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I. PRESENTACION

El proceso de revision y elaboracion de la nueva version de las Normas del Programa de Salud
Integral de la Mujer ha sido especialmente largo y laborioso, debido a que el documento ha
sufrido importantes y fundamentales modificaciones para enriquecerlo y actualizarlo de acuerdo
a los ajustes necesarios desde el punto de vista técnico normativo, para mejorar la calidad de la
atencion con base en la evidencia cientifica.

Las Normas del Programa de Salud Integral de la Mujer contienen los lineamientos técnico
administrativos y de procedimientos de los componentes que desarrolla el Programa, a saber la
Atencion del Embarazo, Parto, Puerperio y del Recién Nacido; Atencion Integral a la Mujer;
Planificacion Familiar y las Guias para la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna y
Perinatal.

A su primera parte se le han agregado aspectos detallados de los procedimientos en la atencién
del parto, nuevas directrices para prevenir las episiotomias innecesarias, lineamientos para
garantizar el uso sistemdtico del partograma y lineamientos técnicos para la indicacién y practica
de la cesarea con la implementacion de la estrategia de la segunda opinién, como medida para
controlar las tendencias al abuso de la operacién cesdrea en las unidades de atencion obstétrica.
Se han introducido al documento directrices normativas dirigidas a mejorar la calidez y
humanizacion en la atencién de la embarazada a fin de que lograr la mayor satisfaccion posible
dentro de las posibilidades de nuestras instituciones.

El componente de Salud Integral de la Mujer se ha revisado para plasmar de forma mds clara y
precisa las acciones generales de promocién y prevencion que deben ser parte de la rutina de la
consulta de toda mujer, independientemente de la causa que la motiva a solicitar atencién médica
y refiere al proveedor a otros documentos de normas especificas segtn el motivo de la consulta.

El componente de Planificacion Familiar se ha desarrollado de forma tal que incluya los
elementos técnico administrativos que permitan mejorar la gerencia del Programa. De igual
modo se ha enriquecido con mds informacién detallada para cada método anticonceptivo de
forma tal que facilite al proveedor de servicios la orientacion y seguimiento de los y las usuarias.
Por otra parte, este componente hace énfasis en lineamientos que garanticen los deberes y
derechos de los usuarios para recibir servicios de calidad en salud reproductiva y que aseguren
el respeto a sus derechos sexuales y reproductivos.

Las Guias para la Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna y Perinatal se han
integrado al Documento de Normas del Programa de Salud Integral de la Mujer por decision de
la Comision Nacional de Mortalidad Materna y Perinatal por considerarlo conveniente y
coyuntural. Su inclusién facilitard su divulgacion y fortalecerd las acciones de vigilancia y
andlisis epidemioldgico que conlleve a la prevenciéon y reduccién de la morbi-mortalidad
materno-perinatal

Esperamos que la revision final de este documento permita lograr un consenso para que estas
normas puedan ser implantadas prontamente a nivel nacional.



IL. PROPOSITO

El Programa de Salud Integral de la Mujer tiene como proposito contribuir a elevar el nivel de
salud biopsicosocial de la poblacién femenina, mediante acciones de promocion, prevencion,
atencion y recuperacion de su salud, que conlleve al desarrollo integral de la mujer, la madre, el
recién nacido y se proyecte hacia el bienestar de la familia y de la comunidad en su conjunto.

A. OBJETIVOS GENERALES

Oftrecer atencion integral de salud a la mujer durante todas las etapas de su vida, dando
prioridad a los grupos de mayor riesgo, en especial a las embarazadas y recién nacidos.
Extender las coberturas y mejorar la calidad de la atencién a la mujer en la etapa pre-
concepcional, concepcional y post-concepcional, asi como en la etapa posterior a la edad
reproductiva.

Fortalecer la capacidad operativa de los servicios de salud a la mujer y las embarazadas a
través de mejorar el sistema de programacion local, la supervision, monitoreo y evaluacion
del Programa.

Promover la capacitacion y actualizacion cientifico-técnica continua del recurso humano
responsable de la atencién gineco-obstétrica y perinatal.

Realizar e incentivar investigaciones médico-psicosociales y operativas con relacién a la
situacion de salud de la mujer, su familia y la comunidad.

Fomentar la concepcion integral de la Salud Sexual y Reproductiva de la Poblacidn,
integrando el aspecto psicosocial, individual y colectivo, ademas del ambiente socio-cultural,
respetando y rescatando la medicina tradicional.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

N
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11.
12.

13.

14.

Disminuir las tasa de morbi-mortalidad materna y perinatal

Brindar atencidn integral, temprana, periddica, completa y oportuna, con amplia cobertura a
las embarazadas.

Ofrecer atencion especial a las embarazadas de alto y muy alto riesgo obstétrico y perinatal.
Promover el buen estado nutricional de la embarazada.

Reducir la incidencia de recién nacidos de bajo peso.

Identificar y controlar los factores de riesgo que condicionan la salud bucal.

Mejorar la calidad del diagndstico prenatal de las patologias fetales

Promover la deteccién precoz y orientacion a individuos con riesgo de transmitir
enfermedades hereditarias.

Eliminar el Tétanos Neonatal, la Sifilis Congénita y el Sindrome de Rubeola Congénita.

. Extender la cobertura de atencién del parto institucional y mejorar la calidad de la atencién

del parto y del recién nacido.

Fortalecer la vigilancia de la prictica de la operacién cesarea a nivel institucional.

Mejorar la calidad de la atencién del puerperio inmediato y ampliar las coberturas del
puerperio tardio.

Asegurar el apego inmedidto del recién nacido al pecho materno y promover el alojamiento
conjunto.

Promover las acciones de capacitacion y educacion dirigidas a mantener e incrementar la
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses.



15. Realizar la vigilancia epidemiolédgica de la mortalidad materna y perinatal

16. Mejorar el sistema de informacidn perinatal

17. Disminuir la morbi-mortalidad por cancer ginecoldgico

18. Extender las coberturas e intensificar la promocidn, prevencién y diagnéstico de las lesiones
preinvasoras del cancer del cuello uterino

19. Disminuir la morbi-mortalidad por cidncer de mamas

20. Proporcionar a la poblacion los conocimientos y los medios para regular la fecundidad

21. Disminuir la incidencia de embarazos no deseados y del aborto

22. Promover el estudio y tratamiento de la pareja infértil

23. Asegurar la vigilancia, tratamiento y control de las infecciones de transmisién sexual
incluyendo el VIH/SIDA de acuerdo a las normas especificas.

24. Promover la educacién en sexualidad humana y salud reproductiva a toda la poblacion,
haciendo énfasis en los adolescentes y reforzando el autocuidado de la salud

25. Disminuir la morbilidad asociada a la Menopausia y el Climaterio

26. Supervisar, monitorear y evaluar periddicamente las acciones del programa en todos los
niveles y el cumplimiento de las normas de atencion.

27. Asegurar el desarrollo programado de actividades de educacién continua al recurso humano
responsable de la atencién de la mujer, las embarazadas y los recién nacidos.

28. Disefiar y ejecutar investigaciones en los diversos campos de la salud reproductiva y sexual,
incluyendo aspectos nutricionales, de género, violencia intrafamiliar y otros.

III. EJECUCION DEL PROGRAMA
A. UNIDADES TECNICO — ADMINISTRATIVAS

1. Nivel Nacional

El Ministerio de Salud es la instancia normativa responsable del Programa en todo el pais. El
Nivel Nacional estd representado en las diversas Direcciones del Ministerio de Salud. Desde el
punto de vista técnico normativo, la Direccién General de Salud y la Sub-Direcciéon General de
Salud de la Poblacién, a través de la Seccion de Salud Reproductiva del Departamento de Salud
y Atencion Integral a la Poblacion, es responsable de la elaboracion, actualizacion, implantacion
y difusién de las Normas y de supervisar el cumplimiento de las mismas. El Departamento
mantiene coordinacién con el Departamento Materno Infantil de la Caja de Seguro Social.

La Direcciéon Nacional de Provision de Servicios de Salud es responsable de los aspectos
organizativos de la atencion en los servicios de salud y de supervisar la calidad de la misma. La
Direcciéon Nacional de Promocién de la Salud es responsable de los aspectos de Informacion,
Comunicacion y Educacién sobre la salud sexual y reproductiva y de la participacion social.

2. Nivel Regional

El Director Regional de Salud, con el apoyo de su Unidad de Gestion y del Coordinador
asignado al Programa de Salud Integral de la Mujer, son responsables de la programacion,
ejecucion, supervision y evaluacion de las actividades de todos los componentes del Programa
en los establecimientos de salud de la Region. Estas actividades se realizan con la asesoria
técnica del Nivel Central.
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El equipo coordinador, en conjunto con las unidades de desarrollo humano regionales, es
responsable del desarrollo del programa de capacitacion y actualizacion del personal que realiza
las actividades del Programa.

3. Nivel Local

Los Directores de los establecimientos de Salud de nivel local (Hospitales, Centros de Salud,
Policlinicas, Unidades Locales de Atencién Primaria, Sub-centros y Puestos de Salud), con
participacién de todo su equipo de salud, tienen la responsabilidad del desarrollo del Programa
en todos sus componentes. El Director Médico asegurard la adecuada y 6ptima utilizacion de los
médicos especialistas y médicos generales, odontélogos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
nutricionistas y otros miembros del equipo de salud.

B. REGIONALIZACION Y SECTORIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El pais estd dividido en catorce Regiones de Salud segun caracteristicas geograficas y
poblacionales. A su vez, las Regiones estdn divididas en Areas de Salud. La red de servicios la
forman Hospitales Nacionales, Provinciales y Rurales, Policlinicas, Centros de Salud con cama y
sin cama, Unidades Locales de Atencion Primaria, Sub-Centros de Salud y Puestos de Salud

C. NIVELES DE ATENCION

El Programa de Salud Integral de la Mujer se ejecuta siguiendo los niveles de atencién de
complejidad progresiva y de acuerdo a los recursos disponibles, utilizando un Sistema de
Referencias.

D. TRABAJO EN EQUIPO

El equipo de salud esta integrado por médicos generales y especialistas, enfermeras generales y
especializadas, auxiliares de enfermeria, odont6logos, nutricionistas, trabajadores sociales,
educadores para la salud, ayudantes de salud, técnicos de laboratorio, técnicos y auxiliares de
registros médicos, inspectores de saneamiento ambiental, secretarias, personal de aseo y otros
funcionarios administrativos y técnicos de acuerdo a los recursos existentes en cada instalacion
de salud.

Los diversos integrantes del equipo tienen funciones y actividades definidas que les permite
participar de forma coordinada para el logro de los objetivos del Programa. Se promueve una
politica de integracién funcional de los servicios y disciplinas para obtener un rendimiento
optimo técnico-administrativo.

E. TECNOLOGIA APROPIADA

La tecnologia a utilizarse se basard en la programacién seguin el enfoque de riesgo y en modelos
de asistencia regionalizada. El tipo de atencion y la tecnologia requerida estard condicionado al
grado de riesgo disgnosticado y al recurso humano disponible.

F. PROYECCION COMUNITARIA

El equipo de salud tiene funciones educativas y de promocion para el desarrollo de la comunidad
para contribuir a modificar los factores de riesgo que inciden en la salud de la poblacién y lograr
su participacion y compromiso en el mantenimiento de la salud.
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G. PROGRAMACION, SUPERVISION Y EVALUACION

La Programacion anual de las actividades se hard en cada instancia con base en la poblacion
Universo, las metas establecidas y los recursos disponibles. Una copia de la Programacién y
Evaluacion Anual de la Regién se remitird al Nivel Central adjuntando el formulario
correspondiente.

Para garantizar el desarrollo efectivo de las actividades del Programa, los diferentes niveles
(Nacional, Regional y Local) programaran supervisiones periddicas de sus dreas de
responsabilidad y se realizaran evaluaciones semestrales y anuales de los logros del Programa,
con base en la Programacion establecida.

IV. PRINCIPIOS BASICOS

A. Atencion Integral

La atencidn integral debe incluir actividades de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion de la salud de la mujer y del recién nacido tomando en cuenta las
esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales. Esta atencion considerard los factores de riesgo, el
concepto de género y su efecto en la calidad de la atencion; ademads se ofrecerd bajo principios
éticos y de respeto de la dignidad de la persona.

B. Educacion

La educacion debe estar inmersa en todas las actividades y en todos los niveles de ejecucion del

Programa, de forma permanente.

Debera desarrollarse actividades de capacitacion continua del equipo de salud, con énfasis en las

Normas de Atencion.

Las actividades educativas hacia los usuarios y la poblacion en general permitird desarrollar los

siguientes aspectos, entre otros:

® Programas de promocion y educacion sobre autocuidado de la salud dirigidos en especial a
grupos femeninos de todas las edades.

e Educacion en salud sexual y reproductiva con énfasis en mujeres en edad fértil

e Programas de educacion y orientacion para la prevencion del embarazo y las infecciones de
transmision sexual en la adolescencia

® Programas educativos que promuevan la incorporacion del varén en el cuidado de la salud
sexual y reproductiva de la pareja.

C. Investigacion

Se fomentard la investigacion clinica, epidemioldgica, etnogrifica, de género y operativa que
contribuya a enriquecer el diagnostico de la situacion de salud materna y perinatal, de la mujer,
la familia y la comunidad en general y permita la aplicaciéon de acciones preventivas y de
atencion con énfasis en los grupos de riesgo.

D. Administracion

La organizacién y administracion adecuada de los servicios de salud deberdn garantizar la
utilizacion Optima y eficiente de los recursos para garantizar una atencion integral. Los sistemas
locales de salud promoverdn la participacion social y favorecerdn la participacion de las mujeres
en la gestion.
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E. Concepto de Riesgo en Salud

Es la probabilidad de que individuos, grupos o comunidades padezcan enfermedades o dafios de
origen bioldgico, psicolégico o social, o que la interaccion de los factores de riesgo aumente la
probabilidad de una evolucién desfavorable del embarazo, parto o puerperio, asi como de la
morbi-mortalidad perinatal y del crecimiento y desarrollo post-natal. Este concepto aplica por
igual a la morbi-mortalidad ginecoldgica.

La aplicaciéon de este enfoque de riesgo en la atencion favorecerd la identificacién oportuna de

acciones de prevencion primaria y primordial dirigidas a poblaciones o grupos vulnerables.

CUADRO 1. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION SEGUN GRADO DE RIESGO

Nivel de Riesgo Nivel de Tipo de Tipo de Personal Tecnologia
Atencién Institucion
Bajo Riesgo Primario Puesto de Salud | Ayudante de Meétodos clinicos
(B.R)) Sub-Centro de Salud y de Laboratorio
Salud Auxiliar de
Centro de Salud |enfermeria
ULAP Enfermera
Policlinica General
Enfermera
Obstetra
Meédico General
Gineco- Obstetra
Odontélogo
Nutricionista
Trabajador Social
Alto Riesgo Secundario Centros de Salud | Enfermera Meétodos clinicos
(AR) con especialistas | Obstetra y de Laboratorio
Clinicas de Alto | Gineco- Obstetra | Mayor
Riesgo Otros complejidad
Hospitales Especialistas tecnoldgica
Regionales Ultrasonido,
Monitor fetal
Colposcopio
Mamdgrafo
Muy Alto Riesgo | Terciario Hospitales Enfermera Meétodos clinicos,
(M.AR) Nacionales Obstetra Electrobioquimi-
(No abordable por Otros Centros Enfermera cos y otros de
el nivel anterior) Especializados ej. | Pediatrica mayor
Instituto Gineco-Obstetra | complejidad
Oncolégico Pediatras, Equipo de alta
Nacional Neonatdlogos tecnologia
Oncologos
Otros
especialistas
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V. POBLACION OBJETIVO

Embarazadas

Recién nacidos desde su nacimiento hasta el momento de su egreso.

Puérperas. La atencién puerperal abarca hasta los 42 dias de finalizada la gestacion.
Madres que lactan

Mujeres no embarazadas de cualquier edad que requieran atencién ginecoldgica

Personas de ambos sexos con necesidades de atencion para la regulacion de la fecundidad
Individuos y parejas con problemas de infertilidad

Nk WD —

VI. EQUIPO DE ATENCION

La atencién en cada uno de los componentes del Programa ( Control Prenatal, atencién del parto
y del recién nacido, puerperio, planificacién familiar, deteccion del cancer cérvico-uterino y de
mamas, atencion ginecoldgica) deberd ser realizada, de acuerdo al nivel ejecutor, por el equipo
de salud capacitado en la atenciéon materno-infantil disponible en el momento que se necesite la
misma.

VIL. ATENCION DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

1. OBJETIVO GENERAL

Proporcionar al personal de salud los lineamientos bdsicos y generales de atencidn integral a la
mujer durante el proceso reproductivo en lo referente al embarazo, parto, puerperio y el recién
nacido, con la finalidad de controlar los factores de riesgo condicionantes de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal y contribuir a su reduccion.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Unificar los criterios de atencion a la mujer durante el proceso reproductivo en el nivel
nacional.
b. Definir el desempefio de funciones del recurso humano en salud que brinda la atencién
materno perinatal, segin nivel de atencion.
c. Contribuir a mejorar la calidad de los servicios de atencidn de la embarazada y del recién
nacido.

VIILESTRATEGIAS PARA REDUCIR LAS MUERTES MATERNAS Y PERINATALES

1. Cumplir y hacer cumplir las Normas establecidas y reforzar la capacitacion del equipo de
salud en aspectos de salud materno-perinatal.

2. Extender las coberturas y la captacion temprana de la embarazada, asi como la calidad de la
atencion del embarazo, parto y puerperio.

3. Asegurar la identificacion del alto riesgo obstétrico y perinatal y su referencia oportuna a un
nivel de mayor complejidad.

4. Establecer consultas o clinicas de embarazo de alto riesgo obstétrico y perinatal en los
Hospitales Regionales y Nacionales, Policlinicas y Centros de Salud seleccionados, que
cuenten con el necesario recurso especializado y tecnolégico.

5. Reforzar la calidad de la monitorizacion materna y fetal con métodos clinicos y
tecnolégicos.
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10.

1.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

Promover la creacién y disponibilidad de Unidades de Cuidados Intensivos especilizadas
para el cuidado de las complicaciones del embarazo y del parto.
Reforzar la educacién y orientacion de la embarazada enfatizando los cuidados del embarazo,
la lactancia materna exclusiva, la importancia del espaciamiento de los hijos y la
planificacién familiar y procurar la incorporacién de la pareja en la educacion.
Desarrollar programas de captacion, capacitaciéon y seguimiento de parteras tradicionales
para asegurar, en dreas de dificil acceso, un parto limpio y adecuada atencién del recién
nacido; la identificacién y derivacién oportuna de los embarazos y partos de alto riesgo.
Mantener un Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica de la Mortalidad Materna a través de los
Comités de Muerte Materna Nacional, Regionales/Locales e Institucionales, para la
investigacion y andlisis de la casuistica en cumplimiento del Resuelto N° 49 de 7 de Mayo de
1998 que define la Muerte Materna como un evento de registro e investigacion obligatoria.
Descartar oportunamente la restriccién en el crecimiento fetal a través de la vigilancia del
aumento de la altura uterina y de la ganancia de peso materno segtin la edad gestacional.
Descartar el embarazo en toda mujer en edad fértil, antes de ordenar un examen radiografico
Inmunizar a la poblacién femenima en edad fértil no embarazadas contra la Rubeola, asi
como a toda puérpera no inmunizada. Inmunizar a la poblacién femenina en edad fértil y a
las embarazadas contra el Tétanos segun las Normas del PAL
Diagnosticar precozmente y tratar la Sifilis en el embarazo de acuerdo a las Normas de
Infecciones de Transmision Sexual.
No utilizar medicamentos teratogénicos en las gestantes.
Prevencion de malformaciones congénitas mediante la suplementacion con acido félico a
mujeres en edad fértil y a embarazadas desde el primer trimestre.
Orientar, asesorar y referir a embarazadas mayores de 35 afios, con énfasis en aquellas con
antecedentes, a servicios especializados para estudios genéticos
Educar a la poblacién y en especial a las parejas sobre las enfermedades hereditarias, con
énfasis en la Anemia Falciforme.
Aplicar medidas que disminuyan la morbi-mortalidad asociada a la prematuridad:

a. Diagnéstico precoz y manejo oportuno y adecuado de la Amenaza de Parto

Prematuro. (Ver Normas de Atencion del Embarazo de Alto Riesgo. Vol. I).
b. Evaluacién de la embarazada con antecedente de Cesiarea a las 36 semanas de
gestacion, a fin de evitar la prematuridad iatrogénica.

De contar con el recurso, es recomendable realizar al menos una evaluacion ultrasonografica
a toda gestante en control, incluyendo las de bajo riesgo.
Realizar sistemdticamente la evaluacién pelvimétrica de la embarazada durante el control
prenatal para disminuir el riesgo de traumas y muerte por Desproporcién Cefalopélvica.
Cumplir las normas de vigilancia de la labor, la atencién del parto y del recién nacido para
evitar la hipoxia y traumas perinatales.
Aplicar las medidas de asepsia en la atencion del parto.
El personal més calificado disponible ejecutard las instrumentaciones y las maniobras
obstétricas.
Iniciar el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido inmediatamente después del
nacimiento; la lactancia materna deberd iniciarse durante la primera media hora postparto y
deberd promoverse y mantenerse de forma exclusiva hasta los 6 meses de edad.
Mantener en la sala de partos equipo adecuado para la reanimacion del recién nacido
deprimido y de la madre.
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26.

27.

28.

IX.

[S—

10.

11.

Capacitar y mantener actualizado a todo el personal médico y paramédico involucrado en la
atencion del parto, en la técnica de Reanimacion Cardiopulmonar del recién nacido
deprimido.

Referir oportunamente a un nivel de atencién de mayor complejidad todo caso de riesgo
perinatal que lo requiera.

Realizar investigaciones epidemioldgicas de la mortalidad perinatal.

CONTROL DEL EMBARAZO DE BAJO RIESGO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se debe procurar captar al 100% de las embarazadas; un 80% de éstas deberdn captarse
durante el primer trimestre del embarazo o al menos antes de las 20 semanas de gestacion.

El personal médico, de enfermeria, Educador para la Salud, Nutricionista, Trabajador Social,
Inspectores de salud, los agentes comunitarios como Promotores de Salud, Parteras
Comunitarias, Lideres comunitarios, en toda oportunidad de contacto con la comunidad
promocionaran la atencion prenatal y la lactancia materna, informando sobre sus ventajas y
haciendo énfasis en su papel en la prevencion de la muerte materna y perinatal.

Toda mujer que consulte por embarazo o por sospecha de embarazo, debera ser atendida en
el momento que solicite la atencion por el personal médico o de enfermeria u otro proveedor
disponible capacitado. No debe posponerse injustificadamente la captacion e ingreso para
una préxima consulta.

La captacion e ingreso al programa serd realizada por el personal capacitado disponible de
acuerdo al tipo de instalacion: médicos generales, gineco-obstetras, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, ayudantes de salud.

Se registrard como primera consulta prenatal aquella en donde se confirme el embarazo ya
sea por examen clinico o de laboratorio.

No debe utilizarse estrégeno-progesterona para el diagnostico del embarazo, ni debe
ordenarse de rutina una prueba de embarazo.

El control prenatal serd llevado de preferencia, por el personal mas capacitado disponible en
la institucién, tomando en cuenta ademds la demanda de consultas y el grado de riesgo de las
pacientes. No obstante, todo el personal de salud capacitado, médico o de enfermeria, puede
atender el control del embarazo de bajo riesgo, en cualquier trimestre del embarazo.

En areas de dificil acceso, el ayudante de salud y el o la partera capacitada podran atender el
control prenatal de bajo riesgo.

El personal de salud deberd estar orientado sobre la labor que realizan los ayudantes de salud
y los o las parteras de su drea, reconocer la Hoja de Referencia de la Partera y la Hoja de
Registro de Parto de la Partera; darle prioridad a estos casos y coordinar el registro de esta
informacion.

La evaluacidn clinica de la gestante a su ingreso y la evolucion de su embarazo determinaran
la clasificacion de la embarazada de bajo riesgo, de alto riesgo o de muy alto riesgo materno
o perinatal.

La Historia Clinica Perinatal Base Ambulatoria, la Tarjeta de Control Prenatal, la Hoja de
Registro de la Altura Uterina y de Ganancia de Peso Materno son de uso obligatorio para el
seguimiento de la embarazada y todo el personal es responsable de su llenado y flujo correcto
durante todas las fases de la atencién materna y perinatal.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

La embarazada de alto y muy alto riesgo debe ser evaluada, al menos una vez, por un
ginecologo obstetra y de ser necesario, debe ser referida a un nivel de atencidén superior.

Se deberd cumplir con el esquema de controles del embarazo segin la edad gestacional en la
cual se capta a la paciente. Debe enfatizarse a la paciente la importancia de la asistencia
regular a control prenatal.

Debera llevarse el tarjetario de seguimiento de casos de todas las embarazadas y se localizard
via telefénica u otra o se realizard visita domiciliar a toda embarazada que no acuda a 2 o
mds citas de control prenatal.

Las embarazadas deben ser aconsejadas rutinariamente a observar sintomas o signos
inusuales y a reportarse a la clinica inmediatamente aun si no tienen cita programada. Estos
sintomas incluyen:

Sangrado vaginal en cualquier etapa del embarazo

Contracciones uterinas no fisioldgicas antes de término

Pérdida de liquido amnético en paciente que no estd en labor

Aumento rapido de peso (2 libras o mas por semana)

Dolor de cabeza frontal o sobre los ojos

Trastornos de la vision (visién doble, borrosa, manchas )

Edema (particularmente en las manos y la cara)

Dolor epigéstrico, especialmente asociado a vomitos en el tercer trimestre.

Disminucion o ausencia de movimientos fetales, sobre todo en embarazo a término.

Toda embarazada que acuda a su primer control después de las 28 semanas, se le completara
su evaluacion clinica y de laboratorio en un periodo no mayor de 8 dias y los controles
subsiguientes se haran de acuerdo al riesgo definido.

Pasadas las 41 semanas de gestacion, si no ha ocurrido el parto, la embarazada debera ser
referida por el médico tratante, por medio de referencia, al hospital o a un centro
especializado (clinica de alto riesgo) para su evaluacion. Si la paciente regresa a su médico
tratante deberd enviarse la correspondiente contra-referencia.

Los controles de la embarazada se distribuirdn entre médicos y enfermeras de la siguiente
manera:

mER e an o

N° de Controles Edad Gestacional *Recurso de preferencia
Primer control Menos de 12 semanas Médico o Enfermera
Segundo control 16 semanas Médico
Tercer control 22 semanas Enfermera
Cuarto control 28 semanas Médico
Quinto control 32 semanas Enfermera
Sexto control 35 — 37 semanas Médico o Enfermera
Séptimo control 38 — 40 semanas Meédico

*Esta distribucion del recurso es flexible, de acuerdo a las posibilidades de la instalacion de

salud.

17. El costo de los exdmenes generales solicitados a la embarazada no asegurada no debera
constituirse en una barrera para la atencion. La accesibilidad a los mismos deberd asegurarse a
través de paquetes a costo minimo o deberd ser gratuita de acuerdo al grado de postergacion del
drea o accesibilidad econémica de la paciente.

B. ACTIVIDADES DEL PRIMER CONTROL PRENATAL

1. Se abrird el expediente de la embarazada con:
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Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) Ambulatoria.

Tarjeta de Control Prenatal (HCPB)

c. El personal de Registros Médicos y Estadisticos llenard el encabezado y datos generales
cuidando de anotar el Codigo de la Instalacion de Salud y la Cédula de la Paciente tanto
en la Hoja para la consulta como en la Tarjeta de Control Prenatal

d. Hoja de Curva de Ganancia de Peso y Altura Uterina

e. Una hoja en blanco para pegar los resultados de Laboratorios

El Médico o la Enfermera, o quien provea la atencidn, llenard exhaustiva y correctamente los

datos de la misma, tanto en la HCPB Ambulatoria como en la Tarjeta de Control Prenatal y

entregard la dltima a la paciente, ofreciéndole la orientacién sobre su uso y cuidado.

Se abrird una Tarjeta de Seguimiento de Caso y el personal que brinde la atencién anotara

alli los datos mas relevantes, los cuales conduciran a obtener informacion ripida de casos de

riesgo o problemas que ameriten mayor seguimiento y/o visita domiciliaria.

La embarazada debe ser ingresada al Programa la primera vez que acude a la instalacion de

salud a fin de asegurar la captaciéon temprana.

Todo personal involucrado en la atencién materna debe estar orientado sobre el uso de la

Historia Clinica Perinatal Base y el Sistema Informético Perinatal y deberd mantenerse

capacitacion continua al respecto.

El auxiliar de enfermeria o asistente de clinica tomaré la Presion Arterial, pesard y medird a

la paciente.

Se aplicard Toxoide Tetdnico (T.T) o Toxoide Diftérico (T.D.) de acuerdo a las Normas del

PAI al momento de la captacion de la embarazada. Se anotard en la HCPB ambulatoria, la

Tarjeta de Control Prenatal y en la Tarjeta de Seguimiento de Caso, el mes de gestacion en

que se aplica en el cuadro correspondiente a la Primera o a la Segundo Dosis o Refuerzo

segin el caso. Si la embarazada tiene vacuna previa comprobada se marca el cuadro
correspondiente.

e La dosis a administrar serd de 0.5 cc i.m. Dos dosis con intervalo de 6 a 8 semanas y un
primer refuerzo al afio después de la 2* dosis

e A la mujer embarazada con esquema completo de vacunacion, se le aplicard el 2°
Refuerzo, si tiene 5 aflos o mds de haber recibido el primero.

El funcionario que da la atencién cumplird con:

a. La anamnesis completa, anotando todos los elementos sefialados en la HCPB y la Tarjeta
de Control Prenatal, sobre los antecedentes y el embarazo actual. No deberda dejar
informacién en blanco a menos que no cuente con el dato.

b. La anamnesis completa incluye:

e Datos generales
¢ Antecedentes familiares y patolégicos

Antecedentes personales y patologicos

Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos (incluye citologia vaginal)

Estado de inmunizacién con TT y Vacuna anti-Rubeola

Estado general

Hébitos alimenticios

Sintomas relacionados con el embarazo

Fecha de la tltima menstruacion

Inicio de movimientos fetales

Signos o sintomas de alarma (hemorragias, edemas, cefaleas, etc.)

ISHE
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Todos los datos de interés no contemplados en la HCPB se anotardn en el reverso de la
hoja.

Cumplird con las actividades sefialadas hasta el primer control de la gestante, indicando
el riesgo obstétrico.

Examen clinico general que incluya:

Peso, Talla, Temperatura, Pulso.

Presion arterial con la embarazada sentada o en decubito lateral

Conjuntivas

Cavidad oral

Palpacion de tiroides

Auscultacion cardiaca y pulmonar

Examen de mamas

Tamaio del utero

Situacién y posicion del feto

Movimientos fetales

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (=/> 20 semanas)

Examen ginecoldgico completo

Toma de citologia cervicovaginal (si corresponde).

Examen de extremidades

Los hallazgos patoldgicos se anotan en el reverso de la HCPB ambulatoria y los
diagnésticos patolégicos se anotan en la seccién de patologias maternas de la HCPB.

En el examen de mamas, ademds de descartar patologia debe evaluarse el tipo de pezones
(corto, plano, umbilical). Anotar datos relevantes en el reverso de la hoja.

Educacion continua a la madre durante todos los controles, resaltando la superioridad de
la leche materna sobre cualquier otro alimento, desde el punto de vista nutricional, anti-
infeccioso, psicoafectivo y econémico.

Orientar sobre la importancia de iniciar la lactancia materna dentro de la primera media
hora postparto y mantenerla exclusiva hasta los 4 a 6 meses de edad y prolongarla hasta
los 18 meses o mds ofreciendo alimentacién complementaria al lactante.

Destacar los beneficios de la lactancia materna exclusiva para la salud de la madre.
Orientar sobre las ventajas del Alojamiento Conjunto.

Durante el examen ginecoldgico deberd evaluarse la pelvis materna.

. Toma de Papanicolaou, si corresponde y evaluacién clinica del cérvix uterino por quien

admite a la paciente.

Se anotard el resultado del Papanicolaou al momento de recibirlo en fecha posterior.

En la columna del primer control se anotard la fecha de la consulta, las semanas de
amenorrea, el peso en kilogramos, la presion arterial, la altura uterina en cm, la
presentacion del producto, la Frecuencia Cardiaca Fetal y la presencia de movimientos
fetales si corresponde.

Se graficard la ganancia de peso materno en cada consulta y se referird a la Nutricionista
0 a la educadora para el hogar o en su defecto a la enfermera, las embarazadas que
presenten déficit nutricional o sobrepeso.

Se graficard el aumento de la Altura Uterina segiin la semana de gestacion en cada
consulta.

Se ordenarén los siguientes exdmenes de Laboratorio:

¢ Hemograma completo
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10.

11.

12.

13.

Tipaje y Rh

Glicemia en ayunas

Serologia Luética

Urindlisis completo

Solubilidad de Hemoglobina

Prueba de Rubeola, Prueba de Toxoplasmosis, Prueba de Hepatitis B,

Citomegalovirus
e Prueba de VIH. Dar orientacion antes y después de la prueba a toda embarazada sobre

la importancia de la misma para la prevencion de la transmisién vertical.
e Otros examenes de laboratorio de acuerdo a anamnesis e impresion clinica, p. €j.:
e Esputo por BAAR a toda embarazada sintomética respiratoria.

s. A toda embarazada en control prenatal captada antes de las 20 semanas de gestacion se le
prescribird un suplemento vitaminico diario que contenga 60 mg de sulfato ferroso y 250
mcg de 4cido félico, hasta el final del embarazo.

t. A toda embarazada en control prenatal captada después de las 20 semanas de gestacion se
le prescribira un suplemento vitaminico diario que contenga 120 mg de sulfato ferroso y
500 mcg de acido fdlico, hasta el final del embarazo.

u. Toda embarazada con niveles de hemoglobina =/< 7 g se le administrard 120 mg de
sulfato ferroso y 500 mcg de 4cido félico diarios hasta que mantenga Hb de 11g o mas.

v. Es conveniente educar a la gestante que ingiera los suplementos de hierro antes de
acostarse, preferiblemente con jugo de tomate o de naranja.

w. Toda embarazada que clasifique como de Muy Alto Riesgo Obstétrico debera ser referida
para la atencion por un especialista o a una Clinica de Embarazo de Alto Riesgo.

X. Se invitard a la embarazada a acudir con su pareja al menos a una consulta prenatal, de
acuerdo a las posibilidades.

y. Realizar educacion a la embarazada tendiente a la eliminacién del habito de fumar,
ingestion de bebidas alcohdlicas y consumo de drogas; hébitos alimentarios; reposo
adecuado durante el embarazo.

El personal que ofrece la atencion debe saludar cortésmente y abordar por su nombre a la

paciente, ademds de identificarse ante la paciente.

Durante la consulta médica gineco-obstétrica se debe contar con la presencia de un asistente

clinico o auxiliar de enfermeria.

Debe utilizarse un lenguaje que sea facil de entender y explicar a la paciente cualquier

procedimiento que se le vaya a realizar.

Explicar a la paciente como tomar los medicamentos recetados y los posibles efectos de los

mismos.

Exhorte a la paciente a exponer sus dudas o preocupaciones.

ACTIVIDADES DE LOS CONTROLES SUBSIGUIENTES:

Verificacién y seguimiento del llenado completo de la HCPB ambulatorio, la Tarjeta de
Control Prenatal y la Tarjeta de Seguimiento de Caso en cada consulta.

Se le interrogara sobre:

e Estado general

¢ Alimentacién e ingesta de suplementos vitaminicos.

e Posibles hemorragias, flujo vaginal

® Presencia o no de sintomas vasoespdsticos (cefaleas, tinnitus, fosfenos, acufenos)
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10.

11

12.

Presencia o no de sintomas de anemia (palidez, lipotimia, pica, otros)
Movimientos fetales

Presion arterial con la embarazada sentada o en dectibito lateral.

Examinar lechos unguineales y conjuntivas por signos de anemia.

Medicién del peso y evaluacion de la ganancia de peso y estado nutricional. Evaluacion del
estado fetal:

a) Crecimiento fetal: Medir la altura uterina y graficarla en la curva segin la edad

gestacional. La diferencia mayor de 4 cm entre ambas, requiere de reinterrogar sobre la
FUM vy estudio ecografico fetal preferiblemente antes de las 20 semanas de gestacion.

b) Evaluacién de los movimientos fetales y frecuencia cardiaca fetal

c) Presentacion y posicién del feto

Evaluacion de los resultados de los exdmenes de laboratorio.

Evaluacion de la orina en cada control para detectar proteinuria y glucosuria.

Urinélisis completo, como minimo cada trimestre, para determinar bacteriuria asintomatica.
A las 28 semanas ordenar:

Hemoglobina / Hematocrito

Serologia Luética

Prueba de O’Sullivan (50 g de glucosa oral)

¢ Independientemente de la ingesta de alimentos, administrar 50 g de glucosa v.o.; una
hora después, con la embarazada sentada y sin fumar durante ese periodo, se le extrae
la muestra de sangre. Es positiva si el valor de Glicemia es =/> 140 mg/dl.

Evaluacion del estado fisico materno y anotar en la HCPB.

. En cada consulta se evaluard el riesgo materno y fetal y de ser necesario se referird a los

Servicios Especializados o Clinica de Embarazo de Alto Riesgo.
En caso de sospecha de exposicion al virus de la Rubeola en la embarazada durante el primer
trimestre, el diagnostico puede confirmarse a través de una de las siguientes maneras:

Ordenar el dia de la consulta la prueba de Inhibicién de la Hemoaglutinacion IgG y una
prueba de control a los 15 dias.

Ordenar la IgM en el intervalo de una a seis semanas después del cuadro exantematico.
Independientemente del laboratorio que realizd las pruebas, dentro del marco de la
vigilancia epidemiolégica de la enfermedad, debe enviarse una muestra al laboratorio del
Instituto Gorgas

Si se confirma el diagndstico debera referirse a Consulta de Alto Riesgo

Interpretacion de Resultados:

Se considera seropositiva por IgG, si después de una prueba negativa, se encuentra una
positiva, o si con una prueba positiva previa, se encuentra un aumento de los titulos de 4
veces mayor que el inicial.

Toda prueba de IgM positiva es comprobatoria de una Rubeola reciente.

En caso de comprobacion seroldgica de Rubeola en el primer trimestre de gestacion, se
orientard a la embarazada y a su pareja las implicaciones para el producto y si la
embarazada solicita la interrupcion del embarazo, ésta se tramitard por conducto de las
Autoridades Institucionales o Regionales a la Comisién Nacional Multidisciplinaria de
Aborto Terapéutico con sede en el Departamento de Salud y Atencion Integral a la
Poblacion del MINSA.

Realizado el procedimiento, el producto deberd ser enviado a Patologia para realizar
estudios por malformaciones congénitas, cultivos virales o pruebas seroldgicas.
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Recordar:

a) No se aplicard Gammaglobulina a la embarazada.

b) No se aplicard vacuna Anti-Rubeola a la embarazada bajo ninguna circunstancia.

¢) Segun la informacion cientifica actual, la aplicacién accidental de la vacuna anti-
Rubeola a la embarazada durante el primer trimestre del embarazo, no es indicacion
de interrupcion del embarazo.

13. Toda embarazada debe ser referida a consulta de Odontologia

—
N~

15.
16.
17.
18.

19.
20.

a)

b)

c)

S ER e a0 o

En su primera consulta se realizaran actividades de prevencion:

¢ Examen clinico odontoldgico

¢ Tincién de placa bacteriana

e Técnica de cepillado

¢ Charla sobre cuidados de salud bucal

El Odontélogo anotard en el HCPB el resultado del examen realizado sefialando si es
normal o anormal.

Las actividades curativas deben ser programadas segun prioridad y procurar que
coincidan con las citas subsiguientes de control prenatal.

. Se dard educacion sobre los siguientes temas:

Cuidados durante el embarazo y signos de peligro.

Preparacion para el parto

Importancia y ventajas de la Lactancia materna exclusiva

Cuidados del puerperio

Importancia y ventajas del parto institucional

Cuidados del recién nacido

Importancia del control de crecimiento y desarrollo del recién nacido
Importancia del espaciamiento de los hijos y la planificacion familiar.
Se hard énfasis en la responsabilidad materna y paterna

Importancia de la eliminacion del hdbito de fumar, la ingestiéon de bebidas alcohdlicas,
consumo de drogas, peligros de la automedicacion.

Se recomendard a la embarazada que aumente los periodos de reposo durante el dia y que
evite realizar trabajos o ejercicios agotadores.

Se orientard a toda asegurada activa para que tramite la licencia por maternidad, tal como lo
establece el Cédigo del Trabajo.

Se promoverd la preparacion psico-profilactica del parto y la participacién de la gestante con
su pareja.

El personal médico y de enfermeria serd capacitado en la técnica del parto psicoprofildctico.
Se fomentara el acompafiamiento por el conyuge a las citas de control prenatal.

El personal que brinda la atencién indicard a la paciente la fecha de su préxima cita.

X. ALTO RIESGO OBSTETRICO

Se define el embarazo de alto riesgo, como aquel en que la madre, el feto y/o el neonato, tienen
una mayor probabilidad de enfermar y morir o de padecer secuelas durante el embarazo o
después del parto.

Se determinard el grado de riesgo a toda embarazada, desde el inicio del control prenatal,
utilizando los siguientes criterios:
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A. EMBARAZO DE ALTO RIESGO (A.R.O.)
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Desnutricion materna moderada y severa; obesidad materna
Edad entre 15 y 18 afios; edad de 35 y mds afios

Gran paridad (4 o mds partos previos)

Intervalo intergenésico menor de 2 afios

Antecedente de parto prematuro y/o producto de bajo peso
Anemia nutricional (Hb 8 —10.9 g)

Cesdrea anterior, independientemente de la indicacion.
Miomectomia previa

Madre Rh negativa no sensibilizada

. Peso inferior a 45 Kg en cualquier momento del embarazo

. Sin control prenatal o inicio de control prenatal en el tercer trimestre
. Amenaza de aborto

. Sifilis no tratada

. Asma

. Infecciones de vias urinarias

. Enfermedades convulsivas

. Pobreza extrema, Maltrato doméstico, Embarazo no deseado

. Displasia o Ca in Situ del cuello uterino

. EMBARAZO DE MUY ALTO RIESGO ( M.A.R.O.)

Embarazo en menor de 15 afios

Anemia menor de 8 g y/o Hematocrito menor de 28%

Desnutricion en un grado inferior al 95% de Peso / Talla segun la gréfica.
Primigesta con talla menor de 1.40 cm

Trastornos hipertensivos del embarazo

Embarazo mayor de 41 semanas

Embarazo multiple

Antecedentes de partos prematuros repetidos

Aborto habitual

. Antecedente de defuncion fetal tardia
. Antecedente de enfermedad genética o malformaciones congénitas del producto en

embarazos anteriores

. Hidramnios u Oligoamnios
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Restriccién del Crecimiento Intrauterino (R.C.1.U.)
Sangrado durante el segundo o tercer trimestre del embarazo
Ruptura prematura de membranas

Infeccioén vaginal por Streptococco del Grupo B.
Embarazada con HIV-SIDA

Cardiopatias

Nefropatias

Diabetes Mellitus u otras patologias enddcrinas
Hemoglobinopatias

Cancer del cuello uterino invasor

Céancer de mama u otro.

Tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion, farmacodependencia durante el embarazo
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25.
26.
27.
28.
29.
30.

XI.
. El personal que brinda la atencién vigilard el estado nutricional de la embarazada en cada

Tuberculosis pulmonar activa

Herpes genital activo en el tercer trimestre, sobre todo en el momento del parto.
Enfermedades autoinmunes

Retraso mental

Condilomatosis genital obtructiva

Malformaciones congénitas genitales maternas

. INDICACIONES GENERALES DE ATENCION AL ALTO RIESGO
. La embarazada de alto riesgo (A.R.O.) que se controla en una instalaciéon de salud, debera

ser atendida por el personal més capacitado disponible. De contar con el recurso, al menos
una vez, iniciado su control prenatal, debe ser evaluada por un Gineco-obstetra, quien
determinard si debe continuar su control con especialista.

La embarazada de muy alto riesgo (M.A.R.O.) deberd llevar su control con Médico
Especialista o en una Clinica de Embarazo de Alto Riesgo. De acuerdo al caso, el Gineco-
obstetra establecerd interconsultas con otras especialidades.

. El esquema de atencién de la paciente de muy alto riesgo serd mds estricto y su frecuencia

dependera de la condicién de la paciente y el criterio médico.

Adicional a la H.C.P.B. quien brinde la atencion llenard la Historia Clinica del Adolescente a
embarazadas hasta los 19 afios y se referird a las adolescentes embarazadas a Salud Mental
y/o Trabajo Social para evaluacién y seguimiento de los riesgos psico-sociales.

Se ofrecerd un espacio grupal a la adolescente embarazada donde pueda recuperar la relacion
con sus pares, recibir apoyo, incentivar el autocuidado en el embarazo y fomentar el vinculo
con su hijo o hija.

Toda embarazada con antecedente de cesdrea serd referida a consulta especializada o a una
clinica de alto riesgo entre las 30 y 36 semanas, para evaluar y considerar con ella la
posibilidad de un parto vaginal o programar cesdrea segtn las Normas de Alto Riesgo.

Se dard seguimiento de control prenatal en la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo a las
embarazadas que hayan requerido una hospitalizacion, por el tiempo que, segun criterio
médico, sea necesario o hasta la terminacién del embarazo.

Se referird a consulta especializada a las parejas con riesgo reproductivo, asi como a las
puérperas cuyos embarazos y/o partos fueron de alto riesgo.

ESTADO NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

control prenatal. La ganancia minima de peso, después del Ier trimestre debe ser de 1.1 Kg
por mes.

En el primer control prenatal se deberd definir cudl es la ganancia de peso recomendada
durante todo el embarazo. Los rangos de ganancia de peso recomendables son los siguientes:

Estado Nutricional Inicial Incremento de peso Incremento de peso semanal
Total Kg gramos/semana
Bajo peso 12 -18 Kg 400 - 600 g
Normal 10-13 Kg 330-430¢g
Sobrepeso 7-10Kg 230-330¢g
Obesidad 6-7Kg 200-230 g
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10.

11.

12.

13.

e Muyjeres < 150 — 155 cm: preferir el rango inferior del incremento de peso
® Adolescentes embarazadas: preferir el rango superior de incremento de peso
e Embarazadas de bajo peso captadas en el II o III trimestre: usar rango superior del
incremento de peso semanal.
Pesar a la embarazada descalza, con un minimo de ropa. Si es necesario mantener parte de la
ropa es necesario restar el peso de esas prendas del peso obtenido, para lo cual se debe
elaborar una pequeifia tabla con el peso promedio de las prendas mas frecuentes.
La balanza debe ser calibrada diariamente, observando que en cero el fiel esté en equilibrio.
La persona debe situar sus pies en el centro de la plataforma. Registrar el peso en kilogramos.
Determinar la talla en el primer control prenatal con la paciente descalza sobre un piso plano
y horizontal. Los talones, las nalgas, los hombros y la cabeza erguida comodamente deben
estar en contacto con el plano posterior. El tope superior se determina haciendo contacto
con el vértice de la cabeza. La talla se registra en centimetros.
La Tabla N° 2 presenta los valores del peso para la talla segin la edad gestacional. Sirve
para determinar si el peso alcanzado por una gestante es adecuado o no para una edad
gestacional. Cuando el peso materno es inferior al percentil 10 debe explorarse y descartar
bajo peso fetal. Si el peso es mayor al percentil 90 debe darse consejo nutricional.
Muchas gestantes desconocen su peso habitual previo al embarazo. En este caso debe
utilizarse el P10 de la tabla de peso materno para la talla segtin la edad gestacional. En estos
casos también se puede controlar el aumento de peso por los incrementos semanales,
aceptando como normal un aumento promedio de 400g semanales en el segundo trimestre y
de 300g semanales en el tercer trimestre.
Si la gestante conoce su peso habitual pregravidico se controlard su incremento de peso con
la grafica de la figura N° 1. Una vez fijada la semana de gestacion, se resta el peso actual del
pregravidico, obteniéndose el incremento de peso para esa edad gestacional. Dicho valor es
trasladado a la gréfica antes citada.
La tabla N° 1 presenta desde la semana 13 los valores correspondientes a los percentiles 10 y
90 de la Altura Uterina y los percentiles 25 y 90 del incremento de peso materno. Debe
sospecharse restriccion en el crecimiento intrauterino (RCI) cuando los valores del
incremento de peso materno son inferiores a los que corresponden al P25 o los de la AU
inferiores al P10 de sus correspondientes curvas. Si ambos métodos se utilizan combinados
definiendo como sospechosos de RCI, tanto los valores anormales de la ganancia de peso
materno o de la AU, la sensibilidad diagndstica alcanza el 75%.
Los casos con sospecha clinica de RCI, excluidos el oligoamnios, el error de amenorrea, etc.,
deberdn ser confirmados por ecografia para descartar falsos positivos.
Clinicamente se sospechard macrosomia fetal si los valores de la AU superan el P90 del
patréon normal: La sensibilidad de este método es de alrededor del 90%. Excluido el
polihidramnios, el error de amenorrea, el gemelar, etc., la ecografia confirmard el
diagnostico.
Debe sospecharse desnutricion materna cuando el incremento de peso es menor que el P25 o
el peso para la talla es menor que el P10 de sus respectivos patrones. Si algtin valor es mayor
que el P90 de su patrén respectivo debe sospecharse exceso de ingesta o retencion hidrica.
Se considerard de alto riesgo obstétrico a toda embarazada que al inicio de la gestacién tenga
un peso para la talla segin la edad gestacional por debajo del P10 o superior al P90.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Se referird al PAC a toda gestante que a su ingreso tenga un peso para la talla inferior al P10

0 que en los controles subsecuentes tenga un incremento de peso inferior al P25. Para su

seguimiento refiérase a las Normas del PAC.

Se indicard aporte de hierro gratuito, dcido félico y vitaminas a toda embarazada desde la

captacion.

Se referird al Programa de Alimentacién Complementaria a toda embarazada de bajo peso

y/o anémica que acuda a control prenatal en donde esté disponible el programa.

La embarazada obesa no serd sometida a dieta de reduccion durante la gestacion.

e Se ofrecerd educacién nutricional dirigida a modificar los habitos alimentarios.

e Se referird durante el puerperio a la nutricionista para manejo, control y mantenimiento
de un peso adecuado.

El servicio de Nutricién valorard la dieta y su composicion nutricional en las embarazadas

hospitalizadas.

En caso de muerte materna se registrard el estado nutricional en el Certificado de Defuncion,

independientemente de la causa de la muerte.

Las Nutricionistas y/o Dietistas se incorporardn a las tareas educativas sobre Nutricion y

Dieto-terapia, tanto en la capacitacion al equipo de salud como a la poblacion.

Se promoverdn las investigaciones relacionadas con la alimentacién y nutricién de las

embarazadas.

Se promoverd el establecimiento de Servicios de Nutricién en todos los Hospitales y otras

instalaciones de Salud.

XII. ALIMENTACION DIARIA RECOMENDADA EN EL EMBARAZO
Esta alimentacion llena los requerimientos nutricionales diarios con excepcion del calcio.

ALIMENTOS EMBARAZADA MADRE QUE LACTA
Leche liquida integra 2 vasos de 8 oz. 3 vasos
Carne 3 oz. 30z
Huevos 1 cada semana * 1 cada semana
Arroz 2 tz. 2 tz.
Frijoles 1 tz. 1 tz.
Verduras y platano 1% tz. 2 Vatz.
Vegetales W tz. W tz.
Fruta 1 porcién 1 porcién
Pan 3 rebanadas 5 rebanadas
Aceite 7 cdtas. 7 cdtas
Azucar 15 cdtas. 12 cdtas
Café 10 g. 10g
%

Puede aumentar de acuerdo a requerimientos de proteina

La dosis diaria de Calcio requerida durante el embarazo es de 1200 mg / dia y durante la
lactancia aumentar a 1400 mg / dia.
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Figura N° 1 Grafica de Incremento de peso materno en funcion de la edad gestacional.
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Figura N° 2. Patrones normales de la altura uterina en funcion de la edad gestacional.
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Tabla N°1. Incremento de Peso Materno y de Altura Uterina segiin semana gestacional.

Incremento del Peso Materno (Kg) Altura Uterina ** (cm)
Percentilos Semanas Percentilos

25 90 10 90
04 3.5 13 8.0 12.0
1.2 4.0 14 8.5 14.5
1.3 4.5 15 9.5 15.0
1.8 5.4 16 11.5 18.0
2.4 6.1 17 12.5 18.0
2.6 7.0 18 13.5 19.0
2.9 7.7 19 14.0 19.5
3.2 8.3 20 15.0 21.0
4.1 8.6 21 15.5 21.5
4.5 9.4 22 16.5 22.5
4.8 10.2 23 17.5 23.0
5.1 10.8 24 18.5 24.0
5.6 11.3 25 19.5 25.5
5.9 11.6 26 20.0 25.5
6.1 11.7 27 20.5 26.5
6.4 11.9 28 21.0 27.0
6.6 12.1 29 22.5 28.0
7.0 13.5 30 23.5 29.0
7.1 13.9 31 24.0 29.5
7.6 14.5 32 25.0 30.0
7.7 14.7 33 25.5 31.0
7.9 15.0 34 26.0 32.0
7.9 154 35 26.5 33.0
8.0 15.6 36 28.0 33.0
8.0 15.8 37 28.5 34.0
8.0 16.0 38 29.5 34.0
8.0 16.0 39 30.5 34.0
8.0 16.0 40 31.0 34.5

**Las medidas de la AU fueron obtenidas desde el borde superior del pubis hasta el fondo uterino desplanzando la

cinta métrica entre los dedos indice y mayor.

Tabla N°2. Peso para la talla segin edad gestacional (P10 y P90).

Sem. |Perc. Talla en cm
140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169
13 10 38.6 40.0 41.3 42.8 42.8 42.2 45.6 47.2 49.0 52.2
90 51.3 53.1 54.9 57.0 58.8 60.7 62.7 65.1 67.2 69.4
14 10 39.5 40.9 42.3 43.8 45.2 46.7 48.3 50.1 51.8 534
90 52.7 54.5 56.4 58.5 60.3 62.3 64.4 66.8 69.0 71.2
15 10 40.4 41.8 43.3 449 46.3 47.8 48.4 51.3 53.0 54.6
90 53.1 55.0 56.9 59.0 60.8 62.8 64.9 67.4 69.6 71.8
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16 10 41.3 42.8 442 |459 1473 48.9 50.5 524  |54.1 55.9
90 53.6 55.5 57.3 59.5 614 634 65.5 68.0 702 |725
17 10 424 1437 1452 469 1484 |499 51.6 53.6 55.3 52.1
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.9 63.9 66.0 |68.5 70.8 73.1
18 10 42.7 442 |457 1474 1489 50.5 522 |54.1 559 |57.7
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.9 63.9 66.0 |68.5 70.8 73.1
19 10 43.6 45.1 46.1 484 1499 51.6 533 553 57.1 58.9
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.6 63.9 66.0 |68.5 70.8 73.1
20 10 44.5 46.1 47.6 494 51.0 |52.6 544 |564 583 60.2
90 515 564 |583 60.5 624 |644 66.6 69.1 714|737
21 10 454 |47.0 |48.6 50.4 520 |53.7 55.5 57.6 59.5 61.4
90 54.5 564 583 60.5 624 644 66.6 69.1 714|737
22 10 459 47.5 49.1 50.9 52.5 54.2 56.1 582 ]60.1 62.0
90 54.9 56.9 58.8 61.0 62.9 65.0 67.2 697 72.0 |74.3
23 10 46.3 479 149.6 514 53.0 |54.8 56.6 59.3 60.7 62.6
90 54.9 56.9 58.8 61.0 62.9 65.0 67.2 1703 72.0 743
24 10 46.8 434 |50.1 51.9 53.6 55.3 572|599 61.3 63.2
90 554 57.3 59.3 61.5 634 |655 67.7 70.8 72.6 749
25 10 472 1489 50.5 52.4 54.1 55.8 57.7 59.9 619 639
90 55.8 55.8 59.8 62.0 64.0 |66.1 68.5 714  |732 |75.5
26 10 472 1489 50.5 524 54.1 55.8 57.7 59.9 619 639
90 56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 714 738 76.1
27 10 47.7 493 51.0 |529 54.6 56.4 57.7 59.9 619 639
90 56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 714  |73.8 76.1
28 10 47.7 49.3 51.0 |529 54.6 56.4 58.3 60.5 65.5 64.5
90 56.8 58.8 60.8 63.0 65.0 |67.1 69.4 |72.0 744 768
29 10 47.7 49.3 51.0 |529 54.6 56.4 58.3 60.5 62.5 64.5
90 56.8 58.8 60.8 63.0 65.0 |67.1 69.4 |72.0 |744 768
30 10 48.1 49.8 51.5 534 55.1 56.9 58.8 61.6 63.1 65.1
90 572 59.2 |61.2 635 65.5 67.7 69.9 72.6 750 |774
31 10 48.1 49.8 51.5 53.4 55.1 56.9 58.8 61.1 63.1 65.1
90 57.2 59.2 612 635 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 774
32 10 48.6 50.3 520 |539 55.6 57.5 594 |61.6 63.7 65.7
90 572 59.2 |61.2 635 65.5 67.7 69.9 72.6 750 |774
33 10 48.6 50.3 52.0 |539 55.6 57.5 594 |61.6 63.7 65.7
90 57.2 59.2 612 |63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 774
34 10 48.6 50.3 52.0 |539 55.6 57.5 594 |61.6 63.7 65.7
90 59.9 59.7 61.7 64.0 66.0 [68.2 70.5 732 756 |78.0
35 10 49.0 50.8 52.5 54.4 562 |58.0 59.9 622 643 66.3
90 58.1 602 622 645 66.6 68.7 71.0 737 76.2  |78.6
36 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2  |58.0 59.9 622 |64.3 66.3
90 58.1 60.2 622 645 66.6 68.7 71.0 |73.7 762  |78.6
37 10 49.0 50.8 52.5 54.4 562 |58.0 59.9 622 643 66.3
90 58.6 60.6 62.7 65.0 67.1 69.3 71.6 74.3 76.8 79.2
38 10 49.0 50.8 52.5 54.4 562 |58.0 59.9 622 643 67.1
90 59.0 61.1 63.2 655 67.6 69.8 72.1 74.9 77.3 80.7
39 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2  |58.0 59.9 622 |64.3 67.1
90 59.5 61.6 63.7 66.0 68.1 70.3 72.7 75.5 77.9 81.4
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XIII. ATENCION INSTITUCIONAL DEL PARTO

A.
1.

2.

10.

11.

ADMISION EN EL PERIODO DE LABOR

Se brindard atencién a toda gestante que acuda al hospital, dando prioridad a aquellas de alto

riesgo y/o con patologia evidente.

Las embarazadas de bajo riesgo podran ser atendidas en anexos materno-infantiles. De ser

necesario, se atenderdn también en Centros, Sub-centros y Puestos de Salud.

El parto de bajo riesgo puede ser atendido por Médico General, Médico Interno, Enfermeras,

Auxiliares de Enfermeria, u otro personal capacitado como Ayudantes de Salud.

Las Parteras tradicionales capacitadas deberdn procurar referir oportunamente a los

hospitales al mayor ndmero de embarazadas en labor que puedan ser trasladadas,

especialmente aquellas que presentan factores de riesgo.

Se solicitard la Tarjeta de Control Prenatal, para evaluar los datos anotados en ella, clasificar

el grado de riesgo de la paciente.

Hospitalizar sin demora a las gestantes en labor.

e Laembarazada se encuentra en franca labor de parto cuando presenta:

e Tres o mds contracciones uterinas de aproximadamente 35 — 45 segundos de duracién en
10 minutos y en forma persistente.

e Dilatacion cervical de 3 cm o mds en caso de multiparas y de 4 cm o mds en caso de
primigestas.

® Modificaciones cervicales con 50% - 75% de borramiento.

® En caso de duda, se recomienda hacer una nueva evaluacion en la proxima hora.

Admitir en observacién a embarazadas a término con labor incipiente que proceden de

lugares distantes o de areas de dificil acceso, si la paciente no tiene donde quedarse o si no se

cuenta con un albergue materno accesible.

Al admitir a la paciente en franca labor, es obligatorio transcribir a la HCPB intra-

hospitalaria los datos generales, la informacién del primero y dltimo control que tuvo la

paciente y realizar el llenado de los datos referentes al examen fisico y obstétrico, asi como

al parto o aborto.

Si la paciente no posee una Tarjeta de Control Prenatal se llenard una HCPB ambulatoria y se

le entregard postparto como referencia.

Se evaluard y registraran los siguientes datos:

Fecha y hora de la primera evaluacién

Presion arterial, Frecuencia cardiaca materna, Frecuencia respiratoria, Temperatura

Frecuencia cardiaca fetal

Altura uterina

Contractilidad uterina

Presentacion fetal, variedad y altura de la presentacion (Estaciones de De Lee)

Borramiento y Dilatacién del cérvix

Estado de las membranas. En caso de membranas rotas anotar la hora aproximada de la

ruptura.

e Evaluacion de la pelvis y del canal de parto.

Se ofrecerd un trato amable y todo el apoyo y la orientaciéon que la paciente requiere para

disminuir la ansiedad y lograr el méximo de cooperacion de la embarazada durante el trabajo

de parto.
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La presencia de la pareja u otro familiar inmediato durante la labor de parto o el parto se
permitird siempre y cuando la instalacion cuente con las facilidades que garanticen la
privacidad de otras pacientes y que el acompafiante cumpla con requisitos que garanticen el
cumplimiento de normas de bioseguridad y de prevencion de infecciones nosocomiales.

Si la embarazada no posee una Tarjeta de control Prenatal o no se controlé el embarazo, se
solicitard los siguientes examenes:

Hemoglobina y Hematocrito

Glicemia en ayunas

Tipaje y Rh

VDRL

Urinélisis

HIV

Se ordenard Hemoglobina y Hematocrito a toda embarazada en labor cuyo dltimo control de
Hemoglobina sea menor de 10 gramos o Hematocrito menor de 30%.

Si la paciente presenta ruptura prolongada de membranas y/o fiebre, se ordenard administrar
antibidticos: Ampicilina 2 g ¢/6 horas 1.v. (Ver Normas de Atencion del Embarazo de Alto
Riesgo Vol I. Capitulo 8).

ATENCION EN LA SALA DE LABOR DE PARTO

Se registrard en la HCPB intrahospitalaria todas las actividades, evaluaciones o exdmenes
que se realicen durante la labor de parto.

Siempre que el tiempo de evolucion de la labor lo permita, deberd utilizarse el Partograma
para la deteccion oportuna de anormalidades en el trabajo de parto.

Al llegar a la sala de labor, la embarazada serd evaluada por personal médico y de
enfermeria. En instalaciones de menor complejidad, la evaluacion es responsabilidad del
personal capacitado de mayor jerarquia.

Brindar un trato amable y respetuoso, ofrecer apoyo emocional para disminuir el estado de
ansiedad de la parturienta.

Se procurard el aseo general de la paciente, a través de un bafio en regadera, si la condicion
de la paciente lo permite.

Se procurara ropa adecuada de facil manejo y se le colocard un brazalete que la identifique
con su nombre completo.

Se utilizardn guantes estériles para cada examen vaginal, el cual se realizard previo lavado de
genitales. Se separaran los labios ampliamente con el indice y el pulgar de una mano y se
introducen los dedos indice y medio de la otra mano sin tocar la superficie interna de los
labios para el examen interno. No retirar los dedos de la vagina hasta completar la evaluacion
y evitar el contacto con el drea anal.

El lavado del area genital se realizard con solucidén antiséptica no irritante, en direccion
antero-posterior y hacia fuera del introito, limpiando cuidadosamente los pliegues vulvares.
Se descartan las esponjas al pasarlas sobre la region anal.

El rasurado no debe realizare de rutina. Si los vellos de la parte posterior de la vulva y el
periné parecen interferir al momento del parto, pueden ser cortados con tijeras o realizarse un
pequeio rasurado del drea especifica.

El enema evacuante al inicio de la labor no se realizara de rutina. No debe aplicarse enema
una vez que la presentacion alcance la Estacion — 2 de De Lee (Plano III de Hodge) o
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cuando la Dilatacion sea mayor de 6 cm. De ningtin modo colocar enema en pacientes con
productos de menos de 34 semanas.
La embarazada en labor, con la presentacion encajada, podrd deambular libremente, sentarse
o adoptar la posicién que le resulte mds cdmoda, siempre y cuando su condicién y/o la del
producto asi lo permitan.
La embarazada en labor activa, con producto cuya presentacion no esté encajada,
permanecerd en cama en posicion de decubito lateral izquierdo.
Se procurard que la paciente mantenga la vejiga vacia, estimulando la diuresis espontdnea por
medios fisicos, ain en los casos de retencidon vesical.
De ser necesaria la cateterizacion, ésta serd realizada por el personal médico o de enfermeria,
siguiendo la técnica aséptica.
Permita a la embarazada ingerir liquidos azucarados en pequefias cantidades, hasta que
alcance los 5 cm de dilatacién cervical.
Se administrard D/A al 5% por via endovenosa a la embarazada con mds de 10 horas de
ayuno.
La evaluacién de la contractilidad se hard a intervalos no mayores de 30 minutos, por medio
de palpacion en la zona depres