.

8. Postparto en pacientes mejoradas, no existe contraindicacién para la lactancia materna. Extremar el
lavado de manos de la madre y el bafio de esta puérpera convaleciente.

N

Conducta ante gestantes y puérperas con sintomas gastrointestinales agudos.

v

Ingreso en sala de aislamiento
/ - Toma de muestrapara

estudio microbioldgico

Notificacion de caso Encuesta epidemiolégica Complementarios

v

Interrogatorio, examen fisico general y por aparatos

Y v

Evaluar estado de hidratacion Hidratada, Algun grado de deshidratacion, Deshidratacion grave

Evaluacién clinica

Estado de Normal, alerta Intranquila, irritable *Hipotonica hasta *comatosa.
conciencia Letargica o inconsciente
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Ojos Normales. Hundidos Hundidos

Boca y | Himedas Secas Muy secas

lengua

Sed Bebe Sedienta, bebe avidamente | *Bebe muy poco o es incapaz de beber.
normalmente, no *Pulso radial ausente o muy débil
esta sedienta

Pliegue Recuperacién Recuperacion lenta Recuperacion muy lenta (> de 5

cutaneo instantanea segundos)

Evaluacién No presenta | Si presenta dos o mas | Si presenta dos o mas signos en C o
signos de | signos en B tiene algun | uno de los marcados con asterisco se
deshidratacion grado de deshidratacion clasifica como deshidratacion grave. El

estado comatoso indica  shock
hipovolémico

Tratamiento | Seguir el Pesar la paciente y seguir | Pesar la paciente y seqguir

tratamiento del
plan A

el tratamiento del plan B

urgentemente el tratamiento del plan C

PLAN “A” DE TRATAMIENTO

a)
b)
c)
d)
e)

Aumente administraciéon de agua hervida
Contintie alimentacion
Administre sales de rehidratacion oral (SRO) [Toda la que desee (4 litros/dia)]

Si vomitos, espere 10 minutos y comience con sorbos pequefios hasta tolerarlos.
Contintie dando liquido hasta que pare la diarrea

f)  Tratamiento antibidtico: Azitromicina 1g VO, dosis Unica

PLAN “B” DE TRATAMIENTO

a)
b)
c)
d)

Sales de rehidratacion oral: 800 ml/h durante 4 horas
Si vomitos, espere 10 minutos y comience con sorbos pequefios hasta tolerarlos
Tratamiento antibiotico: Azitromicina 1g VO, dosis Unica
Cada hora: Evalie cambios en el estado de la paciente (deshidratacion diuresis).

Si vémitos frecuentes, evalle plan C de tratamiento
Después de 4 horas:

» Evalle estado de la paciente segun evolucién. Ajuste tratamiento segun plan A,Bo C

* Incorpore alimentos y otros liquidos

PLAN “C” DE TRATAMIENTO ;ES UNA URGENCIA MEDICA!

1. Administracién rapida de fluidos por via IV.

N

Canalice vena periférica con catéter 16 go 18 g

3. Sino se logra acceso vascular, pero se encuentra a menos de 30 min de un centro médico: envie la
paciente de inmediato para canalizar vena.
4. Si puede beber, administre SRO durante el viaje mediante jeringa, o sonda nasogastrica (800 a
1000 ml/h
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5. Sivomitos, disminuya el ritmo de infusidén oral. No use sonda nasogastrica en paciente comatosa

Hidratacion endovenosa. Ringer —Lactato 150 ml/kg/ para 24 horas y, si ho hay disponibilidad de este,
use solucion salina fisiologica al 0.9%. No use Dextrosa. 1ra hora 50 ml/Kg 2da hora 25 ml/Kg 3ra hora 25
mi/Kg

Si shock. Administre Ringer Lactato a 30 ml/kg en 30 minutos. Si el pulso radial permanece débil o no
detectable: Aumente la velocidad de infusion y continie con 70 ml/kg en 5 h, Inicie lo antes posible la
administracion de SRO

Tratamiento antibidtico. En caso de no poderse utilizar la via oral. Ciprofloxacino 200 mg IV c/12 horas
hasta completar 1g.

Evaluacién. Cada 1 hora las primeras 5 h, posteriormente cada 3 h. Ajuste administracion de liquidos,
segun el estado de hidratacion de la paciente

Criterios de alta

Alta clinica: cuando ocurre resolucién del cuadro clinico, segun criterio médico y una vez concluido el
tratamiento medicamentoso.

Alta epidemioldgica: una vez pasado el periodo de transmisibilidad, es decir, que la paciente no esté
excretando el Vibrio cholerae por las heces fecales (lo cual ocurre entre 24 y 48 horas después del
tratamiento). Ello debe ser demostrado con la realizaciéon de tres coprocultivos negativos en tres dias
consecutivos.

Alta hospitalaria: Al cumplir los criterios de alta clinica.

B. INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS

1. Paciente con sintomas respiratorios leves tales como obstruccién nasal, secreciébn nasal acuosa,
blanca o transparente, buen estado general, estado afebril se recomienda uso de antihistaminicos tales
como:

Dexclorfeniramina 1 tableta de 2 mg c/12 h, o benadrilina 1tableta de 25 mg c/12 h, o dimenhidrinato 1
tableta de 50 mg c/12, o hasta que desaparezca la sintomatologia.

2. Si la paciente presenta tos con expectoracion blanco, amarillenta, verdosa, etc. estado afebril, buen
estado general se recomienda lo siguiente:
Oseltamivir o Tamifla 1 capsula de 75 mg c¢/12 h por 5 dias mas azitromicina 1 tableta de 500 mg diario
por 5 dias.

ANEXOS

Anexo 1. Modelo de test de Citomegalovirus.

Nombre y apellidos, edad, sexo, carnet de identidad, direccién particular, municipio, provincia, No de
historia clinica, ocupacion, color de la piel, unidad o centro que envia la muestra, fecha de toma de
muestra. Diagnésticos: edad gestacional, otros diagnésticos tales como abortadora habitual, sospecha de
infeccion por Citomegalovirus (CMV), etc. Nombre del facultativo, firma y cufio.
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Anexo 2. Modelo de test de toxoplasmosis.

Nombre y apellidos, edad, sexo, carnet de identidad, direccion particular, municipio, provincia, No de
historia clinica, ocupacion, unidad o centro que envia la muestra, fecha de toma de muestra, convivencia
con animales ¢Cudéles?, APP, Antecedentes obstétricos, Diagndsticos: edad gestacional, otros
diagnésticos tales como abortadora habitual, sospecha de infeccion por toxoplasma gondii, nhombre del
facultativo, firma y cufo.

Anexo 3. Guia para la clasificacién del riesgo en las consultas prenatales, en los principales momentos de
la atencién obstétrica y para la reclasificacion en gestantes con riesgo preconcepcional.
Consultas prenatales.

Bajo riesgo.

1. Déficit nutricional entre los percentiles 3 y 10 y por debajo del percentil 10, de acuerdo con las

tablas antropométricas.
Antecedentes de muerte perinatal.

Incompetencia istmico-cervical.

Parto pretérmino o recién nacidos previos con bajo peso.
Parto previo con Isoinmunizacién Rh
Antecedentes de preeclampsia-eclampsia.
Antecedentes de desprendimiento prematuro de la placenta.
. Cesérea anterior u operacion uterina.
Alto riesgo

Tumor de ovario.

Trastornos hipertensivos.

Enfermedad renal.

Diabetes mellitus.

Cardiopatia.

Procesos malignos.

Anemia por hematies falciformes.

Neuropatias.

Enfermedad del tiroides.
. Hepatopatias.
. Epilepsia.
. Embarazo postérmino.
. Enfermedad hemolitica perinatal.
. Gestorragias.
. Alteraciones del volumen de liquido amnidtico.
. Enfermedad tromboenvolica.
. Embarazo mdltiple.
. Rotura prematura de membranas ovulares.
. Infeccién ovular.
. Entidades quirargicas agudas.
. Realizacion de procedimientos invasivos.
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Condiciones a vigilar en el consultorio.
1. Edad menor que 18 o mayor o igual que 35 afios.
2. Paridad mayor que 3.
3. Intervalo intergenésico menor que 1 afio.
4. Déficit sociocultural.
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5. Malnutricion por exceso o por defecto.

6. Habitos toxicos.

7. Aborto habitual (dos 0 mas) y abortos voluntarios a repeticién (dos 0 mas).
8. Recién nacido anterior con mas de 4 200 g de peso.

9. Citologia organica cervical anormal.

10. Malformacion anterior o trastornos genéticos.

11. Retraso mental.

12. Estatura menor que 150 cm.

13. Presion arterial de 120/80 mm Hg en la primera mitad del embarazo.
14. Retinopatia que corresponde habitualmente a diabetes o hipertension.
15. Trastornos circulatorios periféricos.

16. Infecciones cérvicovaginales.

Riesgo obstétrico. Evaluacidn en gestantes.
Bajo riesgo.

1. Ganancia de peso inadecuada.

2. Infecciones virales.

3. Tabaquismo y alcoholismo.

4. Anemia (hemoglobina menor que 110 g/L).

5. Desproporcion altura uterina/edad gestacional con signo de més.
Alto riesgo.

1. Trastornos hipertensivos del embarazo.

2. Infeccion urinaria.

3. Enfermedad hemolitica perinatal.

4. Diabetes mellitus pregestacional y gestacional, Gestorragias.

Anexo 4. Técnica de la medicion de la tension arterial.

1. Abstinencia previa por 30 min de fumar, ingerir alimentos, no debe estar en ambiente frio o
caluroso, no debe tener prendas ajustadas y se establece una buena relacién médico-paciente.
Paciente sentada en reposo, por 5 min.

Medir la tensién arterial en el brazo derecho a la altura del corazon.

Manometro de mercurio o aneroide bien controlado.

Manguito adecuado que cubra los dos tercios del brazo y ajuste bien.

Palpar la arteria en la flexura del codo y subir 30 mm Hg a partir del momento en que se deje de
percibir el latido.

Hacer descender la columna de mercurio (o la aguja) de 2 en 2 mm Hg.

La T/A sist6lica corresponde con el primer ruido débil que se ausculte (primer ruido de Korotkoff).

9. La T/A diastdlica corresponde con la desaparicion de los tonos (quinto ruido de Korotkoff

ook N

© N

Anexo5. Ganancia de peso (kg/semana) por trimestre, segun estado nutricional a la captacion

Peso deficiente Segundo trimestre 0,34a0,42 0,43 a 0,69 0,70a0,78
<188 Tercer trimestre 0262034 | 035a0,61 0,62 20,70
Peso adecuado Segundo trimestre 0,30a0,39 0,40 a 0,66 0,67 a0,75
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18,8 a 25,6 Tercer trimestre 0,23a0,31 0,32 a 0,58 0,59 a 0,67
Sobrepeso Segundo trimestre 0,27 a 0,34 0,35a0,63 0,64 a0,71
25,6 a 28,6 -
Tercer trimestre 0,20 a 0,26 0,29 a 0,53 0,54a0,61
Obesa Segundo trimestre 0,17 a 0,26 0,27 a 0,53 0,54 a 0,64
> 28,6
Tercer trimestre 0,15a0,23 0,24 a 0,48 0,49 a 0,56

Anexo 6. Ganancia de peso (kg/periodo de gestacién) acumulativa, por trimestre, segin estado nutricional
a la captacion

Peso deficiente|{Segundo trimestre 4,42a5,46 5,59 a 8,96 9,10a10,14
<
<188 Tercer trimestre 3,64 a4,76 4,90 a 8,53 8,68 a 9,80
Segundo Y tercer trimestre* 9,45 a 11,33 11,34 a 17,28 17,29 a 19,17
Peso adecuadoSegundo trimestre 3,90 a 5,07 5,20 a 8,57 8,71a9,75
1882256 Tercer trimestre 3,22 a4,34 451 a 8,09 8,26 a 9,38
Segundo vy tercer trimestre*| 8,64 a 10,52 10,53a15,93| 15,94 a18,09
Sobrepeso [Segundo trimestre 3,51a4,42 457 a 8,16 8,32a9,23
25,6 228,6 Tercer trimestre 2.,80a3,92 4,02 a7,45 7,56 a 8,54
Segundo y tercer trimestre*| 7,56a9,44 9,45 a 14,85 14,86 a 16,47
Obesa Segundo trimestre 2,21a3,38 3,51a6,88 7,02 a8,32
= 28,6 Tercer trimestre 2,10a 3,22 3,35a6,72 6,86 a 7,84
Segundo vy tercer trimestre* 50a7,55 7,56 a 12,96 12,97 a 14,58
* 13 a 14 semanas
Anexo 7. Clasificacion del estado nutricional en gestantes con embarazo gemelar
Peso deficiente 0,57 a 0,79 0,68 a0,79 0,57
Peso adecuado 0,45 a 0,68 0,57 a 0,79 0,45
Sobrepeso 0,45 a 0,57 0,45a0,68 0,45
Obesidad 0,34a0,45 0,34 a 0,57 0,34

Anexo 8. Ganancia prenatal de peso total recomendada, segun clasificacion nutricional y edad

Peso deficiente 12,5-18 kg 14,2 kg
Peso adecuado 11,5 - 16,0 kg 12,8 kg
Sobrepeso 7,0-11,5kg 11,2 kg
Obesidad 6,0 kg 5,8 kg
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Anexo 9. Criterios de uso de los inductores de la madurez pulmonar.

Pacientesguenoobtendranningunbeneficio
Maduraciéonpulmonarcomprobadaporestudiodelliquidoamniético.
Edadgestacionalde350massemanas.
Nacimientopretérminoprevistoenunperiodomenordel2h.
Riesgobajoparanacimientopretérmino.

Infecciénovular.

Contraindicaciondelempleodeglucocorticoides.

o0k wNPE

Pacientes gue obtienen méaximo beneficio

1. Edad gestacional entre 28 y 34 semanas.

2. Dismadurez pulmonar fetal comprobada por estudio del liquido amnidtico.

3. Signos de alarma de parto pretérmino que requieren tocolisis, incluido el embarazo gemelar.

4. Riesgo de nacimiento 24 h después de aplicada 1 dosis y antes de 7 dias de completada la induccién
de la madurez pulmonar.

5. Afeccibn materna, placentaria y fetal descompensada, que suponen la necesidad de interrumpir la
gestacion entre las 28 y 34 semanas.

Pacientes gue obtienen minimo beneficio
1. Edad gestacional mayor o igual que 34 semanas.
2. Nacimiento pretérmino previsto en las préximas 24 h.

Toda embarazada entre 26 y 34 semanas con riesgo INMINENTE de parto prematuro debe ser
considerada como candidata para un curso unico de corticoides. No esta indicada su administracion
profilactica si no existe un riesgo de prematuridad, excepto en el embarazo gemelar que se usa a las 26
semanas y una segunda dosis de refuerzo a las 30 semanas. La diabetes mellitus, los trastornos
hipertensivos del embarazo, la ruptura prematura de membranas o la restriccibn del crecimiento
intrauterino, no son contraindicaciones para el uso de los inductores de la maduracion pulmonar. Su efecto
maximo es en las primeras 48 h de la ultima dosis. No obstante, ya a partir de las 8h se obtienen
beneficios en el neonato, los mas usados son:

Betametasona: ampula de 4 mg/1 ml se administran 12 mg (3 &mpulas/3 ml) IM y se repite a las 12 h,
para una dosis total de 24 mg 24 horas (2 dosis) 0 8 mg cada 8 h, hasta un total de 24 mg (3 dosis) o0 12
mg diarios durante 2 dias.

Fosfato de Dexametasona: bulbo de 4mg/1mly de 8 mg/2ml se administran 6 mg IM c/12h por 48 horas,
para una dosis total de 24 mg en 48 h

Succinato de hidrocortisona sédica: bulbo de 100 mg/10ml y 500 mg/15ml se administran 500 mg
disueltos en 100 ml de dextrosa al 5% EV a pasar en 4-6 horas y repetir a las 12 horas, total 1g/24 horas.

Se repetira solo si aparecen condiciones clinicas objetivas o elementos ecograficos después de los 7 dias
de administrados:

1. Entre 7 a 14 dias de la Ultima dosis, solo administrar un rescate.
2. Mayor de 14 dias un rescate con dosis completa.

Anexo 10. Relacion edad gestacional, diametro biparietal.
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10 50 90
24 54-60-67
25 58-64-70
26 61-67-74
27 64-70-77
28 67-73-80
29 70-76-83
30 72-76-85
31 75-80-88
32 77-83-90
33 79-85-93
34 82-87-94
35 83-88-96
36 84-90-98
37 85-92-99
38 87-93-100
39 87-94-100
40 88-95-100
41 88-95-100

Anexo 11. Valores del perimetro abdominal y el peso fetal segun edad gestacional (Hadlock)

E.G.| P3| P10 | P50 | P90 | P97 E.G. P3 P10 P50 | P90 | P97
14 | 64 67 73 79 83 14 70 77 93 109 116
15 | 75 79 86 93 97 15 88 97 117 137 146
16 | 86 91 99 107 | 112 16 110 121 146 171 183
17 | 97 | 103 | 112 | 121 | 127 17 136 150 181 212 226
18 (109 | 115 | 125 | 135 | 141 18 167 185 223 261 279
19 | 119| 126 | 137 | 148 | 155 19 205 227 273 319 341
20 | 131 138 | 150 | 163 | 170 20 248 275 331 387 414
21 | 141 | 149 | 162 | 176 | 183 21 299 331 399 467 499
22 |161| 160 | 174 | 188 | 197 22 359 398 478 559 598
23 |161| 170 | 185 | 200 | 209 23 426 471 568 665 710
24 1171 181 | 197 | 213 | 223 24 503 556 670 784 838
25 181 | 191 | 208 | 225 | 235 25 589 652 785 918 981
26 | 191 | 201 | 219 | 237 | 248 26 685 758 913 | 1068 | 1141
27 | 200 211 | 230 | 249 | 260 27 791 876- 1055 | 1234 | 1319
28 209 | 220 | 240 | 260 | 271 28 908 1004 | 1210 | 1416 | 1513
29 | 218| 230 | 251 | 272 | 284 29 1034 | 1145 | 1379 | 1613 | 1724
30 | 227 | 239 | 261 | 283 | 295 30 1169 | 1294 | 1559 | 1824 | 1949
31 | 236 249 | 271 | 294 | 306 31 1313 | 1453 | 1751 | 2049 | 2189
32 | 245| 258 | 281 | 304 | 318 32 1465 | 1621 | 1953 | 2285 | 2441
33 | 253 | 267 | 291 | 315 | 329 33 1622 | 1794 | 2162 | 2530 | 2703
34 261 275 | 300 | 325 | 339 34 1783 | 1973 | 2377 | 2781 | 2971
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35 269 | 283 | 309 | 335 | 349 35 1946 | 2154 | 2595 | 3036 | 3244
36 | 277 | 292 | 318 | 344 | 359 36 2110 | 2335 | 2813 | 3291 | 3516
37 |285| 300 | 327 | 354 | 370 37 2271 | 2513 | 3028 | 3543 | 3785
38 292 | 308 | 336 | 364 | 380 38 2427 | 2686 | 3236 | 3786 | 4045
39 299 | 316 | 344 | 373 | 389 39 2576 | 2851 | 3435 | 4019 | 4294
40 | 307 | 324 | 353 | 382 | 399 40 2714 | 3004 | 3619 | 4234 | 4524

Anexo 12. Valores de la longitud del fémur y el perimetro cefélico segun edad gestacional (Hadlock)

E.G.| P3 | P10 | P50 | P90 | P97 E.G. P3 P10 P50 | P90 | P97
14 | 12 13 14 15 16 14 88 91 97 103 106
15 | 15 16 17 19 19 15 110 104 110 116 120
16 | 17 18 20 22 23 16 113 117 124 131 135
17 | 21 22 24 26 27 17 126 130 138 146 150
18 | 23 25 27 29 31 18 137 142 151 160 165
19 | 26 27 30 33 34 19 149 155 164 174 179
20 | 28 30 33 36 38 20 161 167 177 187 193
21 | 30 32 35 38 40 21 172 178 189 200 206
22 | 33 35 38 41 43 22 183 189 201 213 219
23 | 35 37 41 45 a7 23 194 201 213 225 232
24 | 38 40 44 48 50 24 204 211 224 237 243
25 | 40 42 46 50 52 25 214 222 235 249 256
26 | 42 45 49 53 56 26 224 232 246 260 268
27 | 44 46 51 56 58 27 233 241 256 271 279
28 | 46 49 54 59 62 28 242 251 266 281 290
29 | 48 51 56 61 64 29 250 259 275 201 300
30 | 50 53 58 63 66 30 258 268 284 300 310
31 | 52 55 60 65 68 31 267 276 293 310 319
32 | 53 56 62 68 71 32 274 284 301 318 328
33 | 55 58 64 70 73 33 280 290 308 326 336
34 | 57 60 66 72 75 34 287 297 315 333 343
35 | 59 62 68 74 78 35 293 304 322 341 351
36 | 60 64 70 76 80 36 299 309 328 347 358
37 | 62 66 72 79 82 37 303 314 333 352 363
38 | 64 67 74 81 84 38 308 319 338 358 368
39 | 65 68 75 82 86 39 311 322 342 362 373
40 | 66 70 77 84 88 40 315 326 346 366 378

Anexo 13. Volumen y valores del liquido amniético.

Elliqguidoamnidticoserenuevacontinuamente,
aumentadeformaprogresivadesdelasl2semanascon50mL,alasl6semanassonaproximadamente200mL,hasta
alrededordelas36semanas(1000mL)ydisminuyealfinaldelagestaciénhasta800mLaproximadamente,inclusode?2
50-500mLenelpostérminodelagestacion.Elfetodegluteunos500mLdeesteliquido en las 24 h.
Elliqguidoamnidticoestransparente,perocercadelfinaldelagestaciénsevahaciendoturbio, lechoso
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ysuolorrecuerdaeldelsemen.Estaconstituidoporagua (98,4%),albuminas,sales,glucosa,urea,vitaminasy
hormonas.Enelsedimentoseencuentrancélulasepidérmicasfetalesydelamnios,lanugoymateriassebaceas;ta
mbiéncélulasepitelialesdelarbolrespiratorioydeltractourinariodelfeto,ycélulasvaginales enlosfetosfemeninos.

Valores del indice de ILA:

* Normal entre 5y 25 cm.

* Oligoamnios si es menor 5 cm.

* Polihidramnios mayor que 25 cm.
El perfil biofisico mide: tono muscular, movimientos respiratorios, movimientos corporales, frecuencia
cardiaca y liquido amnidtico y se otorga una puntuacion entre 0y 2 puntos.

Anexo 14. Puerperio

Puerperio tardio. Este periodo comprende desde los 11 dias hasta 42 dias de parida. El seguimiento se
hara por el médico y la enfermera de la familia. Los aspectos mas importantes son:

1. Mantener la lactancia materna exclusiva.

2. Valoracion integral de la madre y el recién nacido.

3. Se orientara sobre la planificacion familiar futura.

4. Se prohibiran las relaciones sexuales.

Técnicas de la lactancia. Actualmente se comienza a lactar al nifio inmediatamente después del parto y
se continla a libre demanda. El recién nacido obtiene en los 2 primeros dias una cantidad moderada de
calostro rico en proteinas y minerales, pero con menos azlcar y grasas. En unos 5 dias el calostro sufre
una conversion gradual a leche madura. Es importante el contenido de inmunoglobina A que posee, ya que
protege al recién nacido de infecciones entéricas. Por lo general, la cantidad de leche va en aumento a
partir del tercer dia, y alcanza el punto culminante al final del tercer mes. Puede estimularse la lactancia
por moxibustion del punto Vaso Concepcion 17, en la linea media, al nivel de los pezones o cuarto espacio
intercostal. Ante todo, se requiere la higiene de las manos y las mamas, lo que se logra con un buen
lavado utilizando agua hervida y algodoén estéril. La puérpera debe estar sentada con comodidad, para lo
cual el asiento debe contar de un buen espaldar, y el pie del lado que lacta estard colocado sobre un
banquito. Si da el pecho acostada, lo hard sobre el lado de la mama utilizada, auxiliandose con una
almohada bajo el torax, para que le levante un poco el cuerpo. El nifio, mientras lacta, debe tener dentro de
la boca el pezdn y parte de la aréola; igualmente debera tener apartadas las ventanas nasales, para lo cual
la madre separa la mama con los dedos indice y medio de la mano contraria. La duracion de la lactancia es
variable, puede ser de 15 a 20 min, utilizando ambas mamas cada vez en forma alterna, pues con ese
tiempo casi siempre se consigue que la mama quede vacia; de no ser asi, debe completarse con la
extraccion manual o mecanica. Después de cada tetada, se colocara al nifio sobre los hombros para que
pueda expulsar los gases.

Consejos sobre la lactancia materna. Debido a que es de suma importancia, desde este momento se
explican sus ventajas:

1. EI 60 % de las proteinas de la leche humana, son proteinas solubles de facil digestion.

2. La relacion cistina/metionina resulta elevada, lo cual es muy importante ya que el lactante pequefio
tiene una capacidad limitada para convertir la metionina en cistina, amino4cido que es necesario
para el desarrollo del sistema nervioso central.

3. Tiene bajo contenido en fenilalanina y tirosina, aminoacidos aromaticos de dificil utilizaciéon por los
lactantes pequefios, principalmente los pretérminos.
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4. La grasa contenida tiene una alta proporcién de acidos grasos insaturados, sobre todo el acido

linoleico el cual es esencial para el crecimiento y crear las bases para evitar el desarrollo de la

arteriosclerosis.

La baja pero suficiente concentracion de hierro favorece la accion bacteriostatica de la lactoferrina.

6. Presencia del factor bifidus que promueve el crecimiento del Lactobacillus bifidus creando un medio
acido en la luz intestinal que interfiera y favorezca la absorcién con el crecimiento de coliformes y
bacterias patégenas y ademas favorecen la absorcién del calcio.

7. También es necesario que la futura mama conozca algunos consejos Utiles que se explican a
continuacion:

¢ Una buena preparacion durante el embarazo, ayudara mejor a lactar al bebé.

e Lactar al bebé en la primera media hora de nacido, es lo mejor.

e Desde el nacimiento hasta los 6 meses, el niflo debe ser alimentado de manera exclusiva, a
pecho, no es necesario darle ningun alimento.

e El nifio recibira la lactancia materna cada vez que lo desee (a libre demanda).

e Lactar al nifio 20 min de cada pecho, aproximadamente.

e Comenzar a lactar por el ultimo pecho que mamé el nifio.

e Tratar de hacer extraccion residual de la leche que queda en ambos pechos después de
ofrecerlos al recién nacido (o utilizando la extraedera manual), esto favorece el llenado de la
proxima toma.

e En el lavado de los pechos, antes de cada tetada, no emplear jabén, hacerlo solo con agua
hervida.

e Usar ajustadores que suspendan bien los senos, manteniendo los conductos lactiferos en
posicion que propicie el mejor vaciamiento de estos.

o

A continuacién, se muestra una seleccion de tareas docentes del material didactico confeccionado (Guia
de estudio), se indica la bibliografia para el logro de habilidades practicas.

Rigol-Santisteban. Obstetricia y Ginecologia Parte 2. ECIMED. Editorial Ciencias Médicas. La Habana
2014.http://www.bvscuba.sld.cu/libro/obstetricia-y-ginecologia-3ra-ed/. Capitulo 23. Pagina 267- 273.

Cabezas Cruz E. y colaboradores. Salud sexual y reproductiva. Manual de procedimientos Hogares
Maternos / Colectivo de autores. 22. ed. La Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2017. 140 p. Capitulo 3.
Pagina 14-
27.http://Iwww.bvs.sld.cu/libros/manual_procedimientos hogaresmaternos/manual_procedimientos hogare
smaternos.pdf

Obstetricia y Perinatologia. Diagnostico y tratamiento. ECIMED. La Habana, 2012. Dres. Cabezas Cruz,
Cutié Leodn, E. y Santisteban Alba, S.R. Capitulo 7 pagina 38-48.

Alvarez Sintes, R y colaboradores. Medicina General Integral. Salud y Medicina. Tercera edicion. ECIMED,
La Habana, 2014. Capitulo 48. P4gina 439-446

Breto Garcia, Piloto Padrén y otros. Guias de actuacién en las afecciones obstétricas frecuentes. ECIMED,
La Habana, 2017.http://www.bvs.sld.cu/libros/quias _actuacion_afecciones obstetricas/.pdf

Cambero Martinez y otros. Temas de Obstetricia para la atencion primaria de salud. ECIMED, La Habana,
2019.http://www.bvscuba.sld.cu/libro/temas-de-obstetricia-para-la-atencion-primaria-de-salud/.Capitulo 1
pagina 1-18.
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http://www.bvscuba.sld.cu/libro/obstetricia-y-ginecologia-3ra-ed/
http://www.bvs.sld.cu/libros/manual_procedimientos_hogaresmaternos/manual_procedimientos_hogaresmaternos.pdf
http://www.bvs.sld.cu/libros/manual_procedimientos_hogaresmaternos/manual_procedimientos_hogaresmaternos.pdf
http://www.bvs.sld.cu/libros/guias_actuacion_afecciones_obstetricas/.pdf
http://www.bvscuba.sld.cu/libro/temas-de-obstetricia-para-la-atencion-primaria-de-salud/

Oliva Rodriguez J.A. Obstetricia y Ginecologia. La Habana ECIMED, 2007.Danforth’s Obstetrics and
Gynecology. Lippincott-Raven, Philadelphia 2001.

William. Obstetricia. ECIMED, 2003. Gonzalez Merlo, J. Gonzélez Bosquet, J., Gonzélez Bosquet, E.
Ginecologia | y Il. La Habana ECIMED, 2007.

Seleccidn de tareas docentes.

1. En el continuo servicio de atencion a la salud reproductiva, la atencion prenatal representa una
plataforma para llevar a cabo importantes funciones de atencion de la salud, como la promocién
de la salud, la prevencion de enfermedades, el diagndstico y tratamiento de ellas. Basado en lo
anterior explique las caracteristicas de la ATP.

2. Las funciones de comunicacién y apoyo de la atencién prenatal son esenciales, no solo para
salvar vidas, sino para mejorar la calidad de vida y aumentar la calidad de la atencion. Teniendo
en cuenta lo anteriormente expuesto explique cdmo esta concebida la planificacion de consultas
y cudales de ellas son realizadas por el especialista en Obstetricia.

3. A través de la atencion prenatal que se le brinda a cada embarazada, se establece una
asistencia médica integral y particularizada, que posibilita determinar y accionar precozmente
sobre los factores de riesgo modificables, mediante la vigilancia continua. Basado en lo anterior
como usted realizaria la clasificacion del riesgo en las consultas prenatales, en los principales
momentos de la atencion obstétrica y para la reclasificacibn en gestantes con riesgo
preconcepcional.

4. En la metodologia de la ATP se establece la realizaciébn de examenes complementarios durante
el embarazo para pesquisar y diagnosticar afecciones o diferentes estados de salud. Teniendo
en cuenta este argumento relacione cuales son los estudios de tecnologia de avanzada que se le
indican a una embarazada durante su Atencién Prenatal. De 3 de ellos, explique qué afecciones
diagnosticas y en qué momento se indican.

5. En la primera Mitad del embarazo pueden sucederse varios eventos 0 procesos en cuyo cuadro
clinico aparece la hemorragia y el dolor. Basado en lo anteriormente expuesto enuncie cudles
son estos eventos y establezca las diferencias entre cada una de ellas basado en su cuadro
clinico, hallazgos que se pueden encontrar en el examen fisico o elementos que se pueden
obtener de los estudios imagenoldgicos o de laboratorio.

6. La Semiologia obstétrica permite la exploracion obstétrica de la gestante que debe dominar el
médico general bésico, pues de una correcta valoracion clinica de la paciente, dependen
muchas conductas a realizar, que se traducen al final en la correcta evolucién del binomio
materno fetal. En fin, el diagnostico clinico es un arte que todo médico debe dominar y en
especial el médico general basico que es el primero en consultar a la paciente.Basado en lo
anteriormente expuesto enuncie cuales son los principales eventos hemorragicos que se pueden
presentar en la segunda mitad del embrazo y establezca las diferencias entre cada una de ellas
basado en su cuadro clinico, hallazgos que se pueden encontrar en el examen fisico o
elementos que se pueden obtener de los estudios imagenoldgicos o de laboratorio.

7. La anemia por déficit de hierro es la forma méas extendida de anemia en el mundo, representa un
problema de salud en Cuba y es el mas frecuente trastorno nutricional en el curso del embarazo.
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Esta forma de anemia aparece cuando no hay una cantidad suficiente de células rojas en
sangre, provocada por la disminucion o ausencia de reservas de hierro en el organismo, debido
en lo fundamental, a la carencia de este nutriente procedente de la dieta. Los factores
fundamentales responsables de que ocurra anemia por deficiencia de hierro durante el
embarazo, existen con anterioridad al embarazo actual y son: Dieta con bajo contenido en hierro,
menstruaciones abundantes, embarazos anteriores sin una adecuada suplementacion férrica. Al
respecto dida:

'ro usted conoce se utilizan en la APS

zoy el puerperio?

g Natural y Tradicional a base de hierro

U Cunueo oo Utilizan en el tratamiento preventivo y terapéutico para corregir el déficit
de hierro durante el embarazo y el puerperio?

f) ¢Cbémo usted realiza el calculo de las necesidades de hierro parenteral que presenta una
paciente con cifras de hemoglobina de 8,8 g/I?

g) Describa que resultados usted espera encontrar en el estudio de anemia y en la lamina
periférica.

h) ¢Qué recomendaciones usted le haria a una gestante del primer trimestre para evitar la
anemia?

Seleccién de Preguntas de Autoevaluacion
a) En la siguiente imagen se muestra el tamafio del Utero de acuerdo a la diferente edad gestacional que

se describe. ¢ Qué maniobras de Leopold usted realizaria en cada una de la edad gestacional propuesta?
Describa la manobra. k

40 sSpnanas
32 sefanas

24 scihanas

16

b) En la siguiente imagen se muestra una mama dividida por cuadrantes. ;Coémo usted realizaria el
examen fisico de las mamas en una mujer? ¢Qué puede encontrar? ¢Qué actividades de educacion para
la salud se le deben orientar a la madre para garantizar una lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de edad del bebé?
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Fig. A. Fig. A. Fig. B.

Fig. A. Division de la mama en regiones. P: region periareolar; CSE: cuadrante superoexterno. CSI:
cuadrante superinterno; CIE: cuadrante inferoexterno; Cll: cuadrante inferointerno.
Fig. B. Examen de las mamas.

c)La ganancia exagerada de peso ¢Qué riesgo proporciona?

d)La ganancia baja de peso ¢Qué riesgo proporciona?

e) ¢Qué complementarios evaltan la funcion renal y hepética?

f) ¢ Qué elementos se evallan en la Cituria, parcial de orina, urocultivo?

g) ¢ Qué elementos se evaluan en el exudado vaginal simple, gram y con cultivo?

f) ¢ Cuales son la formas de presentacion de la infeccion urinaria?

LAMINARIO

Fig. C. Medicion de la mama. C1: longitudinal. C2: transversal.

Fig. D. Posicion Ginecoldgica. Fig. E1,2. Esquema que representa la técnica del tacto bimanual.
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Fig. F. Esquema del examen por tacto vaginal para explorar el signo de Noble-Budin. A: signo negativo en
Gtero no gravido; B: signo positivo que se debe a la gestacion y al aumento de volumen del Utero que se
hace globoso, ya que el fondo del saco esta ocupado.

en la vagina, ya co
Fig. 3.1. Las cuN
A: maniobra |
B: maniobra |

C: maniobra |
D: maniobra IV.
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Luego de haber confeccionado este documento se publicé el acceso a todos los estudiantes del 4to y 6to
afio de medicina. El registro se realizé en el Repositorio de Recursos Educativos del aula virtual de
Infomed lo que estid a tono con las nuevas tendencias de la EaD. Consta de los aspectos esenciales
definidos para su confeccidn y cumple las funciones para lo que son concebidas.

Con la realizacién de este documento didactico realizamos un aporte social para solventar un problema
cientifico que se nos ha presentado en el cuarto y sexto afio de la carrera de medicina en medio de una
convulsa situacién epidemioldgica global, donde el sustento didactico se fundamenta en la didactica activa;
es decir, donde el centro es el estudiantado, sus intereses y necesidades en torno a una futura
profesionalizacidn, asi como para un desempefio exitoso en su vida personal y en sociedad.
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