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1.-INTRODUCCION

El embarazo es un proceso fisiolégico, por tanto, la atencion prestada a las
gestantes debe estar basada en los cuidados para su desarrollo normal, el uso de
la tecnologia apropiada y en el reconocimiento del importante papel que tiene la

propia mujer en la toma de las decisiones que le afectan.

El respeto a la evolucion natural del embarazo debe liderar toda la atencion
sanitaria y cualquier intervencion debe ser aplicada solo si ha demostrado

beneficio y esta de acuerdo con las necesidades y deseos de cada mujer.

La atencion de calidad a las embarazadas conlleva: el seguimiento eficiente del
proceso, la realizacibn de las visitas domiciliarias, pruebas y procedimientos
basados en la evidencia cientifica, la implicacion de las usuarias y la adecuada

coordinacion entre todos los niveles de atencion .

Segun la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periédica e integral,
disminuye sustancialmente el riesgo de complicaciones y muerte tanto materna
como perinatal; propicia ademas una adecuada atencion del parto y por otro lado,
asegura condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos/as en los
periodos inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como disminuye la

incidencia de discapacidad de causa congénita .

Un control prenatal 6ptimo en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacion
Mundial de la Salud comprende un minimo de cinco chequeos por personal
profesional de salud calificado

No obstante, el solo cumplimiento de estos controles no garantiza la calidad de la
atencion, pues se requiere que, en cada visita, se brinde un conjunto de
actividades y procedimientos que el equipo de salud brinda a la embarazada con
la finalidad de identificar factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el

curso normal del embarazo y la salud del recién nacido



La atenciéon a la salud materno-infantil es una prioridad para el Ministerio de
Salud Publica, su objetivo principal es la prevencién de las complicaciones en el

embarazo en base a un diagndstico oportuno y una atencion adecuada

Las principales causas de mortalidad materna y perinatal son detectables y
prevenibles mediante un control prenatal temprano, continuo y de alta calidad, que
permita identificar y controlar los principales factores de riesgo obstétrico y
perinatal

La muerte materna es evitable en la mayoria de los casos, se ha comprobado que
una intervencion eficaz, y la inversion en el fomento de una maternidad sin riesgo
no solo reduce la mortalidad y la discapacidad materno infantil, sino que también
contribuye a lograr mejor salud, mejor calidad de vida y equidad para la mujeres,

sus familias y las comunidades.

El cuidado del embarazo se considera de alta prioridad en las actividades
destinadas al cuidado de la salud, debido a que contribuye al bienestar general del
nacleo familiar; ya que se considera a la madre el principal pilar dentro de la

familia por cada uno de los roles que desempefia.

Los cambios fisiolégicos que se producen durante el embarazo, permiten que las
mujeres embarazadas se encuentren en condiciones biolégicas de gran
susceptibilidad para presentar diversas patologias, con afectacion en la salud
materna y del producto, con riesgos que van desde la pérdida del embarazo,

malformaciones congénitas hasta la muerte materna.

La adolescencia por su parte es la etapa intermedia entre el declive del
crecimiento hacia este mismo, etapa madura que debe de ser siempre bien
desarrollada en el maximo de cualidades constitutivas para comenzar funciones

mas especializadas 0 especificas propias de la especie



2.-MARCO TEORICO

2.1.- VIDAY OBRA
El Dr. Héctor Oviedo Cruz es especialista en Ginecologia y Obstetricia egresado
de la Universidad Nacional Autbnoma de México. Posteriormente se especializd

en Medicina Materno Fetal de la misma Institucion. Atiende a sus pacientes

+en el Hospital Espafiol ubicado en la delegacion Miguel Hidalgo de la ciudad de
México, D.F.

Extracto Medicina Materno-Fetal, Asistencia e Investigacion Clinica
Especialista en Tamiz, Diagnéstico y Bioquimica Prenatal

Interpretacion del Perfil

Angiogeénico sFlt-1/PIGF en suero

Departamento de Innovacion e Implementacion de Técnicas Diagnésticas &
Terapia Fetal

Experiencia

Centro Médico & Laboratorio CEMAFE SA de CV

Médico Especialista & Investigador

Centro Médico & Laboratorio CEMAFE SA de CV

2010 — actualidad (8 afos)

Centro Médico para Atencion Fetal Especializada (CEMAFE): Departamento de
Medicina Materno-Fetal.

Laboratorio CEMAFE S.A. de C.V.. Departamento de Innovacion e
Implementacion Clinica.

Médico especialista

Profesionista independiente en Obstetricia, Ginecologia y Medicina Materno-Fetal
2003 — 2009 (6 afios)Ciudad de México y alrededores, México

Atencion médica especializada otorgada por consulta, redes médicas, clinicas y
otras referencias. Actividad docente diversificada.



Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)

Médico especialista

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)

septiembre de 2003 — marzo de 2007 (3 afios 7 meses)

Asistencia publica, investigacion clinica y ensefianza en Clinica de Adolescentes
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)

Médico especialista

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)

marzo de 2003 — agosto de 2003 (6 meses)

Asistencia publica, investigacion clinica y ensefianza en Clinica de Riesgo Pre-
gestacional

Educacion

Universidad Nacional Autonoma de México

Universidad Nacional Autonoma de México

Medicina Materno-Fetal, Medicina, Sede: Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer)

2001 — 2003

Especializacién de posgrado

Universidad Nacional Autonoma de México

Universidad Nacional Autonoma de México

Ginecologia y Obstetricia, Medicina, Sede: Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer)

1997 — 2001

Especializacién de posgrado

Universidad de Guanajuato

Universidad de Guanajuato

Médico Cirujano, Medicina

2.2 INFLUENCIAS
investigacién clinica Medicina Servicio de atencién al cliente Estrategia
empresarial Andlisis de datos Procedimientos invasivos Desarrollo de

procedimientos Asistencia sanitaria Docencia Hospitales.



2.3 HIPOTESIS

Es importante en las adolescentes embarazadas llevar una adecuada atencién

prenatal para poder evitar algunas patologias durante el embarazo

2.4 JUSTIFICACION

Es necesario que el personal de salud bride una atencion prenatal a las
adolescentes para que lleve un adecuado control durante el embarazo asi poder
disminuir las enfermedades que se pueda evitar algunas complicaciones severa

que afectan a la madre como al producto.

El control prenatal constituye la base del bienestar materno-fetal y predice el
prondstico dela mujer embarazada. Las deficiencias en la atencion clinica durante
el embarazo constituyen factores desfavorables que afectan de manera negativa
el desarrollo de una gestacion normo evolutiva. Las principales causas de la
mortalidad materna y perinatal son previsibles mediante atencion prenatal
temprana, sistematica y de alta calidad, que permite identificar y controlar los
principales factores de riesgo obstétrico y perinatal. La mayoria de los dafios
obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el uso del
enfoque de riesgo Yy la realizacién de actividades eminentemente preventivas y la
eliminacién o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a cabo en forma
rutinaria aumentan los riesgos. También es importante destacar el papel de los
costos hospitalarios como consecuencia de complicaciones durante el embarazo
que pudieron ser prevenibles al contar con un adecuado control prenatal. Existen
varios indicadores que permiten determinar si el control prenatal otorgado por las
autoridades de la salud es adecuado, algunos comentan que el nimero de visitas
prenatales es un indicador, sin embargo se han propuesto modelos de atencion
prenatal que destacan por ejemplo, un numero de 4-5 consultas prenatales que
bastarian para denominar una atencién prenatal de calidad, esto fundamentado no

en la cantidad de citas de control sino en la calidad de la atencibn medica desde el



trato, hasta brindar una atencion de calidez que permita la satisfaccion de las
usuarias. El control prenatal, ya que se ha establecido en algunos estudios que
muchas veces no es el tiempo de espera, ni la infraestructura hospitalaria sino el
papel que se le da a la mujer como participante activa de su propio embarazo, al
existir una interaccion adecuada entre el médico y la paciente. Las acciones
propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del
proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la
sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a

brindar una atencién con mayor calidez

2.5 PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Las preocupaciones acerca del embarazo en la adolescencia en México, data
desde los afios 30, los sistemas de salud nacionales los contempla en sus
programas nacionales de desarrollo y entidades e institutos han contemplado
desde varios puntos. del Instituto de Salud Pudblica argumenta la importancia de
saber todas sus direcciones, y asevera lo fundamental en reducir el nimero de
embarazos no planeados, no deseados, que terminan en abortos peligrosos,
mortalidad materna o en nifios que no son plenamente aceptados, con el fin de

ofrecer alternativas accesibles para las mujeres de distintos contextos sociales.

Existen pocos datos que asocien patologias severas en el embarazo adolescente,
complicaciones de parto o puerperio o alteraciones en el producto cuando este es
llevado a cabo en edades tempranas, no se encuentran datos concluyentes que

revelen relacién entre pre-eclampsia-eclampsia y adolescencia.
2.6 OBJETIVOS

2.6.1. -OBJETIVO GENERAL
Verificar que la adolescente embarazada reciba la informacién necesaria para que
acuda a sus consultas de control prenatal y asi poder prevenir los factores de

riesgo que se pueden presentar durante el mismo.



2.6.2-.OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Brindar a la adolescente la informacion ironia para su control prenatal
e Orientar a la adolescente embarazada que acuda a sus consultas de control
en periodos de mayor complicacion
e Informar a la adolescente cuales son los factores de riesgo que pueden
existir en el embarazo al no seguir los cuidados propuestos por el personal

de salud.

2.7 METODO

El método de estudio que se llevara acabo en este proyecto de investigacion sera
el método cuantitativo y cualitativo por medio de estos métodos podremos medir
la calidad de la atencién otorgada a la mujer embarazada.

Asi como el numero de embarazos, edad gestacional, enfermedades asociadas en

el embarazo.

Asi mismo relacionados con las actividades a realizar durante el control prenatal
los cuales incluyeron: medicidon de peso, talla y tension arterial, orientacion sobre
vacunas y aplicacion de esquemas, calculo de edad gestacional, medicion de
fondo uterino, auscultacion de frecuencia cardiaca fetal, solicitud e interpretacion
de examenes complementarios, deteccion y tratamiento de enfermedades tales
como anemia e infecciones urinarias, prescripciéon de fumarato ferroso y acido
félico, explicacion de riesgos y complicaciones del embarazo, orientacion sobre
lactancia materna, orientacion sobre signos y sintomas de alarma obstétricos,

consejeria sobre planificacion familiar, trato recibido por el médico

2.8 VARIABLES:

Derivada del término en latin variabilis, variable es una palabra que representa a
aguello que varia 0 que esté sujeto a algun tipo de cambio. Se trata de algo que se
caracteriza por ser inestable, inconstante y mudable. En otras palabras, una
variable es un simbolo que permite identificar a un elemento no especificado

dentro de un determinado grupo. Este conjunto suele ser definido como el



conjunto universal de la variable (universo de la variable, en otras ocasiones), y

cada pieza incluida en él constituye un valor de la variable

Mujeres embarazadas catalogadas como de bajo riesgo

Mujeres embarazadas catalogadas como de alto riesgo.

Peso medida en kilogramos en la mujer tomada en cada control prenatal

Tension arterial signo vital que mide el gasto cardiaco

2.9 ENCUESTA

SALUD

ESCUELA DE ENFERERIA DE NUESTRA SENORA DE LA

INCORPORADA A LA UNIVERDIDAD AUTONOMA DE MEXICO g s

s vaAs
NS

INSTRUCCIONES: RESPONDA LA SIGUENTE ENCUESTA EN

CUANTO SUS CONOCIMIENTOS
RESPUESTA CONVENIENTE.

OBTENIDOS, SUBRAYANDO LA

SI
1.- ¢ Sabe que es el control prenatal? NO
2.- ;sabe de cuantas consultas consta | Sl
la atencién prenatal? NO
3.-¢, El médico le solicit6 examenes de | Sl
laboratorio y ultrasonido? NO
4.-¢, sabe cuales son las vacunas que | SI
deben recibir en el embarazo? NO
5.-¢,Sabe cuales son las enfermedades | Sl
mas comunes durante el embarazo NO
6.-¢,Ha consumido alimentos ricos de | Sl
vitaminas que favorables para el|NO




embarazo?

7.-¢Ha ingerido acido fdlico antes y | Si

durante del embarazo? NO

8.-¢ Tiene en cuenta en que consiste la | SI
pre- eclampsia? NO

9.-¢Le han mencionado sobre las | SlI

complicaciones que tiene el embarazo | NO

10.-¢,Sabe que cuidados tiene que | SI

tener durante el embarazo? NO

2.10 GRAFICO
2.10.1 GRAFICA 1

QUE ES CONTROL PRENATAL

ESI ENO m

Se observo que el 35% de las mujeres embarazadas tienen conocimiento sobre
gue es el control prenatal, y un 65% de ellas no tiene ni idea de lo que se refiere a
lo que es control prenatal.




2.10.2 GRAFICA 2

Consultas del control prenatal

Hsi Mno

Las gestantes en un 60% tiene identificado cuantas consultas tiene que llevar

acabo durante el periodo de su embarazo , el 40 % no tiene conocimiento de ello.

2.10.3 GRAFICA 3

Examenes de laboratorio y ultrasonido

Al 35% de las embarazadas no se le indicaron examenes de laboratorio para llevar
acabo su control en cambio al 65% si tuvieron un control adecuado mediante sus

laboratorios .
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2.10.4 GRAFICA 4

Vacunas

mSlI mNO

El 70% de las embarazadas reciben informacién sobre cuales son las vacunas que

se tiene que aplicar durante el embaraz , el 30% no tiene conocimiento de el

2.10.5 GRAFICA 5

Enfermedades mas comunes durante el
embarazo

ESI ENO = m

El promedio de las gestantes que tiene en cuenta sobre las enfermedades
durante el embarazo son 75% un 25 % no saben que enfermedades son las mas

comunes en el embarazo.
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2.10.6 GRAFICA 6

Consumos de vitaminas

ES| ENO = =

Durante el embarazo y un 70 % de las mujeres que se presentan en este periodo

consumen vitaminas mientras un 30% no lo consumen

2.10.7 GRAFICA 7

Administracion de acido félico

ES| ENO = =

Un 85 % de las gestantes ingieren acido folico antes y durante el embarazo y un
15 % no ingieren acido félico.
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2.10.8 GRAFICA

En que consiste la pre- eclampsia

ESI ENO m m

Observamos que el 80% de las embarazadas no tiene conocimientos que es la
pre-eclampsia, el 20 % tiene un conocimiento sobre esta patologia

2.10.9 GRAFICA 9

complicaciones en el embarazo

m Sl
mNO

Observamos que el 50% de las gestantes tiene en cuenta que complicaciones con
lleva un embarazo y la otra mitad del porcentaje no saben sobre estas.
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2.10.10 GRAFICA 10

cuidados durante el embarazo

mSI mNO

6%

Un 85% identifica cuales son los cuidados que tiene que llevas el restante no tiene

identificado cobre estos cuidados

3.- CONTROL PRENATAL

Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.
Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se
podra controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser
humano, como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la
mujer joven como es la mortalidad materna.

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura

deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica) y que el equipo de
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salud entienda la importancia de su labor.

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo,
su control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo.

- Identificar factores de riesgo

- Diagnosticar la edad gestacional

- Diagnosticar la condicion fetal

- Diagnosticar la condicién materna

- Educar a la madre

3.1 IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo es la caracteristica o atributo bioldgico, ambiental o social que
cuando esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un
dafo la madre, el feto o ambos.

Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se
asocian a morbimortalidad son la prematurez, la asfixia perinatal, las
malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que las estrategias del
control prenatal estan orientadas a la prevencion, diagndostico oportuno y
tratamiento de las patologias.

Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia
obstétrica, las infecciones, el sindrome hipertensivo del embarazo y las

enfermedades maternas pre - gestacionales.
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factores de riesgo a los cuales se les asigna un puntaje, los que sumados,

indicarian la necesidad de que esa gestacion se controle en el nivel primario

secundario o terciario de atencion prenatal.

3.2 DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL

Los elementos clinicos que se utilizan para el calculo de la edad gestacional,
son el tiempo de amenorrea a partir del primer dia de la dltima menstruacion y
el tamafio uterino. Para que estos elementos tengan importancia en su utilidad
practica, el control prenatal debe ser precoz, para evitar el olvido de
informacion por parte de la embarazada, y, porque la relacion volumen
uterino/edad gestacional es adecuada, siempre que el examen obstétrico se
efectle antes del quinto mes.

En niveles de atencién prenatal de baja complejidad, y con embarazadas de
bajo riesgo, los elementos clinicos enunciados pueden ser suficientes para fijar
la edad gestacional y proceder en consecuencia. ldealmente, si se cuenta con
el recurso ultrasonografico, se debe practicar ese procedimiento para certificar
la edad gestacional, teniendo en cuenta que su efectividad diagnéstica es
maxima antes del quinto mes y deficiente a partir del sexto mes

Es necesario enfatizar que el diagnostico de edad gestacional debe ser
establecido a mas tardar al segundo control prenatal, debido a que todas las
acciones posteriores se realizan en relacion a dicho diagnostico.

El desconocimiento de la edad gestacional constituye por si mismo un factor de

riesgo. La magnitud del riesgo estara dada por la prevalencia de partos
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prematuros, embarazos prolongados y retardo del crecimiento intrauterino en la
poblacion obstétrica bajo control.

3.3 DIAGNOSTICO DE LA CONDICION FETAL

Los elementos clinicos que permiten evaluar la condicion fetal son:

- latidos cardiacos fetales

- movimientos fetales

- tamafio uterino

- estimacion clinica del peso fetal

- estimacion clinica del volumen de liquido amniético

Es necesario enfatizar que la alteracion de alguno de estos parametros no
constituye por si solo una justificacion para decidir la interrupcion del

embarazo, sino que deben efectuarse una serie de procedimientos

diagnésticos los que en conjunto con el conocimiento de la edad gestacional del

feto, permitiran, una adecuada decision obstétrica.

- Latidos cardiacos fetales. Los LCF son auscultables con estetoscopio de
Pinard desde el quinto mes de embarazo ( 20 semanas). Con equipos portatiles
de ultrasonido pueden ser identificados desde las 10 semanas. Su presencia es
un signo de vida fetal, mientras que la aceleracion de la frecuencia cardiaca
con los estimulos externos, o con movimientos fetales espontaneos, es un
signo de salud fetal.

La frecuencia cardiaca fetal se considera como normal en

el rango de 120 - 160 latidos por minuto; valores inferiores o superiores, se
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denominan bradicardia y taquicardia fetal, respectivamente, y son signos
sospechosos de hipoxia fetal.

- Movimientos fetales. La percepcion materna de los movimientos fetales
ocurre entre las 18 y 22 semanas. Su presencia es un signo de vida fetal,
mientras que el aumento de la actividad fetal especialmente postprandial
constituye un signo de salud fetal. La disminucion significativa de la actividad
fetal es un signo sospechoso de hipoxia fetal.

- Tamafio uterino. Desde las 12 semanas de amenorrea el fondo uterino se
localiza sobre la sinfisis pubiana y puede ser medido en su eje longitudinal,
desde el borde superior de la sinfisis pubiana hasta el fondo uterino. Para esto
se utiliza una cinta de medir flexible, graduada en centimetros, la cual se
desliza entre el dedo medio y el indice del operador. La madre debe ubicarse
en decubito dorsal con las piernas semiflexionadas.

La medida obtenida debe ser localizada en una tabla de altura uterina/edad
gestacional; de esa forma obtendremos indirectamente una estimacion del
tamafo fetal y su progresion en cada control prenatal.

. Debe enfatizarse que ese instrumento no debe utilizarse para calcular la edad

gestacional en relacién a una altura uterina determinada.
- Estimacion clinica del peso fetal. Probablemente sea uno de los contenidos
gue tiene mayor dificultad en el control prenatal, ya que exige experiencia para

su determinacion. En nuestra experiencia, el error de estimacién del peso fetal
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en embarazo del tercer trimestre es 10%. La estimacién obtenida, en relacion a
la edad gestacional, se localiza en la Tabla de Crecimiento Fetal desarrollada
por lo que permite el diagndstico de adecuacion para la edad gestacional.

- Estimacién clinica del volumen de liquido amnidtico. Las alteraciones
cuantitativas del volumen de liquido amniético constituyen un factor de alto riesgo

de morbilidad y mortalidad perinatal.

El oligoamnios se puede sospechar cuando hay una altura uterina disminuida, con
una palpacion extremadamente facil de las partes fetales. Este hallazgo debe ser
siempre confirmado con ultrasonografia. ElI oligpamnios se asocia a rotura

prematura de las membranas.

ovulares, retardo del crecimiento fetal, hipoxia fetal cronica y malformaciones
congénitas como la agenesia renal.

El polihidroamnios se sospecha cuando hay una altura uterina aumentada con
palpacion dificultosa de las partes fetales. Debe ser siempre confirmado con un
examen ultrasonografico.

Se asocia a patologias como embarazo gemelar, diabetes mellitus, hidrops fetal y
malformaciones congénitas como la atresia esofagica y del sistema nervioso

central.

3.4 DIAGNOSTICO DE LA CONDICION MATERNA

La evaluacion de la condiciébn materna se inicia con una anamnesis personal y
familiar, en busca de patologias médicas que puedan influir negativamente en la
gestacion. De igual forma se recopilardn antecedentes obstétricos previos,
especialmente antecedentes de recién nacidos de bajo peso, macrosomia,

mortalidad perinatal, malformaciones congénitas, etc.
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Es importante obtener la informacion del nivel educacional materno, actividad
laboral como trabajos con esfuerzo fisico importante, contactos con téxicos,
radiaciones o material biolégico, con fines de solicitar a su empleador una
readecuacion laboral o suspender su actividad. Se practicara un examen fisico
general y segmentario con fines de diagnosticar patologias asintométicas y derivar
a especialistas.

El examen fisico incluye un examen ginecolégico en el cual se hace una
inspeccion perineal y vulvo vaginal Posteriormente, en cada control prenatal, se
har& la evaluacion nutricional segun indice peso/talla, control de presion arterial,

albuminuria, hematocrito y examen fisico segun sintomas maternos.

3.5 EDUCACION MATERNA

Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras
gestaciones. De igual modo, la embarazada bien instruida sirve como docente de
otras embarazadas que estan sin control prenatal o en control prenatal deficiente.
El primer control prenatal es fundamental para instruir a la embarazada acerca de
la importancia del control prenatal precoz y seriado. Se debe explicar de manera
simple y adecuada al nivel de instruccion materno el futuro programa de control

prenatal.

Constituyen puntos ineludibles los siguientes contenidos educacionales: - Signos y
sintomas de alarma - Nutricibn materna - Lactancia y cuidados del recién nacido -
Derechos legales - Orientacion sexual - Planificacion familiar - Preparacion para el
parto - Signos y sintomas de alarma.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer y diferenciar las molestias
que son propias de la gestacion de aquellas que constituyen una emergencia
obstétrica y, por lo tanto, concurrir oportunamente al Servicio Obstétrico donde

atendera su parto.

De ahi que la embarazada debe conocer la ubicacién geografica exacta del centro

asistencial, idealmente debe conocerlo antes de que se presente una emergencia
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0 ingrese en trabajo de parto. Es probable que este punto sea uno de los mas

estresantes para el grupo familiar y que tiene una simple solucién.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer flujo genital hematico tanto
en primera mitad , como en segunda mitad del embarazo y reconocer flujo genital
blanco Debe estar informada de su edad gestacional y fecha probable de parto.
Este dltimo punto genera angustia del grupo familiar y de la embarazada cuando
se cumplen las 40 semanas y no se ha producido el parto. De ahi que se debe
informar que el rango normal de desencadenamiento del parto es entre las 39 y 41
semanas. Debe estar informada que los movimientos fetales seran reconocidas
por ella alrededor del quinto mes y que su frecuencia e intensidad son un signo de
salud fetal. Debe estar capacitada para reconocer el inicio del trabajo de parto, con
fines de evitar concurrencias innecesarias a la Maternidad, y, muy especialmente,
la contractilidad uterina de pre término. Debe estar informada de concurrir al
centro asistencial obstétrico en relacion a patologias paralelas al embarazo como

fiebre, diarrea, vomitos, dolor abdominal, etc. —

Nutricion materna. Lactancia y cuidados neonatales. Simultdneamente, y muy
especialmente a las primigestas, se ensefaran aspectos béasicos de cuidado

neonatal
Orientacion sexual

Los contenidos de este objetivo deben ser dados a la pareja. En un embarazo
fisiolégico la actividad sexual no estda contraindicada. Estd especialmente
contraindicada en metrorragias, o en riesgo potencial de metrorragia, como la
placenta previa, y en amenaza de parto prematuro o presencia de factores de
riesgo para parto prematuro. - Planificacion familiar. Se deben introducir conceptos
generales de planificacion familiar, los cuales deben ser profundizados vy

consolidados en el primer control puerperal.

El método utilizado en el Servicio de Obstetricia de la Pontificia Universidad
Catolica es el método de la lactancia el cual otorga una infertilidad tan eficiente

como los métodos tradicionales. - Preparacion para el parto. La atencion integral
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del control prenatal debe incluir un programa de preparacion para el parto donde
se informa a la paciente cuales deben ser los motivos de ingreso a la maternidad,

los periodos del parto, anestesia, ejercicios de relajacion y pujo, y tipos de parto.

EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio que se solicitan en embarazadas de bajo riesgo son:
- Grupo sanguineo y Factor Rh - Urocultivo - VDRL - HIV - Hemoglobina y
hematocrito - Glicemia - Albuminuria - Papanicolaou - Ecografia - Grupo
sanguineo y Factor Rh. Idealmente, la tipificacion del grupo sanguineo y Factor Rh
debe realizarse en el laboratorio (Banco de Sangre) de la institucion donde se
atendera el parto, con fines de evitar repeticiones de verificacion. La tipificacion
consiste en identificar el grupo del sistema ABO y Rh de la madre, y se afiade
Coombs indirecto. Si se detecta que la paciente es Rh negativo se manejara de
acuerdo a normativa respectiva Si la madre es Rh positivo positivo, se procedera a
identificar a qué sistema sanguineo pertenece el anticuerpo detectado. — Uro-
cultivo. En nuestra Unidad se efectia uro-cultivo a todas las embarazadas debido
a la alta prevalencia de bacteriuria asintoméatica (8,2%) en las madres en control.
Alternativamente se puede realizar un examen de orina completa, el cual se debe
efectuar con orina de segundo chorro, tomado por auxiliar de enfermeria
capacitada y con taponamiento de introito, con fines de evitar positivos falsos por
contaminacion de flujo vaginal. Si el examen es sugerente de infeccidn urinaria se

debera solicitar un uro-cultivo.

- V.D.R.L. de una prueba no treponémica, utilizada en la identificacion de las
pacientes que han tenido infeccion por Treponema palido . Se debe solicitar al
ingreso de control prenatal, y al inicio del tercer trimestre ( 28 semanas). Para
mayor informacion se remite al lector al capitulo "Sifilis" . - H.I.V. La deteccién de
anticuerpos del virus de la inmunodeficiencia humana (Elisa), se efectia en esta
institucion desde hace aproximadamente tres afios. Se solicita en el primer control

prenatal a todas las embarazadas en control.
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- Hematocrito. La concentracion de globulos rojos se modifica por la hemodilucién
fisiolégica, por las reservas de hierro y el aporte exdgeno de hierro En
embarazadas no anémicas se debe solicitar un hematocrito al ingreso, a las 28 y
36 semanas - Glicemia. Aproximadamente un 5% de las embarazadas cursa una

alteracion del metabolismo de la glucosa.

El 90% de ellos corresponde a una intolerancia a la sobrecarga de glucosa que se
corrige espontdneamente en el postparto. Se estima que un 30% de las
embarazadas diabéticas gestacionales no tienen factores de riesgo para diabetes,
de ahi que se recomienda efectuar determinaciones de glicemia al inicio y si se

considera pertinente en cada consulta del control prenatal Albuminuria.

La deteccidn de albumina en muestra aislada de orina se debe efectuar al ingreso
del control prenatal; si es negativa se efectuara en cada control prenatal desde las
28 semanas. La deteccion se efecta con las técnicas establecidas en el
laboratorio que pueden ser automatizadas o con la "coagulacion" de la albumina
en la orina, cuando a la muestra se agregan 2 a 4 gotas de acido sulfosalicilico al
20%. Si se detecta albumina antes de las 28 semanas, con alta probabilidad se
debe a una nefropatia y se deben solicitar los exdmenes pertinentes para realizar

el diagnéstico de certeza.

Albuminas positivas en el tercer trimestre habitualmente corresponden a una pre-
eclampsia. - Papanicolaou. El embarazo constituye un excelente momento para
educar a la mujer en relacion a la prevencion del cancer cérvico uterino. Este
procedimiento debe realizarse en el primer control prenatal como parte habitual de

la semiologia obstétrica.

El embarazo no constituye contraindicacion, como tampoco la edad gestacional,
para realizar el examen. Se debe omitir cuando hay riesgos de sangrado por la

especuloscopia

La experiencia del Servicio sobre 36.524 muestras de Papanicolaou reveld que

688 de ellos presentaban alteraciones citolégicas, como carcinoma invasor Yy
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cancer in situ Como puede apreciarse el rendimiento es bajo, pero esto es
consecuencia de la edad reproductiva de las mujeres.

Todas las embarazadas con edad superior o igual a 30 afios deben tener
necesariamente un examen de Papanicolaou. A mujeres de menor edad se les
debe efectuar el procedimiento si existen otros factores de riesgo asociados. -

Ecografia. Ver "Ultrasonografia en Perinatologia”

3.6 PERIODICIDAD DEL CONTROL PRENATAL
La frecuencia del control prenatal est4 determinada por los factores de riesgos
detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la

patologia detectada lo requiera.

En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe
racionalizarse en relacion a la magnitud de la poblacién obstétrica y los recursos
humanos destinados para su control. Caracteristicamente, los controles prenatales
se efectlan cada cuatro semanas en el primer y segundo trimestre de la
gestacion. En el tercer trimestre , los controles son progresivamente mas
frecuentes hasta ser cada siete dias desde las 36 semanas hasta el término de la
gestacion. El motivo de esta secuencia se debe a que desde las 28 semanas en
adelante es posible detectar patologias de alta relevancia con feto viable.

En el Servicio de Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica, la secuencia
establecida es mensualmente hasta las 28 semanas de amenorrea, cada tres
semanas hasta las 34 semanas de amenorrea, cada dos semanas hasta las 36
semanas de amenorrea, y posteriormente, cada siete dias hasta las 41 semanas

de amenorrea.

Esto significa que si una paciente ingresa a las 8 semanas y resuelve su parto a
las 40 semanas, contabilizara trece controles prenatales que pueden ser
considerado un exceso, a no ser que al menos tres de ellos sean destinados

exclusivamente a educaciéon materna.
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Si los recursos humanos son escasos se puede realizar un adecuado control
prenatal concentrando las atenciones en el tercer trimestre pero con una
importante educaciéon materna especialmente en lo relevante a sintomas y signos
de alarma. Las acciones y procedimientos que se deben realizar en el control

prenatal de la embarazada de bajo riesgo

4. CONTROL DE LAS CONSULTAS DURANTE EL EMBARAZO

4.1 CONTENIDO DE LAS CONSULTAS PRENATALES
Definir el riesgo
Evaluar la evolucion del embarazo.
Planificar la solicitud de estudios complementarios.
Rastrear y tratar las patologias encontradas.
Realizar consejeria.
- Organizar vacunacion.
- Programar asistencia odontoldgica.
- Promover la participacién en grupos de preparacion para el parto.

- Promover la lactancia materna

4.2 PRIMERA CONSULTA

Es la de captacion de la gestante riesgos que la gestante puede presentar o que
permanecian ocultos ,e iniciar entonces la profilaxis de los riesgos de la gestacién
,fundamentalmente el bajo peso al nacer, la toxemia y la prematuridad.

y quizés 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

4.3 INTERROGATORIO

Debe precisar si la mujer es eumenorreica o no, la fecha de la Ultima menstruacion
(FUM) vy los sintomas subjetivos de la gestacion, asi como conocer si se trata de
una gestacion planificada por la pareja 0 es una gestacion fortuita. En este
interrogatorio se determinaran,

ademas:
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1. Antecedentes patoldgicos personales (APP).

2. Enfermedades o complicaciones en gestaciones anteriores.

3. Tipos de partos y peso de cada uno de los hijos, asi como tipos de abortos.

4. Medicamentos que ingirié o ingiere hasta estos momentos, dosis, ingestion de
psicofarmacos y determinar la conducta que se debe seguir.

5. Antecedentes patoldgicos familiares (APF), ademas de precisar si la madre o
hermanas tuvieron toxemia en sus gestaciones 0 existen antecedentes de

gemelaridad.

4.4 EXAMEN FISICO INTEGRAL
El examen fisico integral comprende, tanto su aspecto general como el examen

fisico del abdomen, aparatos cardiovascular, respiratorio y renal.

4.5 EXAMEN GINECOLOGICO

Mamas. Se valorara tamafo, turgencia, presencia de los tubérculos de
Montgomery, existencia de calostro, asi como tamarfio y forma de los pezones. Si
son planos se realizara charla educativa y ejercicios para la futura lactancia
materna.

Se deben descartar enfermedades infecciosas, despigmentaciones, tumoraciones
y situacién de la uretra .Se realizard 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).

Se puede 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 Utero se determinaran el
tamafo, la forma y consistencia, asi como todos aquellos signos probables de

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

2. Signo de Gauss: independencia entre cuello y cuerpo uterino.

3. Signo de O’Schander: latido de la arteria cervico vaginal tactable en la zona del
fondo lateral del istmo.

4. Signo de Noble-Budin: abombamiento del utero

4.6 INDICACIONES EN PRIMERA CONSULTA

En esta primera consulta se debe realizar una buena charla educativa,
individualizada, acerca de la importancia de la dieta de la gestante de acuerdo con
su valoracion nutricional. Se remitird la gestante a la atencién estomatologica v,
ademas, sera valorada por el psicologo de su &rea de salud. Se indicara la
vacunacion con toxoide tetanico alrededor de las 26 semanas de EG. En esta
primera consulta se indicaran los examene complementarios siguientes:

1. Hemograma completo. Se repetira Hb. y Hto. En cada trimestre.

2. Grupo sanguineo y Rh.

3. Glicemia en ayunas y pos-pradial a las 2 horas. Se repetira entre las 28 y 30
semanas de EG.

. Serologia, que se repetira para la consulta de reevaluacion.

. Examen de orina, que se realizara para cada consulta.

. Prueba para descartar HIV-SIDA.

. Exudado vaginal.

. Heces fecales.

© 00 N o O b

. Fondo de ojo si fuera hipertensa conocida.

10. Uro-cultivo si existieran APP de pielonefritis.

11. Otros complementarios:

a) Alfafetoproteina, que se indicara entre las 15 a 19 semanas de EG.

b) Ultrasonografia del programa (US) a las 20 semanas para corroborar la EG y
detectar malformaciones congénitas.

c) Antigeno de superficie B y C, alrededor de las 24 semanas.

d) Electroforesis de la Hb., que se indica junto con la alfa feto proteina.
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4.7 DE EVALUACION

Se debe realizar en conjunto por el médico y la enfermera de la familia y el
profesor o especialista de gineco obstetricia.

4.8 OBJETIVOS

1. Precisar de nuevo la EG real.

2. Detectar riesgos obstétricos.

3. Valorar los resultados de los examenes complementarios. Insistir en el
tratamiento profilactico de

la anemia, asi como remitir a la paciente, si fuera necesario, a alguna interconsulta
con medicina

interna por alteraciones de estos complementarios.

4. Si los resultados de la glicemia en ayunas se encuentran en 4,4 mmo I/ L,
indicar una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO).

5. Garantizar a la paciente la educacién sanitaria.

6. Indicar la psicoprofilaxis y tratar de incorporar al esposo de la gestante a las

actividades de este tipo.

4.9 SEGUNDA COSULTA.
Sera realizada de conjunto por el medico de asistencia y el especialista de Grupo
Basico de Trabajo en medicina general integral o de Obstetricia .Ellos pueden

solicitar inter consultas con otros especialistas.

--Se realizara dentro de los 15 dias siguientes de la captacion
1- Evaluacion de Antecedentes Personales y Familiares.

2- Andlisis de los antecedentes obstétricos.

3- Valoracion nutricional.

4- Toma de la Tension Arterial.

5- Interrogatorio basico y examen fisico general, cardiorrespiratorio y obstétrico
.Este ultimo incluira tacto mensurador y examen con espéculo. El especialista

prestara mucha atencion a la existencia de cambios inflamatorios locales o de
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secreciones que sugieran una infeccién que alcance el canal cervical en cuyo caso

impondra tratamiento de acuerdos a las caracteristica.
- Gardnerella vaginalis, — bacteroides fragiles.

- Mico plasmas urea plasma, peptococos o peptoestreptococo, truchimonas u otro

germen sobre todo anaerobio. Se indica tratamiento con:

- Metronidazol por via oral por 10 dias, 250mg cada 8 horas. Después de las 14
semanas si se demuestran chlamydia, trachomatis o0 no hay respuesta al

metronidazol se indicara:

- Eritromicina 250mg cada 6 horas por 7 dias a 10 dias. Debe tratarse al

compaiiero sexual.
6.- Evaluacion de los complementarios indicados.

7- Indicar anti — anémicos via oral asi como dar orientaciones generales sobre

dieta, higiene del embarazo y lactancia.

8- Indicara alfa feto proteinas para ser analizadas entre 15 y 17 semanas de
gestacion (programa sefiala de 15 a 19 semanas).

9- Si se cataloga de riesgo, se indicara las investigaciones segun el criterio médico
y el especialista definir4 la estrategia a seguir: nivel de atencion especializado,

periodicidad etc.

10- Se realizar4 actividades en caminadas a desarrollar el Programa de

Maternidad y Paternidad consientes.

11- Indicara nuevos analisis parcial de orina. Se clasificara a la gestante como

normal o con riesgo.

4.10.- TERCERA CONSULTA

|Se debe valorar integralmente la evolucion de la gestante.

Efectuar interrogatorio basico, examen fisico general que incluye peso.
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Toma de presion arterial.

Evaluar altura uterina.

Indicar ultrasonido del programa y orientar realizarlo a las 22 semanas.

Continuar con anti-anémicos via oral y dar orientaciones generales del embarazo.
indicar analisis de parcial de orina..-

4.11 CUARTA CONSULTA
Valorar resultado de ultrasonido, alfafetoproteinas y los demas
complementarios.(pueden haber sido evaluados ya por el médico en actividades

de terreno u otras.

Interrogatorio basico y examen fisico que incluye peso y buscar presencia de

edemas.

Toma de presion arterial.

Altura uterina, palpacion de partes fetales, asi como existencias de movimientos.
Indicar a la paciente como seguir patrén contractil normal.

Indicar hemoglobina, hematocrito, .serologia, parcial de orina y antigeno de
superficie By C.

Continuar la indicacién de anti-anémicos y dar orientaciones generales.

Comprobar asistencia a estomatologia, psicologia u otras especialidades, o

referirlas si es necesarios.
Analizar si esta inmunizada con toxoide titanico.

Indicar reactivacion de toxoide tetanico, si es necesario.
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4.12 QUINTA CONSULTA
Serd realizada, como todo inter consulta, por el médico de asistencia y el
especialista del grupo basico de trabajo en Medicina General Integral o en

Obstetricia Se procedera como sigue:

Analizar los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior,
para hacer valoracion de la paciente y decidir estrategia y nivel posterior de

atencion.
Revalorar la curva de peso y valoracion ponderal inicial.

Valorar la curva de tension arterial. Considerar la presion arterial basal de la

paciente. Toma de la atencion arterial.

Evaluar el crecimiento de la altura uterina. Tener en cuenta la talla, el paso y el

paniculo adiposo de la paciente.

Interrogatorio basico y examen fisico que incluyen el peso y buscar presencia de

edemas.

Altura uterina presentacion, situacion, posicion, auscultacion de la frecuencia

cardiaca fetal y tono uterino.
Chequeo de la presién arterial.

Tacto vaginal — sin introducir el dedo en el canal cervical- mensurador, que busque

caracteristicas del cuello y de la pelvis.
También, si es necesario, debe visualizarse el cuello con espéculo.
Si fuera necesario la historia clinica, evolucién o sintomas se realizara:

Valorar ingreso en el hogar materno en las areas rurales, y si hay riesgo de

prematuridad.

Desarrollar actividades del Programa de Maternidad y Paternidad Conscientes,

psicoprofilaxis y lactancia materna.
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Precisar fecha de licencia prenatal.
Indicar andlisis parcial de orina.
Continuar tratamiento con anti-anémicos y dar orientaciones generales.

Reclasificar de acuerdo con el riesgo. Hacer todas las anotaciones necesarias en

el cané obstétrico.

4.13 SEXTA CONSULTA
Valorar los resultados de los complementarios indicados en la consulta anterior.

Interrogatorio basico y examen fisico que incluye peso y buscar presencia de

edemas.
Toma de Tension Arterial

Examen obstétrico que incluye: altura uterina, situacion, presentacion, posicion,
movilidad de la presentacion, auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal y tono

uterino.
Examen de las mama Indicar analisis parcial de orina y hemograma.

Desarrollar actividades del Programa de Maternidad y Paternidad Consciente y la
lactancia materna, explicar de nuevo el patron contractil normal y nimeros de

movimiento fetal por hora.
Verificar la ingestién de anti anémicos y dar orientaciones generales.
Entregar licencia de maternidad.

4.14 SEPTIMA CONSULTA

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

Interrogatorio basico y examen fisico que incluye peso y buscar la presencia de

edemas.
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Toma de tension arterial.

Examen obstétrico que incluye: altura uterina, situacion, presentacion, posicion,
movilidad de la presentacion, auscultacion, de la frecuencia cardiaca fetal y tono

uterino.

Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad consciente.
Instruir sobre prédromos y sintomas del parto, asi como sobre los cuidados del

puerperio, del recién nacido y la lactancia.

Indicar andlisis parcial de orina Continuar el tratamiento con anti anémicos y dar

orientaciones generales.

4.14 OCTAVA CONSULTA

Valorar los resultados de los complementarios.

Interrogatorio basico y examen fisico que incluye buscar la presencia de edemas.
Toma de tension arterial.

Examen obstétrico : altura uterina ,situacion ,presentacion ,posicion ,movilidad, de

la presentacion auscultacion , del acrecencia cardiaca ,fetal ,y tono uterino .

Indagar y orientar sobre prodromos del parto, Programa de Maternidad y

Paternidad Consciente, asi como cuidados peri natales y del recién nacido.
Indicar andlisis de parcial de orina.
Indicar anti anémicos y dar orientaciones generales.

Remitir a consulta de gestante a término en el hospital con comentario escrito del

pensamiento médico .Complementaron adecuado del carné obstétrico

4.15 EMBARAZOS DE RIESGO
Se define un embarazo de bajo riesgo aquel que presenta evidencias de tener las
condiciones Optimas para asegurar el bienestar a la madre y el feto y carece de
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antecedentes patologicos o epidemiolégicos que aumenten la probabilidad de que

la madre o el feto desarrollen una enfermedad.

Alto Riesgo Tipo I: La embarazada se encuentra en buen estado de salud pero
presenta uno 0 mas factores de riesgo epidemiologico, tales como el
analfabetismo, pobreza critica y desempleo familiar, tabaquismo y/o alcoholismo,

un embarazo no deseado, etc.

Alto Riesgo Tipo Il: La embarazada se encuentra en buen estado de salud pero
presenta uno o mas antecedentes de enfermedades ginecoldgicas u obstétricas,
tales como bajo peso al nacer, incompatibilidad Rh, pre- eclampsia o eclampsia o

una cesarea anterior, entre otros.

Alto Riesgo Tipo lll: La gestacion ocurre en mujeres con enfermedades de base,

tales como diabetes, placenta previa, pre-eclampsia o eclampsia, VIH, etc.

5. ALIMENTACION EN EL EMBARAZO

5.1 NUTRICION EN EL EMBARAZO

Tradicionalmente la nutricibn en la mujer embarazada es deficiente por
generaciones porque aunque es suficiente en cantidad es deficiente en calidad se
debe a mdltiples factores entre los que estan sociales, culturales, religiosos,

econdmicos

Satisfaccion de las necesidades organicas en tanto requerimiento diarios para

lograr el buen funcionamiento de los sintomas del organismo.

La embarazada debe cubrir las necesidades del feto en el crecimiento lo que
indica la necesidades de consumir mayor cantidad de nutrientes la embarazada no

debe de someterse a dietas de reduccion.

Una dieta sana durante el embarazo es aquella que contiene una cantidad

adecuada de energia, proteinas, vitaminas y
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minerales obtenidos mediante el consumo de diversos alimentos, entre ellos

verduras, hortalizas, carne, pescado, legumbres,
1.-frutos secos, cereales integrales y fruta.

2.- El equivalente de 60 mg de hierro elemental es 300 mg de sulfato ferroso

heptahidratado, 180 mg de fumarato ferroso o 500 mg de gluconato ferroso.

3.- La ingesta de acido folico deberia comenzar lo antes posible (preferiblemente

antes de la concepcidn) para prevenir los defectos del tubo neural.
4.-Esta recomendacion sustituye la anterior recomendacion de la OMS

5.- El equivalente de 120 mg de hierro elemental es 600 mg de sulfato ferroso

heptahidratado, 360 mg de fumarato ferroso o 1000 mg de gluconato ferroso.

6.- Esta recomendacién esta en consonancia con las recomendaciones de la OMS
de 2011 sobre la pre-eclampsia y la eclampsia y reemplaza la recomendaciéon de

la OMS de 2013 sobre los suplementos de calcio

5.2 ALIMENTACION MATERNA

PARAMETRO BUENA MALA

DIENTES Fuertes durables y | Débiles no duran pres
resistentes a caries posicion a caries

HUESOS Fuertes sanos no pierden | Débiles tenencia a
morfologia normal fracturas as osteoporosis

Fortalecida con mayor | Mayor predisposicion de
SISTEMA INMUNITRIO resistencia a | enfermedades mayor

enfermedades y mejor | infecciones

evolucion

Buen desarrollo | Mal desarrollo psicomotor
DESARROLLO psicomotor y facilidad de | disminuye el coeficiente
PSICOMOTRIZ aprendizaje intelectual

Rapida evolucion | Mala cicatrizacion con
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CICTRIZACION posterior menos | cicatrizacibn queloide vy
gueloides débiles
ENFERMEDADES EN | Se enferman menos | Mayor predisposicion
GENERAL cuando se presentan son | enfermedades mal
de menor tiempo de | prondstico mayor taza de
evolucion complicaciones
Mayor probabilidad e vivir | Esperanza de vida mas
ms tiempo menor | corta mayor
predisposicion de | predisposicion a
LONGEVIDAD enfermedades cronicas | enfermedades cronico
degenerativas degenerativas

5.3 LOS NUTRIENTES BASICOS EN EL EMBARAZOS

HIERRO
Es un mineral pesado que se encuentra en la naturaleza en 2 formas libre y en

forma de compuestos quimicos para el consumo en una embarazada debe ser:
7mg/dia por lo cual se recomienda 27mgs de hierro ferroso al dia
En mujeres en hemoglobina normal

VITAMINAS
Acido félico

La dosis recomendada es de 5mg

Se recomienda administrarla antes de la concepcion hasta las 12 semanas de

gestacion
La vitamina A

Considerada teratégeno, en la primera semana de gestacion la administracion de
esta vitamina puede ser peligrosa la dosis recomendada es de 10,00 25,000

unidades pude ocasiones efecto teratdgeno
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Suplementos de zinc: Se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de

zinc unicamente en el marco de investigaciones rigurosas

Suplementos de vitamina B6 (piridoxina) No se recomienda que las embarazadas
tomen suplementos de vitamina B6 (piridoxina) para mejorar los resultados

maternos y perinatales.

Suplementos de vitamina Ey C

No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos

de vitamina E y C para mejorar los resultados maternos y perinatales
Suplementos de vitamina D

No se recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina D para

mejorar los resultados maternos y perinatales.
Restriccion del ingesta de cafeina

Para reducir el riesgo de aborto y de insuficiencia ponderal del recién nacido se
recomienda que las embarazadas con una alta ingesta diaria de cafeina (méas de

300 mg al dia)11 disminuyan el consumo diario de cafeina durante el embarazo

Calorias: Incremento de 15-20% sobre los requerimientos basales, + 300 kcal/dia
(aprox.2200 cal/dia total)

Proteinas: 1g/kg + 20g/dia (75 g/dia)
Calcio: 1200 mg/dia (1 litro de leche)
Folatos: Ac. Fdlico 0.4 - 4 mg/dia
AGUA

1cc x C/cal diaria, es decir 2500cc.

Ingesta diaria tiene que ser de 1000cc = 8 vasos si los alimentos proporcionan

otros 1000cc y la oxigenacién de hidrogenos en alimentos es de entre 400 y 500cc
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El déficit de vitamina A es un problema grave de salud publica si = 5% de las
mujeres de una poblacion tienen antecedentes de ceguera nocturna en su
embarazo mas reciente con resultado de nacido vivo en los 3 a 5 afios anteriores,
o si 2 20% de las embarazadas tienen un nivel de retinol en suero < 0,70 pmol/L.
Para determinar si el déficit de vitamina A es un problema de salud publica es
necesario calcular la prevalencia del déficit en una poblacion utilizando indicadores

bioquimicos y clinicos especificos de los niveles de vitamina A.

5.4 DIETETICAS
En el embarazo se tiene que llevar acabo una buen alimentacion y evitar diversos

alimentos:

Evitar el acceso de alimentos irritantes condimentados, evitar las bebidas

gaseosas disminuir el consumo de reposteria.
Tomar al menos 6 vasos de agua al dia 1.5 litros evitar alimentos entre comidas
Ejercicio fisico

Evitar ejercicio de impacto en el embarazo puede caminar media hora maximo al

dia natacién se puede practicar pero en albercas limpias
Yoga

Método de maze

Psicoprofilaxis (debe ser después de las 20 SDG)

Signos y sintomas

Nauseas Hiperepxia Apetito caprichoso

Mareo Vomito hiperexia anorexia alteraciones en el nitamero
Prurito incontinencia urinaria tenesmo rectal

NIVEL NEUROLOGICO
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Cefalea alteraciones en el caracter, mayor labilidad emocional puede llegar a tener

depresion por las alteraciones de los neurotransmisores aumento en el embarazo

No es correcta la idea generalizada de que se debe aumentar un kilo por mes el
aumento de peso debera hacer proporcional al peso que entra al embarazo con
bajo peso se le tolera un aumento mayor de peso mientras que las pacientes con

sobre peso deben subir menos.
Delgada......... 15-18kg

Peso ideal ...... 11-13kg
Obesidad........ 9-10kg

Las primeras 3 semanas | mayoria de las mujeres embarazada bajan de peso por
las nauseas apetito caprichoso, no comen bien mala nutricibn deshidratacion sin
embargo no es significado preocupante a menos que baje un 10% de su peso
también lo mismo preocupante si hay un aumento subito de peso que ya indique

una patologia, pre-eclampsia diabetes gestacional.

En la consulta prenatal debe pesarse al paciente de preferencia con vejiga vacia y

ropa ligera sin accesorios
En la segunda mitad del embarazo ( 20 SDG)
La ganancia aproximada de peso sera 500 gramos por semana

5.5 ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO

Diabetes mellitus gestacional

Cuando la hiperglucemia se detecta por primera vez en cualquier momento del
embarazo, esta deberia clasificarse como diabetes mellitus gestacional o diabetes

mellitus durante el embarazo, segun los criterios establecidos por la OMS.

Consumo de tabaco
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Los profesionales de atencion de la salud deberian preguntar a todas las
embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencién prenatal si

Consumen o han consumido tabaco y si estan expuestas al humo ajeno.

Uso de sustancias Los profesionales de atencion de la salud deberian preguntara
todas las embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencién prenatal si

consumen o han consumido alcohol u otras sustancias.
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis
En entornos de alta prevalencia,18 las pruebas y el consejo practicados
a instancias del profesional deberian considerarse un componente
sistematico del conjunto de servicios sanitarios que se brindan a las
embarazas en todos los centros de atencion prenatal. En entornos de baja
prevalencia, se puede considerar la posibilidad de ofrecer a las embarazadas
pruebas y asesoramiento practicados a instancias del profesional en centros
de atencién prenatal como componente clave de los esfuerzos destinados
a eliminar la transmisién materno-infantil del VIH, asi como a combinar las
pruebas de deteccion del VIH con las pruebas de deteccion de otros virus, de
la sifilis y de otras afecciones importantes, segun el contexto, y a reforzar los
sistemas de atencién materna e infantil subyacente

e glucosa plasmatica en ayunas de 5,1-6,9 mmol/L (92-125 mg/dL)

* glucosa plasmatica = 10,0 mmol/L (180 mg/dL) una hora después de la
administracion de 75 gr de glucosa por via oral

* glucosa plasmatica de 8,5-11,0 mmol/L (153-199 mg/dL) dos horas después de
la administracion de 75 gr de glucosa por via oral
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La diabetes mellitus durante el embarazo se deberia diagnosticar si se cumplen

uno o mas de los siguientes criterios:
* glucosa plasmatica en ayunas = 7,0 mmol/L (126 mg/dL)

* glucosa plasmatica = 11,1 mmol/L (200 mg/dL) dos horas después de la

administracion de 75 gr de glucosa por via oral

* glucosa en plasma al azar =2 11,1 mmol/L (200 mg/dL) en presencia de sintomas

de diabetes.

Los entornos de alta prevalencia son aquellos en los que la prevalencia del VIH

es superior al 5% en la poblacién que se somete

a las pruebas de deteccion pertinentes. Los entornos de baja prevalencia son

aguellos en los que la prevalencia del VIH es

inferior al 5% en la poblacion que se somete a las pruebas de deteccion
pertinentes En entornos en los que la epidemia del VIH esta generalizada o
concentrada, se deberia practicar a las mujeres seronegativas una nueva prueba
de deteccion del VIH en el tercer trimestre de la gestacion debido al elevado riesgo

de infeccion por el virus durante el embarazo

e 5.6 HIGIENE

e La embarazada tiene que tener una higene adecuado

e Bafio diario

e Aseo genital con jabon neutro

e Aseo bhucal diario 3 veces al dia después de cada alimento
e Cuidado delas encias

e Aseo en orificios naturales

e Fosas nasales, oido externo

e Cambios de ropa diario

e Uso de ropa de fibra naturales

¢ Ropa holgada que permita buena ventilacion
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e Zapatos bajos de 7cm, suela antiderrapante de piel por las infecciones y
como

e Usar albercas higiénicas

e No usar juegos acuaticos

e no exponerse al sol

e evitar licras, ropa apretada fajas de maternidad

e desodorante

e corte de ufias adecuado con cortauias

e |ubricar el pezon con aceite.

Si se puede utilizar tintes de cabello en poco contacto con el cuello cabelludo

evitar inhalacién de vapores toxicos tinera guarras gasolina evitar la vida sexual

5.7 COITO EN EL EMBARAZO

Se tiene que evitar el coito durante el embrazo por las siguientes razones:

¢ Infecciones vaginales

e Amenazas de aborto

e Parto pre-termino

e Desprendimiento prematura de placenta normo inserta
e Rompimiento prematuro de membranas

e Sangrado

5.8 MEDICAMENTOS
En el control prenatal la embarazada tiene que administrar los siguientes

medicamentos para llevar un adecuado embarazo
Acido félico se tiene que tomar 5 mg por dia los primeros 3 meses

e Vitaminas- minerales
e Acidos omega 3
e Docospantanoico

e FEicosatetraenoico
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e Docosahexaenoico

e Acido lonolenoico

Calcio se tiene que administrar durante todo el embarazo a partir del 3 meses

6 . - COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Son problemas de salud que se dan durante el periodo de gestacion. Pueden
afectar la salud de la madre, del bebé, o ambas. Otros problemas surgen durante
el embarazo. M4as alla de que una complicacién sea comun o extrafia, siempre hay
maneras de lidiar con los problemas que se presentan durante el embarazo. y son

las siguientes :

Como complicaciones urinarias, gastrointestinales , respiratorias ,diabetes
gestacional, placenta previa en el embarazo, nduseas y vomitos incontrolados y
persistentes, retencion de liquido amnidtico, pre-eclampsia, embarazo ectopico,

aborto espontaneo, etc.

6.1 COMPLICACIONES URINARIAS
Las infecciones urinarias en el embarazo son las mas frecuentes debido a los

siguientes factores:

Estasis urinaria disminucion de liquidos dilatacion de uréteres dilatacion de la
pelvis y céliz renales la vejiga se vuelve hipoténica el pH se alcaliniza aumento de
excrecion de nutrientes por orina mayor filtracion de glucosa por la orina aumento
de flujo vaginal en la mujer embarazada cercania de la uretra con el ano, la uretra

corta y los malos habitos higiénicos.

El pilara para la detencién de la ivus es la historia clinica, tomando en cuenta

sintomas y signos :

SINTOMAS:

e Disuria
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e Nicturia
e poliaquiuria
e Tenemos vesical

e Urgencia urinaria

SIGNOS:

e fiebre
e escalofrios

e incontinencia urinaria.
LOS GERMENES EN LAS IVUS SON :

e Eschericha coli
e Proteus

e Enterococcus
e Klibsella

e Pseudomona aureginosa
ETIOLOGIA

e Malos hébitos higiénicos
e Bafios publicos

e Albercas

¢ Manipulacién local

¢ Relaciones sexuales
ESTUDIOS DE LABORATORIO

EGO se realiza con la ,media orina de la mafiana a medio chorro, no menstruando

ni haya tenido coito.
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Si se encuentra una infeccion de ivus ya comprobado por el EGO seguiria un uro-
cultivo con anti-biograma de 72 horas de incubacion nos detectara el germen y el
antibiotico .

Germen 100,000 UFC, durante el embarazo es comun encontrar una ivu llamada “
bacteriuria asintomatica cistitis de la recién casada “ si no es trata adecuadamente

puede avanzar una IVU severa o intensa por lo tanto el EGO es un estudio
obligatorio de control prenatal .

MANEJO DEL TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES:

¢ hiperhidratacion
e ropa ajustada

e evitar relaciones sexuales
MEDICA MENTOS:

¢ El medicamento ideal es la nitrofurantoina capsulas de 100 mg
e Fosfomicina 500 mg capsulas
e Amoxicilina con acido clavulanico 875/125+

e Bintal ampicilina tabletas 1 gramo

6.2 LITIASIS
Son presencia de litos en las vias urinarias a cualquier nivel. Los calculos deben

ser de calcio.
ETIOLOGIA

e Herencia
o falta de actividad fisica
e baja ingesta de liquidos

e Sedentarismo

DIAGNOSTICO
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historia clinica completa, una solicitud de EGO infeccion hematuarica placa simple
de abdomen en el primer trimestre esta prohibida USG urografia excretora uro

tac pudiera indicarse una resonancia magnética.
TRATAMIENTO

Cirugia extraccion de litos pero en el embarazo no se realiza la litotripsia esta

contraindicada en el embarazo .

6.3 COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

La gripe es muy transmisible que no deja inmunidad y para la cual no hay vacuna
ataca al tracto respiratorio superior :nariz laringe faringe no es una infeccion
sistémica es a nivel local su transmision es por contacto directo y secrecién de la

persona afectada.
TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

e evitar corrientes de aire

e Cambios bruscos de temperatura
e Evitar bafios con agua fria

e Evitar alimentos frios

e Tomar abundantes liquidos
MEDICAMENTOS

e Paracetamol
e Acetaminofén
e Estan contraindicados los vaso constructores como la fenilefrina , loratadina

y los anti-virales

6.4 BRONQUITIS

Es una inflamacién de los bronquios
ETIOLOGIA
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e Bacteriana
e Viral

e Mixta

e Alérgica

e Quimica

e Anafilactica

Modo de transmision son generalmente por un cuadro gripal mantenido por

transmision de personas es rara pero puede suceder en el caso del origen viral.

La bronquitis puede causar en el embarazo, generalmente la tos es muy intensa
puede provocar amenaza de aborto, ruptura de membranas prematura,

desprendimiento prematuro de placenta y partos pre términos y hemorragias.
DIAGNOSTICO
Historia clinica completa, signos y sintomas

Las caracteristicas de la expectoracion nos orientaran hacia la etiologia, una

expectoracion mucopurolenta amarilla verdosa habla de una bronquitis infecciosa.

Una expectoracion espumosa nos indica una bronquitis alérgica irritativa y

quimica.

Una expectoracion aperlada nos habla de una bronquitis viral y una expectoracion

con sangre es septisis.
Generalmente cuando se presenta la tuberculosis, cancer o irritacion bronquial.

Cuantas veces se presente la tos en frecuencia la tos aislada, se realizara un
cultivo de expectoraciones y se puede indicar una placa de tele de térax después
de las 20 SDG o si es antes de las 20 SDG se puede tomar protegiendo el

abdomen materno con un mandil de plomo.

TRATAMIENTO
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Si la bronquitis bronquitis es leve, el tratamiento es domiciliario con las siguientes
medidas generales evitar corrientes de aires, cambios bruscos de temperatura,
cubrirse y evitar bafios con agua muy fria, tomar abundantes liquidos, no se daran
sedantes para la tos y se indicaran ejercicios respiratorios ya sea con globos o

pufio percusiones.

MEDICAMENTOS

En base a la etiologia, si es bacteriana generalmente se puede dar medicamentos

de alto aspecto por via oral y se indicara

e amoxicilina/ acido Clavulanico 875/125mg 1por 2 por 10,
e fosfomicina de 500mg 1 por 4 por 10,
e azitromicina de 500mg 1 por 1 por 3,

e Puede usarse el ambroxol 5ml 1 por 3 PRN.

Si la bronquitis es de origen viral no se administrara antibiéticos y se indica una
prueba rapida para la influenza, ya sea tipo A o tipo B y el Gnico antiviral que se

indicara es el oseltamivir

En caso de la bronquitis irritativa o alérgica, se busca la causa y se aleja de la

gente causal.

En la bronquitis grave el tratamiento es hospitalario ademas de las medidas
generales, se le agrega nebulizaciones para pudificar secreciones agregadas,
oxigeno a 2L por min. Por catéter binasal porque provoco hipoxia, después se
indica solucién Hartmann-glucosa para 12 horas y su tratamiento seré intravenoso
ceftriaxona 1g c/12, fosfomicina 1g iv ¢/6 horas. Este esquema se mantiene de 2

a 3 dias después se cambia a via oral para completar 10 dias de tratamiento.
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6.5 NEUMONIA
Es una inflamacion del parénquima pulmonar, es una enfermedad grave y en la
embarazada es una enfermedad aun mas grave, implica mayor riesgo para el feto

incluyendo mayor grado de hipoxia.
ETIOLOGIA

e Es bacteriana
e Viral

e Mixta

Dentro de las bacterias mas comunes la Klesella neumonia pero hay otras mas
como el estreptococos neumonia y la pseuddénima eruginosa y de origen viral
HI1N1

DIAGNOSTICO

En base a la historia clinica completa en la neumonia casi no hay tos, por lo tanto
se puede realizar un cultivo de expectoracion pero si se puede tomar una
radiografia de tele del torax después de la mitad del embarazo, se va a visualizar
una zona velada donde esta el foco neumonico, la placa del térax nos dard una
idea de la gravedad de la neumonia para esta manera instituir un tratamiento

adecuado.
CUADRO CLINICO

Dolor intenso, punzante cognitivo en el sitio de la neumonia en el foco neumaénico
se presenta cefalea, fiebre, escalofrios, abstemia, adinamia, anorexia, diaforesis,
ardor en la garganta, hipoxia con cianosis peri bucal y acrocianosis, tos seca por

exceso.
MANEJO DE LA NEUMONIA

Es intrahospitalaria y la embarazada debe de manejarse en terapia intensiva. Se

pide la valoracion del neumélogo o bien por internista.
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MEDIDAS GENERALES
MEDICAMENTOS

Solucién Hartmann-glucosa de 1000 para 6 HR, clindamicina 300mg cada 6 horas
y ceftriaxona 1g cada 6 horas. Y si es tratamiento en caso de que sea viral se le
indicara oseltamivir de 75mg 1por2 por 5, al pasar tres dias después se le indicara
una tele del térax de control para ver la mejoria se valorara el cambio de
antibioticos o se aumentara la dosis, después de 5 dias el tratamiento IV se

cambiara a tratamiento ora

6.6 COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

En el embarazo se relaciona con el tracto gastrointestinal, lo que no es de
extrafiar, debido a que el embarazo, con sus alteraciones acompafantes fisicas,
hormonales y psicolégicas, afecta significativamente la funcion intestinal a varios

niveles.

6.7 HIPEREMESIS GRAVIDICA
Es propia del embarazo caracterizado por la presencia del vomito intenso

incontenible y espontaneo de origen real o imaginario .
ETIOLOGIA

El 80% de las pacientes que se presentan con hiperémesis gravidica es
psicolégico el 20% de a las hormonas HGC cuando existen altas cantidades o
altas cifras de HGC, embarazo multiples, embarazo molar ,enfermedad
trofoblastica de la gestacion. Es una enfermedad que pone en riesgo la vida de la
madre y de su producto debido a que se puede presentar deshidratacion,

desnutricién, anemia ademas de gastritis 0 esofagitis por reflujo
CUADRO CLINICO

En el embarazo se presenta vomito intenso e incontrolable, no responde a los

antieméticos normales, perdida de peso, deshidratacion, anemia y sangrados
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conjuntivales, hernias umbilicales e inguinales, amenazas d aborto y un estado de

depresion

DIAGNOSTICO

En base a la historia clinica y hacer énfasis en los aspectos psicolégicos
TRATAMIENTO

Su tratamiento es intrahospitalario con las medidas generales Signos vitales cada
4hr, ayuno absoluto, reposo decubito lateral izquierdo, control de liquidos ,
monitoreo fetal, movimientos fetales, vendaje de miembros inferiores y vigilar

datos de aborto
MEDICAMENTOS

Solucion Hartmann glucosa de 1000 para 6hrs con cargas de solucién Hartmann

de 200 ml para tener una diuresis de 60ml por hr.
Dimen hidrato de 50mg, ondacetron de 8mg y ranitidita de 50mg

6.8 COLESTASIS INTRAHEPATICA
Se refiere a la circulacion lenta de la bilis dentro de las vias biliares intra-

hepaticas
ETIOLOGIA

e El sedentarismo,
e disminucién del consumo de liquidos

e , aumento del consumo de alimentos grasosos y aumento del colesterol
CUADRO CLINICO

Prurito generalizado, tendencia deformacion de litos, problemas digestivos,

distincién abdominal, intolencia a los colecistoquineticos

DIAGNOSTICO
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Historia clinica completa, ligera elevacion de la bilirrubina.

TRATAMIENTO

De ambulacion, evitar alimentos con colesterol y grasas.

MEDICAMETOS COLESISTOQUINETICOS

Colerético y colagogos cholex capsulas 1por 3 espaven enzimatico 1 por 2 PRN

6.9 COMPLICACIONES LIQUIDO AMNIOTICO

El liquido amnidtico es un elemento vital para el desarrollo del bebé dentro del
Gtero materno. Entre otras cosas, le protege de lesiones y de la pérdida de calor,
por tanto es primordial que se mantenga la cantidad adecuada de liquido, siendo
una de las mayores preocupaciones en el embarazo las pérdidas de liquido

amniotico.

El liquido amnidtico es un fluido liquido acuoso y ligeramente amarillento. Contiene
nutrientes esenciales para el crecimiento del bebé como proteinas, carbohidratos,
lipidos y fosfolipidos, urea y electrolitos, los cuales traga y luego elimina a través

de la orina.

Lo cierto es que las pérdidas desconciertan mucho a la embarazada, sobretodo
hacia el final del embarazo cuando es dificil distinguir entre una pérdida de liquido
amniético o la rotura espontanea de bolsa, la cual indica que ha comenzado el

trabajo de parto.

Una rotura prematura de bolsa, es deci, antes de la fecha de parto, podria implicar
riesgo de parto prematuro o de aborto. Como detectar las perdidas del liquido

amniotico?

6.10 DETECTAR LAS PERDIDAS DE LIQUIDO AMNIOTICO
Al perder liquido amnidtico se moja la ropa interior con un liquido acuoso que fluye

lenta pero constantemente, o al realizar determinados movimientos.
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Se distingue del flujo vaginal porque éste es filamentoso y de la orina porque no
presenta ese olor tan caracteristico de la orina. De todos modos, se pueden

confundir facilmente las pérdidas de orina o flujo con liquido amnidtico.

Un truco que me ha recomendado mi ginecélogo hacia el final de mi ultimo
embarazo es el de colocar un pafiuelo oscuro en la ropa interior. Si deja restos es
flujo vaginal, si sale humedo y huele a pis, es pis, pero si sale himedo y no huele

es liquido amnidtico.

De cualquier modo, ante la menor sospecha debes acudir al médico para
comprobar si se trata 0 no de una pérdida de liquido amni6tico, quien evaluara el

estado y la cantidad del liquido por medio de una ecografia.
Causas relacionadas con las pérdidas de liquido amnidtico

En ocasiones se desconoce la causa que las provocan, pero entre las mas

frecuentes destacan:
Infeccidn congénita

Después de una amniocentesis. Puede suceder que haya pérdida de liquido
amniético después de practicar la amniocentesis, es por eso que se debe controlar
especialmente a la embarazada después de esta practica. Por lo general, la fisura

cicatriza por si sola, se interrumpe la pérdida y el liquido vuelve a su nivel normal.
Mujeres con antecedentes de rotura prematura de bolsa
¢ Qué hacer ante sospecha de pérdida de liquido amnidético?

El liquido amnidtico es el medio en el que vive en el bebé dentro del vientre
materno. Le protege, alimenta y ayuda a su desarrollo por tanto es muy importante

gue se encuentre en 6ptimas condiciones.

Si crees tener una pérdida de liqguido amnidtico en cualquier momento del
embarazo debes acudir al médico para que valore los niveles de liquido amnidtico

y el estado de la gestacion.

53



6.11 SANGRADO.

El sangrado durante la Ultima etapa del embarazo puede acarrear complicaciones
en la placenta, una infeccion vaginal o de cuello del Gtero, o un parto prematuro.
Las mujeres que sangran durante la ultima etapa del embarazo pueden tener un
mayor riesgo de perder el feto y sufrir hemorragias (sangrado excesivo). Debera
informar inmediatamente a su doctor sobre cualquier tipo de sangrado que ocurra

durante el embarazo.
causas son:

Sangrados inter-menstruales ligeros, que ocurren cuando sigues teniendo tu ciclo
menstrual a pesar de que las hormonas del embarazo se le sobreponen. Esta

clase de sangrado podria ocurrir varias veces en el embarazo.

Sangrado de implantacion, que puede suceder cuando el évulo fertilizado se
implanta en el Utero. Se cree que este tipo de sangrado ocurre con menor

frecuencia que los sangrados inter-menstruales.

Erosion o ablandamiento del cuello uterino. Este sangrado también puede estar
relacionado con una infeccién vaginal o del cuello del utero, o la formacion de un
pequefio polipo .Estas tres condiciones pueden hacer que sangres cuando el
cuello uterino se raspa o se irrita, como por ejemplo durante las relaciones

sexuales.

Es comun que tengas un poco de sangrado al principio del embarazo, pero es
importante que se lo comuniques a tu médico o partera si te pasa. Tal vez te

recomienden que vayas al hospital.

En el hospital estan preparados para tratar los problemas que pueden ocurrir al
principio del embarazo. Para que puedan establecer la causa del sangrado y

asegurarse de que todo esta bien, podrian hacer lo siguiente:

Hacerte un analisis de sangre o de orina para verificar los niveles de las hormonas

del embarazo.
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Examinarte tu cuello uterino para comprobar que esté cerrado y no haya signos de

infeccion (cervicitis).
Hacerte una ecografia o prueba de ultrasonido.
Verificar los latidos del corazén del bebé a través de un ultrasonido.

Los médicos muchas veces se refieren a los sangrados que ocurren al principio
del embarazo como una "amenaza de aborto”, aunque esto no significa que vayas
a perder el embarazo. Normalmente, las sefiales de alerta de un aborto
espontaneo son colicos abdominales fuertes y una hemorragia intensa que hasta

podria contener coagulos.

A veces las mujeres que tuvieron sangrados en los primeros meses del embarazo
estan mas propensas a tener problemas méas adelante. Sin embargo, muchas
futuras mamas sufren sangrados en las primeras semanas y tienen bebés

perfectamente sanos.

No siempre es posible detectar la causa de algunos sangrados ligeros. Si tienes
un leve sangrado y este se interrumpe, lo mas probable es que todo esté bien con

el embarazo y tu bebé

6.12 EMBARAZO ECTOPICO.

Un embarazo ectépico es el desarrollo del feto fuera del utero. Esto puede ocurrir
en las trompas de Falopio, el canal del cuello del utero o la cavidad pélvica o
abdominal La causa de un embarazo ectopico generalmente es el tejido cicatricial
de la trompa de Falopio de una infeccibn o una enfermedad. El riesgo de
embarazo ectépico aumenta en mujeres que se sometieron a procedimientos para
ligar las trompas, especialmente en aquellas que tenian menos de 30 afios al

momento de la ligadura.

Los embarazos ectopicos ocurren aproximadamente en 1 de cada 50 embarazos,
y pueden poner en riesgo la vida de la madre. Los sintomas pueden incluir
sangrado vaginal ligero y colicos. Cuanto mas dure el embarazo ectopico, mayor

sera la posibilidad de que se rompa una trompa de Falopio. Para confirmar el
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diagnoéstico, se pueden llevar a cabo analisis de sangre y ecografias. El
tratamiento para el embarazo ectdpico puede incluir medicacion o la remocién

quirargica del feto.
Los sintomas mas comunes que suelen indicar un embarazo ectopico son:
e Sangrado

El sintoma mas evidente del embarazo extrauterino es la aparicion de un sangrado
anormal, diferente del de tu periodo menstrual (sangre mas oscura 0 MAas
acuosa).Estas hemorragias pueden producirse precozmente (y ser confundidas
con simples reglas), pero también puede suceder que la hemorragia sélo se
desencadene al cabo de dos o tres meses. En estos casos, puede resultar mortal

para la madre.
e Dolor en la parte baja del abdomen

El dolor puede aparecer repentinamente y sin motivo aparente o de forma gradual

durante varios dias. Puede aparecer Unicamente en un solo lado.
e Dolor en el hombro

Esto se produce debido a fugas de sangre en el abdomen. El dolor esta presente
todo el tiempo y empeora cuando estas tumbada. Ademas el dolor no desaparece

con analgésicos.
e Dolor de abdomen

Podrias tener diarrea o dolor en la parta alta del intestino.
e Dolor severo / colapso

Es el sintoma mas extremo del embarazo ectdpico y se trata de una situacion de
emergencia. Consiste en un dolor intenso causado por la rotura de la trompa de
Falopio y la hemorragia interna. Solo en raras ocasiones el colapso es la primera

sefial de un embarazo ectopico.
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DIAGNOSTICO

Para prevenir este peligro es necesario intentar detectar lo antes posible el
embarazo extrauterino .En la mayoria de embarazos extrauterinos se comienza a
sospechar que la gestacion no estd desarrollandose adecuadamente entre la
semana 6 y la semana 10 del embarazo. El diagnéstico de embarazo ectépico se

puede confirmar mediante los siguientes métodos:
Examen médico

Si sospechas que puedes sufrir un embarazo ectopico lo mejor es que pides a tu
médico que te examine. Tras preguntarte por tus sintomas y tu historial clinico, el
doctor examinara tu abdomen y te realizard, si lo cree necesario, un examen
vaginal. Si todavia no te has hecho un test de embarazo, lo hara para confirmar
que, en efecto, estds embarazada. Si el resultado es negativo, sin duda el

embarazo extrauterino no puede ser la causa de tus sintomas.
ECOGRAFIA

Cuando la prueba del embarazo es positiva y, sin embargo, la ecografia no revela
la presencia del embridon en el Utero, el diagndstico de embarazo ectépico o
extrauterino es muy probable. Se deber& confirmar con una laparoscopia.

LAPAROSCOPIA

Realizada bajo anestesia general, la laparoscopia consiste en introducir en el
abdomen, por una pequefia incision en la pared abdominal, un aparato 6ptico que
permite visualizar los 6rganos y a través del cual pueden introducirse instrumentos

quirdrgicos en caso necesario

Hay diversas pruebas para detectar un embarazo ectopico. La ecografia y el

analisis de sangre son procedimientos para el diagnéstico del embarazo ectdpico

TRATAMIENTO CON METOTREXATO DEL EMBARAZO ECTOPICO
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El tratamiento con metotrexato del embarazo ectopico debera ser indicado por tu
médico. Debes informarte sobre los efectos secundarios del metotrexato.

A causa de un embarazo ectdpico puede provocar:

6.13 ABORTO ESPONTANEO O PERDIDA DEL FETO.

Un aborto espontaneo es la pérdida del embarazo que ocurre hasta las 20
semanas de gestacion. La mayoria ocurre antes de las 12 semanas. Los abortos
espontaneos suceden en alrededor del 15 % al 20 % de los embarazos, y

generalmente se deben a anormalidades genéticas o cromosomicas.

Usualmente, ocurren luego de la aparicion de sangrado vaginal ligero y célicos
fuertes. Para confirmar un aborto espontaneo, pueden realizarse analisis de

sangre y ecografias.

A menudo, el feto y el contenido del Gtero se expulsan naturalmente. Si esto no
sucede, sera necesario un procedimiento llamado "dilatacién y raspado”. Este
procedimiento se realiza con instrumentos especiales para quitar el embarazo

anormal.

Puede haber una pérdida del feto durante el segundo trimestre, si el cuello del
Utero es débil y se abre muy prematuramente. A esto se lo denomina "cuello
incompetente". En algunos casos de cuello incompetente, el médico puede ayudar
a prevenir la pérdida del embarazo al suturar el cuello y mantenerlo cerrado hasta

el momento del parto.

6.14 COMPLICACIONES PLACENTARIAS.

La placenta es un 6rgano de vital importancia en el embarazo. Se forma desde el
momento de la implantacion del embrion en el Utero y es la encargada de
transmitir al bebé el oxigeno y los nutrientes necesarios para su crecimiento, asi
como de segregar hormonas esenciales durante la gestacion y de proteger al feto

en el seno materno filtrando las sustancias nocivas.
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Pueden presentarse complicaciones de la placenta al existir diferentes tipos de
anomalias o provocar alteraciones que complican el embarazo, el parto y el

puerperio.

Puede haber alteraciones en el sitio de implantacion, en el grado de madurez y en
la forma de la placenta, o puede ocurrir un desprendimiento prematuro o presentar

problemas en el alumbramiento.

A continuacién detallaremos cuatro de las complicaciones de la placenta mas

frecuentes:

e placenta previa,
e desprendimiento de placenta,

¢ placenta envejecida y placenta adherida

6.15 DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA.

Algunas veces, la placenta se separa de la pared uterina en forma prematura o
demasiado pronto. A esto se lo denomina "desprendimiento prematuro de la
placenta” y puede ocasionar sangrado y menor cantidad de oxigeno y nutrientes
enviados al feto. La separacion puede ser total o parcial, y usualmente se
desconoce la causa del desprendimiento prematuro de la placenta. Este

desprendimiento ocurre aproximadamente en 1 de cada 120 nacidos vivos.

6.16 EL DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA

El desprendimiento de placenta es una situacion en la que la placenta comienza a
desprenderse de la pared uterina durante el embarazo o el parto. Puede ser
parcial o completa y priva al bebé de oxigeno y nutrientes. Los signos reveladores

son dolor abdominal, sangrado y dolor a veces hacia atras.

La causa exacta de un desprendimiento de la placenta no es clara en este punto,
pero si sabemos cuéles son los factores de riesgo: fumar durante el embarazo, el
uso de drogas, la presion arterial alta y de ser una madre mas.es mas comun en

mujeres fumadoras, mujeres con hipertension, embarazo multiple y/o mujeres que
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ya hayan tenido hijos o con antecedentes de desprendimiento prematuro de la
placenta.

El diagndstico generalmente se confirma a través de un examen fisico completo y
una ecografia. Las mujeres que padecen de esta condicién usualmente necesitan

internacion y podrian tener que dar a luz en forma prematura.

Es tratamiento depende de la medida en que la placenta separada y la etapa del
embarazo. Si no esta cerca de su fecha de vencimiento, la placenta desprendida
sblo parcialmente y su bebé parece estar creciendo normalmente, un control

cuidadoso puede ser el Unico tratamiento.

Un grado mas complicado de desprendimiento y una etapa mas avanzada del
embarazo, probablemente significara su médico va a recomendar una cesarea

para dar a luz

6.17 PLACENTA PREVIA.

La placenta comienza a formarse en el mismo lugar un embrién primeros
implantes. La placenta previa es una complicacion en la que la placenta se
encuentra en un lugar inusualmente baja dentro de la cavidad uterina. La placenta
es peligrosamente cerca del cuello del Utero con una placenta previa parcial,
mientras que una placenta previa completa significa que la placenta realmente

cubre el cuello uterino.

Ambos casos representan un problema grave. El bebé todavia depende de la
placenta durante el parto y el nacimiento, y no conseguiria oxigeno sin ella.

Dado que el bebé necesita para pasar a través del cuello del Utero para nacer, las
mujeres que tienen placenta previa necesitan una cesarea programada antes de la

fecha de vencimiento de su bebé.

La ubicacion de la placenta de un bebé se registré durante una ecografia de rutina
en alguna parte entre 18 y 21 semanas de embarazo. No sea aterrorizado si su
ultrasonido muestra que usted tiene una placenta baja en este momento, ya que

existe la posibilidad de que se “subir’, lejos del cuello del utero, mas tarde en el
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embarazo. Si bien la propia placenta no se mueve, el Utero se expande y una
placenta baja durante el segundo trimestre del embarazo, asi se puede mover

fuera del camino debido a esto.

La placenta previa es una de las causas mas comunes de sangrado vaginal
durante el segundo y tercer trimestres. La placenta es un entorno extremadamente
rico en sangre, y el sangrado se vuelve cada vez més probable que su bebé crece

y ejerce presion sobre ella.

Las mujeres que notan sangrado vaginal siempre deben informar a su proveedor
de atencién médica tan pronto como sea posible para asegurar que puedan recibir
el mejor tratamiento posible. Si se le diagnostica placenta previa y experiencia de
sangrado, puede que tenga que tomarlo con calma. Usted debe abstenerse de
tener relaciones sexuales y el ejercicio vigoroso e incluso podria requerir reposo

en cama.

6.18 PLACENTA ENVEJECIDA
En condiciones normales, el envejecimiento de la placenta se produce hacia el
final del embarazo. Su funcién es la de nutrir al bebé durante todo el embarazo

hasta el momento del parto.

Sin embargo, en ocasiones, cuando se supera la fecha de parto o por otras
causas como hipertensiéon arterial o pre -eclampsia de la madre, se produce un
envejecimiento de la placenta, disminuyendo su funcionamiento normal y poniendo

en riesgo la vida del bebé.

Hay distintos grados de madurez o envejecimiento de la placenta. Es importante
llevar un adecuado control prenatal para controlar el nivel de madurez de la
placenta a través de ecografias. En ocasiones se pueden apreciar calcificaciones
en su morfologia, pero su presencia no siempre significa que la placenta no esté

cumpliendo su funcién.

Cuando una placenta se presenta en el grado Il o lll antes de la semana 34 puede

decirse que esta envejecida prematuramente.
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Esta insuficiencia determina malnutricion uterina pudiendo provocar un parto

prematuro, crecimiento intrauterino retardado o un bebé de bajo peso al nacer.

Hay mayor riesgo de placenta envejecida en mujeres mayores de 35 afos,

multiparas, con pre-eclampsia, tabaquismo y déficits nutricionales

6.17 PLACENTA ADHERIDA O PLACENTA ACRETA
La placenta acreta es la que estd anormalmente adherida al Gtero. Sucede cuando
se produce una penetracion de la placenta mas alla de la superficie endometrial

del atero pudiendo llegar a invadir el musculo uterino u érganos vecinos.

Puede provocar sangrado en el dltimo trimestre de embarazo, pero generalmente
no se detecta hasta el parto cuando aparecen dificultades para desprender la
placenta después del nacimiento del bebé, pudiendo provocar una inversion

uterina.

Segun el grado de penetracion o adherencia de la placenta y de la extension de
placenta que esté adherida, el médico evaluard la necesidad de extirpar el utero
pues intentar despegar la placenta podria agravar el problema.

Es una de las complicaciones de la placenta menos frecuente, que se presenta
principalmente en los casos de placenta previa

6.19 PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA.

La pre-eclampsia, también conocida como toxemia, se caracteriza por la
hipertension inducida durante el embarazo, elevados niveles de proteina en la
orina e hinchazoén debido a la retencion de liquidos. La eclampsia es la forma méas
grave de este problema, que puede ocasionar convulsiones, coma e incluso la

muerte.

Se desconoce la causa de la pre-eclampsia, pero es mas comun en embarazos
primerizos. Afecta a alrededor del 7 % al 10 % de mujeres embarazadas. Otros

factores de riesgo para la pre-eclampsia incluyen:

Mujeres gestando fetos multiples.
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Madres adolescentes.
Mujeres mayores de 40 afos.

Mujeres con hipertension, diabetes y/o enfermedades renales presentes antes del

embarazo.

Los sintomas pueden incluir hinchazén severa de las manos y la cara,
hipertension, jaqueca, mareos, irritabilidad, menor diuresis, dolor abdominal (del

vientre) y vision borrosa.

El tratamiento variard de acuerdo con la severidad de la condicién y la etapa del
embarazo. El tratamiento puede incluir la internacioén, reposo en cama, medicacion
para bajar la hipertension y chequeos méas seguidos tanto del feto como de la

madre

6.20 COMPLICACION DE LA DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que algunas mujeres desarrollan
durante el embarazo. Alrededor del dos al 10 por ciento de las futuras mamas
desarrollan esta enfermedad, considerada una de las mas comunes del

embarazo.. La diabetes es una enfermedad complicada..

Sin embargo, si tu cuerpo no produce suficiente insulina, o si las células de tu
organismo no responden bien a la insulina, la glucosa se queda circulando por la

sangre en lugar de llegar a las células y convertirse en energia.

Es posible que ahora que estds embarazada, tus células no respondan tan bien a
la insulina, debido a tus cambios hormonales. Para las futuras mamas, eso no
representa ningun problema ya que simplemente el pancreas crea mas insulina.
Sin embargo, otras mujeres no pueden, y por lo tanto los niveles de azucar en su
sangre se elevan demasiado. Es entonces cuando aparece la diabetes gestacional

o diabetes del embarazo.

63



En la mayoria de los casos, este tipo de diabetes desaparece cuando el bebé
nace pero, una vez que la has tenido, tienes mas riesgo de que aparezca en otros

embarazos y también de desarrollar diabetes del tipo.
COMO IDENTIFICAR LA DIABETES EN EL EMBARAZO

La diabetes gestacional usualmente no presenta ningun sintoma. Es por ello que a
casi todas las mujeres embarazadas se les realiza una prueba que se llama

prueba de tolerancia a la glucosa entre las 24 y las 28 semanas.

Sin embargo, a las mujeres que corren alto riesgo de padecer diabetes o a las que
muestran signos de tenerla los médicos les recomiendan hacerse la prueba en su
primera visita prenatal y de nuevo entre las 24 y 28 semanas, si el resultado sale

negativo.

En caso de que la prueba salga positiva, no quiere decir que tengas diabetes del

embarazo, sino que hace falta una prueba mas detallada

FACTORES DE RIESGO PARA PADECER DIABETES GESTACIONAL EN EL
EMBARAZO
e Sobrepeso

e Has tenido diabetes del embarazo anteriormente.

e Encuentran azlcar en tu orina (la glucosa en la orina se comprueba
en todas las visitas prenatales, por eso tienes que orinar en un
vasito).

e Hay varias personas en tu familia que padecen diabetes.

Las mujeres embarazada que presentan predisposicion genética a desarrollar
diabetes gestacional, son por dos importantes razones para que te hagan una
prueba de tolerancia a la glucosa. también se tiene que realizar la prueba antes

si tienes otros factores de riesgo, como los siguientes:

e Has tenido anteriormente un bebé muy grande s es un peso de casi 4kg
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e Has tenido antes un bebé que nacio sin vida por causas no explicadas.
e Has tenido antes un bebé con un defecto de nacimiento.
e Tener la presion sanguinea alta.

e Tener mas de 35 afios.

Encontrar una relacion entre el aumento excesivo de peso durante el embarazo,
particularmente durante el primer trimestre, y el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional. Los investigadores descubrieron que el riesgo mas alto correspondia

a mujeres que tenian sobrepeso y que no eran anglosajonas.

Tener en cuenta que muchas mujeres que desarrollan diabetes gestacional no

tienen ninguno de los factores de riesgo.

Es por eso que la mayoria de los doctores recomiendan a todas sus pacientes
embarazadas que se hagan la prueba para detectar esta condicion, entre la

semana 24 y 28 de embarazo

7. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA LAS MUJERES EMBARAZADA
Para tener las mejores condiciones de salud posible durante el embarazo es
fundamental que acudas a vigilancia prenatal, tan pronto cuando sospeches que te

encuentras embarazada.

Las manifestaciones mas comunes son:

retraso de la menstruacion por mas de diez dias

e nauseasy en ocasiones vomito sobre todo por las mafanas

e sensacion de plenitud o hipersensibilidad en las glandulas mamarias
e exceso de suefio

e deseos de orinar con mas frecuencia de lo habitual .

7.1 NAUSEAS Y VOMITOS
En el caso de aparicion de nauseas y vOmitos lo mas frecuente es que sean
matutinos, pero pueden aparecer a cualquier hora del dia y normalmente

desaparecen en el segundo trimestre de gestacidén. Su causa es desconocida; se
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piensa que pueden estar relacionados con los niveles de HCG y con los cambios
que se producen en el metabolismo de los hidratos de carbono. Otras teorias los
relacionan con factores de tipo emocional, como ambivalencia o no aceptacion del
embarazo. Si son incoercibles pueden provocar desnutricion, importante pérdida

de peso y deshidratacion. Entonces se habla de hiperémesis gravidica.
Entre los autocuidados que se pueden recomendar se encuentran:

e Tomar hidratos de carbono en ayunas sin acompanfarlos de
¢ liquido y permanecer en cama hasta notar mejoria.

e Evitar periodos largos de ayuno.

e Evitar comidas copiosas; es preferible hacer 5-6 comidas

¢ ligeras al dia.

e Evitar fritos, comidas especiadas, de fuertes olores o que

e produzcan gases.

e Evitar el tabaco.

e Tomar los liquidos entre las comidas.
SINTOMAS MICCIONALES: POLAQUIURIA E INCONTINENCIA

El aumento en la frecuencia de la miccidon es normal en el primer y en el tercer

trimestre de la gestacion. Sucede por la presion que ejerce el Utero sobre la vejiga.

Por otro lado, puede aparecer incontinencia de esfuerzo en el tercer trimestre por
y la menor eficacia del esfinter uretral y el peso que ejerce el utero gravido. Debido
a los cambios en la anatomia del aparato urinario de la gestante hay mayor riesgo
de infecciones urinarias, de especial importancia en el embarazo por estar

estrechamente relacionadas con el parto prematuro.
Autocuidados:
Vaciar frecuentemente la vejiga.

No restringir la ingesta de liquidos por el dia, pero disminuirla por la noche para

evitar la nicturia.
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Realizar los ejercicios de Kegel para fortalecer la musculatura perineal.

Si existen pérdidas de orina, es recomendable el uso de compresas de algodon
que permitan la transpiracion normal o el cambio frecuente de la ropa interior, que

también debera ser de algododn.

Estar alerta y acudir al médico ante signos de infeccion como dolor en la miccion,

guemazon o cambios en las caracteristicas de la orina.

Lavarse las manos antes y después de acudir al bafio. Realizar la limpieza

perineal siempre de delante hacia atras.

7.2 HEMORROIDES
La hemorroides aparecen sobre todo al fi nal del embarazo. Se deben a la
elevacion de la presion venosa femoral y a la disminucion de las resistencias

vasculares periféricas. Se agravan por el estrefiimiento.
AUTOCUIDADOS:

e Evitar el estrefiimiento.
e Realizar bafos templados de asiento.

e Aplicar localmente pomadas.

7.3 ESTRENIMIENTO
El estrefiimiento se relaciona con la disminucién del peristaltismo intestinal, el
aumento de la resorcién de agua, el sedentarismo y los suplementos de hierro

oral.
AUTOCUIDADOS:

e Aumentar la ingesta de liquidos.

e Tomar alimentos ricos en fi bra.

e Practicar ejercicio de forma regular.

e Procurar reservar espacios de tiempo para que se produzca la defecacién

de forma habitual.

67



7.4 SINCOPE O MAREO

La presién arterial de la mujer gestante es méas sensible a los cambios de posicion.

Por otro lado, el peso del Utero en decubito supino comprime la vena cava superior
dando lugar al sindrome de hipotension supina o sindrome de la vena cava

(hipotension, bradicardia, sudoracién, mareo, sincope, sufrimiento fetal).

AUTOCUIDADOS:

e Cambiar de posicion paulatinamente.
e Evitar sitios muy calurosos.
e Evitar la posicién de decubito supino.

¢ No hacer periodos largos de ayuno.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
Revisar la historia clinica.

Valorar el estado general de la gestante: constantes vitales, dolor, estado
emocional. Hay que prestar especial atencion a la presion arterial y a la
temperatura. La infeccién puerperal es una de las principales complicaciones del
puerperio; el foco puede ser una endometritis, la cicatriz de la cesarea o de la

episiotomia, las infecciones de las vias urinarias o una mastitis.

Valorar la altura del fondo uterino respecto al ombligo y realizar el masaje uterino.
Si el utero se encuentra por encima del ombligo o esta desplazado hacia la
derecha, es posible que la vejiga se encuentre llena e impida que se contraiga

adecuadamente.

Estara indicado el vaciamiento vesical espontaneo o por sondaje para prevenir la

hemorragia postparto. Si aun asi existe subi-envolucion uterina o sangrado
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excesivo, puede ser necesaria la administracion de farmacos oxitocicos o

ergoticos (ergonovina, metilergometrina) pautados por el ginecélogo.

Valorar la cantidad y las caracteristicas de los loquios. La presencia de coagulos
de gran tamafio o sangrado profuso debe comunicarse al ginecologo de guardia.

Unos loquios malolientes son indicativos de infeccion.

Valorar el periné: edema, equimosis, dolor, estado de la sutura si la hubiera,
descartar la presencia de hematoma perineal y valorar las hemorroides (si las
hubiera). Ensefiar medidas de higiene de la zona perineal y usar frio local siexiste

gran inflamacion.
Valorar las mamas: enrojecimiento, grietas, pezones invertidos.

Asegurarse de que se inicia la micciébn espontanea y fomentar la eliminacién

urinaria frecuente.

La dieta serd normal con alto contenido en fibra para evitar el estrefiimiento. Si la

lactancia es materna, habra que ingerir 500 kcal/dia mas.

Fomentar la deambulacion precoz por la tendencia a los accidentes
tromboembdlicos y realizar una exploracion fisica de miembros inferiores
buscando zonas calientes o enrojecidas y signo de Homan positivo (dolor en el
gemelo cuando se realiza la dorsal flexion del pie).

Favorecer la actividad progresiva y el descanso para prevenir la fatiga y la

depresion puerperal.

Controlar el dolor con analgesia pautada.

Administrar globulina anti-D si el recién nacido es Rh (+).
Verificar la vacunacion de rubéola.

Promocionar la lactancia materna.
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Realizar educacion sanitaria sobre cuidados de periné, higiene, alimentacion,

descanso, lactancia, cuidados del recién nacido y signos de alarma.

La actividad sexual puede comenzar cuando el sangrado haya cesado y el
desgarro o la episiotomia esté cicatrizada. Aconsejar lubricantes al inicio si existe

sequedad vaginal. Aconsejar anticoncepcion

7.5 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE CADA TRIMESTRE DEL
EMBARAZO PRIMER TRIMESTRE

Se deben de tomar pruebas de ecografia y andlisis, se preguntara sobre la ultima
menstruacion y se informara de la posible fecha del parto. Los cuidados del
embarazo tienen que ser correspondidos con una pre-dieta equilibrada, puede
haber complicaciones y tener el riesgo de tener un aborto, durante el primer mes
de embarazo una pérdida desangrado que pasa con pequefos dolores a la cual se
le conoce como hemorragias del primer trimestre. Se deben de evitar los
medicamentos si no se tienen enfermedades y no esta permitido el fumar y el

alcohol.

Le sacaran sangre.
se realizardn un examen pélvico completo.

dardn una citologia vaginal y cultivos para buscar infecciones o problemas.
durante esta primera consulta, el médico o la enfermera obstétrica le haran

preguntas sobre&
Su salud general.

cualquier problema de salud que tenga.(anteriores embarazos.) medicamentos,

hierbas o vitaminas que tome.
Si hace ejercicio 0 no.

Si fuma o bebe alcohol.
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Si usted o su pare*a tienen trastornos genéticos o problemas de salud

hereditarios. durante las consultas, el médico o la enfermera obstétrica
La pesaran su presién arterial.
aminaran los ruidos cardiacos fetales.

tomardn una muestra de orina para buscar azlcar o proteina. Si se detecta
cualquiera delas dos, podria significar que tiene diabetes gestacional o
hipertension arterial causada por el embarazo. examenes de laboratorio

hemograma o conteo sanguineo completo
determinacién del grupo sanguineo Incluso el factor "h/.
examen del antigeno viral para rubéola

muestra qué tan inmune es usted a esta enfermedad/.
examen de hepatitis muestra si usted tiene hepatitis
examen de sifilis.

examen de 12muestra si obtienen un resultado positivo para el virus que causa
examen de fibrosis quistica muestra si tiene fibrosis quistica/.-n analisis de orina y

un hemocultivo segundo trimestre se entiende de la semana 34 a la 56.

La mayoria de las mujeres no tiene problemas serios y se les programa un patrén
comun de controles prenatales. cada visita se les pregunta sobre su bienestar

fisiolégico y emocional, asi como si tiene algun problema.
valoracion materna

valoracion fetal

edad gestacional

complicaciones potenciales maternas o fetales

VALORACION MATERNA:
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Constantes vitales y peso (comparacion con los valores normales).
Tension arterial siempre en el mismo brazo y sentada.

Muestra para examen de orina.

Presencia de edemas.

Palpacion del abdomen (postura litotomica).

Medicion de la altura uterina.

Presencia de HPT supina que cursa con:

e Nauseas.
e Palidez.
e Mareos.

e Falta de aire.

e Sudoracion.

Valoracion fetal: la medicién de la altura uterina sobre la sinfisis pubica se usa
como indicador del crecimiento fetal y de la edad gestacional. Una altura uterina
estable o que decrece puede indicar retraso en el crecimiento uterino. Un aumento

excesivo puede indicar la presencia de un embarazo mdultiple o un hidramnios.

Edad gestacional: se determina a partir de la historia menstrual y los datos
obtenidos durante la valoracion clinica o mediante ecografia. El avivamiento
(percepcion de vida) se refiere a la primera percepcion que tiene la madre de los
movimientos fetales (entre las semanas 16-19 de gestacion). El estudio de la salud
fetal se valora por la comprobacion de los movimientos fetales y los latidos

cardiacos fetales.

7.6 COMPLICACIONES POTENCIALES MATERNAS O FETALES:

Vomito pertinente o excesivo a puede indicar hiperémesis gravidica.

Hemorragia vaginal a amenaza de aborto.
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Crecimiento uterino retardado, rotura prematura de membranas, FC fetal irregular
0 ausente o ausencia de movimientos fetales a puede ser causa de sufrimiento

fetal o muerte fetal intrauterina.

Contracciones uterinas a amenazan de parto prematuro.

Glucosuria a DM gestacional.

Trastornos visuales, edemas, cefaleas... a pueden deberse a una HTA.
Cronologia del desarrollo y crecimiento uterino:

Semanas 6-8: la forma es parecida a la del utero no gravido. El embrion solo
ocupa una parte minima de la cavidad uterina. El istmo y el cuello todavia son

alargados y gruesos.

Semanas 10-12: la forma del Utero es parecida a una esfera. El feto todavia no

ocupa el total de la cavidad uterina. El istmo empieza a desplegarse.

Semanas 16-20: el Utero adopta una forma ovoide. El feto ocupa toda la cavidad

uterina. El istmo esté totalmente desplegado.

Semana 20: el utero alcanza el ombligo.

Semana 38: el Gtero alcanza las costillas.

Semana 40: el feto esta encajado situandose el Gtero por debajo del diafragma.

Todos estos cambios generan un problema de espacio en el abdomen porque las
vias de expansion del Gtero estan ocupadas por otras visceras y 6rganos que

tienen que desplazarse o comprimirse con diversas consecuencias para la mujer.

7.7 TERCER TRIMESTRE

La piel requiere una atencién especial durante el tercer trimestre ya que es la
etapa del embarazo en que mas puede sufrir. Es recomendable tenerla bien
hidratada y utilizar cremas antiestrias para intentar evitar su aparicion. La

exposicion al sol debe limitarse y aplicarse factores de proteccion altos para evitar

73



las manchas que puedan aparecer. La higiene corporal debe mantenerse con una
o dos duchas al dia ya que la sudoracion aumenta durante la gestacion.

Para preparar los musculos del periné de cara al parto y poder evitar la
episiotomia es recomendable hacer un masaje diario con un aceite de almendras

o de rosa de mosqueta. Asi se consigue una mayor elasticidad del periné.

Los dolores de espalda son mas frecuentes durante el final del embarazo. Una
buena higiene postural ayuda a disminuirlos. La columna debe soportar la menor
carga posible. Para levantar objetos la gestante debe agacharse flexionando las
rodillas y con la espalda recta. Si se debe estar mucho tiempo sentada debe evitar
estar siempre en la misma posicion y moverse con frecuencia para
desentumecerse. La espalda debe recostarse recta sobre el respaldo y con las

piernas en angulo recto

Durante el final del embarazo las necesidades de calcio del feto aumentan por lo
que debe incrementarse la ingesta de leche y derivados como el queso, los
yogures... en caso de un aumento excesivo de peso pueden consumirse los

productos semidesnatados o desnatad

El ejercicio fisico empieza a limitarse por las molestias y limitaciones del volumen
de la barriga, lo mas adecuado puede ser la marcha y los ejercicios de yoga. La
natacion es recomendable hasta iniciar el Ultimo mes de embarazo. Se debe

buscar un buen equilibrio entre el descanso y la actividad fisica

Las relaciones sexuales pueden mantenerse hasta que el médico lo contraindique,
buscando siempre las posturas mas cémodas para la mujer. Ni el coito ni el
orgasmo son prejudiciales para el feto, pero en caso de presentar dilatacion del

cuello uterino o pérdida del tapon mucosos no son recomendables.

No hay problema por seguir la actividad laboral habitual en el tercer trimestre pero
siempre teniendo en cuenta varias limitaciones. Las jornadas de trabajo de mas de
cinco horas diarias de pie pueden aumentar el riesgo de parto prematuro. Las

jornadas de trabajo de mas de ocho horas diarias producen una disminucion del
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peso al nacimiento. Los trabajos con mayor estrés psiquico presentan un mayor

riesgo de hipertension inducida por el embarazo.

Trimestre significa tres meses. Un embarazo normal es de nueve meses

aproximadamente y tiene tres trimestres.

El médico puede hablar de su embarazo en semanas, en lugar de meses o

trimestres. El tercer trimestre va de la semana 28 a la semana 40.

Espere aumento de la fatiga durante este tiempo. Mucha de su energia corporal
estd encaminada a apoyar a un feto en rapido crecimiento. Es comun sentir la
necesidad de reducir sus actividades y su carga de trabajo y descansar un poco
durante el dia.

La acidez gastrica y el lumbago son también quejas comunes en este momento en
el embarazo. Cuando usted estd embarazada, su aparato digestivo se vuelve
lento. Esto puede causar acidez gastrica. Ademas, el peso extra que esta

cargando ejerce presion sobre los musculos y las articulaciones.
Es importante que siga:

Comiendo bien, incluyendo verduras y alimentos ricos en proteinas con frecuencia

y en pequeias cantidades.

Descansando segun sea necesario.

Haciendo ejercicio o dando paseos casi todos los dias.
Consultas prenatales de rutina

En su tercer trimestre, usted tendra una consulta prenatal cada 2 semanas hasta

llegar a las 36. Después de eso, vera a su proveedor cada semana.

Las consultas pueden ser rapidas, pero todavia siguen siendo importantes. Esta

bien si lleva consigo a su pareja 0 a su acompaifante para el trabajo de parto.

Durante las consultas:
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La pesaran
Le mediran su abdomen para ver si su bebé esta creciendo como se esperaba
Revisaran su presion arterial

Le tomaran una muestra de orina para buscar proteina urinaria si tiene

hipertension arterial

Su proveedor también le puede hacer un examen pélvico para ver si su cuello

uterino esta dilatandose.

Al final de cada consulta, el médico o la enfermera obstétrica le dirdn qué cambios
puede esperar antes de su préoxima consulta. Coméntele a su proveedor si tiene
algun problema o inquietud. ESTA BIEN hablar al respecto incluso si siente que

NO son importantes o relacionados con su embarazo.
Examenes de laboratorio y ecografias

No hay otras pruebas de laboratorio o ecografias (ultrasonidos) de rutina para
cada mujer embarazada en el tercer trimestre. Ciertas pruebas de laboratorio y
examenes para vigilar al bebé se pueden hacer para las mujeres que:

Tengan un embarazo de alto riesgo, como cuando el bebé no esta creciendo.
Tengan un problema de salud, como diabetes o presion arterial alta.

Hayan tenido problemas en un embarazo anterior.

Estén pasadas de tiempo (embarazo de mas de 40 semanas).

Revisar el movimiento de su bebé

Entre las citas, usted tendra que estar atenta a qué tanto se esta moviendo el
bebé. A medida que se acerca a la fecha probable de parto, y el bebé crece mas,
usted deberia notar un patron de movimiento diferente del que tenia antes en su

embarazo.
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Usted notara periodos de actividad y periodos de inactividad.

Los periodos de actividad seran sobre todo movimientos de rodar y retorcerse y

unas cuantas patadas muy duras y fuertes.
AUn debe sentir al bebé moverse con frecuencia durante el dia.

Esté atenta a los patrones de movimiento del bebé. Si de repente, el bebé parece
estar moviéndose menos, consuma un refrigerio y luego acuéstese durante unos
minutos. Si aun asi no siente mucho movimiento, llame al médico o a la enfermera

obstétrica.

Llame a su proveedor en cualguier momento que tenga alguna inquietud o
pregunta. Incluso si piensa que se esta preocupando por nada, es mejor estar

seguray llamar.

Cuéndo llamar al médico

Tiene cualquier tipo de signos o sintomas que no son normales.

Esta pensando en tomar cualquier medicamento nuevo, vitaminas o hierbas.
Tiene algun sangrado.

Tiene aumento del flujo vaginal con olor.

Tiene fiebre, escalofrios o dolor al orinar.

Tiene dolores de cabeza.

Tiene cambios 0 puntos ciegos en su vision.

pese a las intervenciones realizadas sobre la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, dirigidas a promover el uso de métodos de anticoncepciéon, a
mejorar el acceso a dichos métodos, a aumentar los conocimientos sobre las
conductas protectoras y de riesgo y a mejorar el uso de los servicios de salud
reproductiva, no se ha generado el impacto esperado sobre la maternidad

temprana, por lo que sugiere que dichas intervenciones
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7.8 PREVENCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES
Para prevenir el embarazo en adolescentes, las intervenciones por parte del

profesional de enfermeria deben estar orientadas a:

Permitir a las adolescentes ser participes de la elaboracion de las politicas de
salud sexual y reproductiva, con la finalidad de lograr articular la politica y la
realidad sentida por la adolescente, lo cual permite empoderamiento alrededor de
su sexualidad para la toma de decisiones responsables, autobnomas y saludables.

Adelantar acciones para que las mujeres adolescentes

conozcan y se apropien de sus deberes y derechos en salud sexual y
reproductiva.

Brindar educacion sexual y reproductiva a las adolescentes, enmarcada dentro de
una formacion que tenga bases en los aspectos afectivos y morales, lo cual

permite dar sentido y responsabilidad en el ejercicio de la sexualidad.

Identificar redes de apoyo para estas madres con el fin de contribuir en el
desemperio del nuevo rol al que se van a ver enfrentadas, ademas de incorporar a
los padres, familia o cuidadores como agentes primarios de formacién, reforzando

la informacién que ellos manejan.

Brindar asesoria en salud sexual y reproductiva, tanto en las instituciones de salud
como de educacién; dicha educacién debe estar soportada y reforzada por la
familia, los medios de comunicacién, el personal de salud, grupos culturales,
religiosos y centros de atencién integral a adolescentes; debe estar dirigida a
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los adolescentes, a promover
su salud integral, buscando desarrollar un pensamiento critico que permita adquirir
actitudes positivas frente a la sexualidad y a la toma de decisiones sobre el

cuidado de su cuerpo.

Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud sexual y reproductiva, de
tal forma que estos no se conviertan en una limitante al momento de ejercer los

derechos en salud sexual y reproductiva.
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A través de la consejeria en anticoncepcion, sensibilizar, informar y motivar a las
adolescentes sobre la importancia de los métodos de anticoncepcion y el ejercicio
de la sexualidad de manera libre, segura y responsable, con el fin de evitar
embarazos no deseados y un segundo embarazo en las adolescentes que ya son

madres.

Contar con profesionales especializados en el tema, lo cual permite cualificar el
cuidado que se brinda a la poblacion adolescente y porende impactar

positivamente en la prevencion del embarazo en este grupo poblacional.

Capacitar permanentemente a todo el personal de salud que brinda orientacién a
la poblacién adolescente, buscando lograr personal altamente calificado y

capacitado para brindar atencion integral a este grupo poblacional.

Brindar educacion oportuna, veraz y clara ala adolescente, a fin de ayudar a
incrementar los conocimientos en salud sexual y reproductiva, generar actitudes
para una sexualidad sana, postergar el inicio de la actividad sexual, promover
practicas sexuales protegidas y contribuir a una cultura que favorezca la

sexualidad libre y sin riesgos.

Divulgar informacion confiable sobre las caracteristicas, ventajas y efectos
secundarios de los distintos métodos de anticoncepcion, asi como verificar el
entendimiento de la misma, partiendo de lo establecido en los derechos sexuales y
reproductivos.

7.9 INTERVENCIONES PARA LA MINIMIZACION DE LAS COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

En la adolescente embarazada, el cuidado de enfermeria debe estar orientado a:

Brindar un abordaje interdisciplinario a la adolescente embarazada, en donde se
brinde atencion integral biopsicosocial y se involucre la pareja, la familia o

cuidador.

Identificar oportunamente en el control prenatal, factores de riesgo, para de esta

manera direccionar y orientar a la madre y a su pareja o cuidador a los servicios y
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programas pertinentes, con la finalidad de prevenir complicaciones en la madre

adolescente y en el hijo por nacer.

Brindar cuidado de enfermeria humanizado eliminando prejuicios y conjeturas

hacia la adolescente embarazada.

Informar a la madre adolescente, a la pareja y al cuidador, los signos y sintomas
de alarma en la gestacion, con el objeto de intervenir oportunamente las posibles

complicaciones derivadas del embarazo.

Identificar las necesidades de cuidado de las gestantes adolescentes, con el
propésito de brindar cuidado de enfermeria congruente con este grupo
poblacional.

Fortalecer el autocuidado en la adolescente

embarazada, con el fin de que lleve a cabo los cuidados necesarios para preservar
su bienestar, y al mismo tiempo lograr que curse con un embarazo, parto y

puerperio sin complicaciones.

Estimular a la gestante a que no interrumpa su vida cotidiana, siempre y cuando

no interfiera con el bienestar del embarazo.

Involucrar a la pareja y a la familia de la madre adolescente, con el objetivo de
apoyar los sentimientos de las gestantes y promover conductas y actitudes

positivas hacia el hijo por nacer y hacia si mismas.

Fortalecer la educacion para la salud en gestantes adolescentes, pareja y familia
durante el control prenatal, y el Curso de Preparacion de la Maternidad y la
Paternidad, ofreciendo capacitacién sobre el conocimiento de los factores de
riesgo durante el embarazo, conserjeria en lactancia materna, cuidado durante el
embarazo, parto, puerperio y cuidados del recién nacido, asi como también

promover o fortalecer el proceso de vinculacion afectiva madre - hijo.

Brindar apoyo educativo a la adolescente embarazada, ya que de esta manera se

contribuye a preservar la salud de la mujer y su hijo, evitando
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complicaciones y muerte; es una intervencion transcendental y prioritaria que

fortalece las acciones del programa de salud reproductiva.

Estimular, promover y facilitar la participacion de la pareja durante toda la

gestacion parto y post parto.

Brindar consejeria en anticoncepcion, con el propésito de prevenir nuevos

embarazos en adolescentes y las complicaciones que esto con lleva.

Brindar especial cuidado al nifio y a la madre sin olvidar que la nueva madre sigue

siendo una nifa.

Brindar educacion para reforzar pautas de crianza evitando complicaciones en el

recién nacido.

Promover en lo posible, que la nueva madre no abandone sus estudios, dando a
conocer la importancia para ella, su pareja y su hijo, el lograr una mejor calidad de
vida Es importante fortalecer las lineas de accion dirigidas a las adolescentes
desde la politica de salud sexual y reproductiva, y fomentar mas acciones de
promocién de la salud sexual y lograr mayor coordinacion intersectorial donde se

contemple

De ser necesario, se debe orientar y remitir para que la madre reciba asesoria

sicologica.

El profesional de enfermeria no debe olvidar la importancia y relevancia que tiene
para esta madre ser una adolescente, labil emocionalmente sobre todo en su

periodo post parto donde se pueden presentar mas episodios depresivos

Hacer promocion y prevencion evitando que se aumente el numero de
adolescentes embarazadas y de esta manera se vea comprometida la vida tanto

de la joven madre como la del nifio.

Comprometerse con el logro de los Objetivos del Milenio, especialmente en

aguellos que buscan mejorar la salud materna y disminuir la mortalidad infantil
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8. RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION PRENATAL
Es una serie de recomendaciones para mejorar los cuidados prenatales, reducir el
namero de nifios que nacen muertos y las complicaciones durante el embarazo,

ademas de ofrecer a las mujeres una experiencia positiva durante la gestacion.

8.1 GENERALES DE CONTROL PRENATAL

Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin complicaciones
sean proporcionados por profesionales capacitados, con la participacion del
equipo de salud y el apoyo del especialista gineco-obstetra para consultas o dudas

gue pudieran presentarse.

La atencion prenatal debe ser de facil acceso para todas las embarazadas, de

manera individualizada y en relacion a su entorno comunitario.

En la atencion prenatal debe haber continuidad y debe ser realizada por el

profesional de la salud con quien la embarazada se sienta confortable

El lugar en donde se realizan los controles prenatales debe brindar confianza a la
embarazada para discutir temas sensibles como violencia domeéstica, abuso

sexual, enfermedades psiquiatricas, el uso de drogas ilicitas, etc

La embarazada debe tener su propio carné prenatal . Esto propicia un sentimiento
de control durante su embarazo y puede facilitar la comunicacion entre la

embarazada y el personal de salud involucrado en su atencion

Entre las prioridades de los controles prenatales se debe capacitar a las mujeres
para que puedan tomar decisiones informadas acerca de sus cuidados: ¢,en donde
sera atendida, quién llevara a cabo sus cuidados, a qué examenes sera sometida
y en donde se atenderd el parto?. La decisibn de la embarazada debe ser

reconocida y agregarse al proceso de toma de decisiones.

la embarazada se le debe informar oportunamente sobre la participacion en
sesiones de educacién prenatal y gimnasia obstétrica, y otorgar la informacion por
escrito acerca de los cuidados prenatales, asesoria de lactancia y planificacion

familiar
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La comunicacién y la informacion a la embarazada deben otorgarse en una forma
respetuosa, accesible, clara y consistente de acuerdo a sus necesidades, tomando
en cuenta las discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje. La informacion
también puede explicarse con material educativo y debe ser apoyada con
informacion escrita. Se debe dar toda la oportunidad a la embarazada para discutir

sus problemas y resolver dudas

Desde el primer control prenatal se debera dar informacion acerca de los cuidados
del embarazo, servicios y opciones de parto disponibles, consideraciones al estilo

de vida incluyendo informacién sobre la dieta y, pruebas de laboratorio

La embarazada debe ser informada sobre la finalidad de las pruebas de
laboratorio antes de que éstas se realicen, teniendo como derecho la aceptacion o

rechazo de las mismas

Las intervenciones que se realicen en el periodo prenatal deben ser efectivas y

probadas, adicionalmente tienen que ser aceptadas por la paciente
Acerca del primer control prenatal, podemos sefalar:

controles subsecuentes y el nimero de consultas Se recomienda que el primer
control sea realizado lo méas pronto posible (primer trimestre del embarazo) y debe
enfocarse a identificar y descartar patologias especiales. Aquellas embarazadas
identificadas con riesgo de desarrollar complicaciones, deben ser referidas o

transferidas a un nivel de atencién de mayor complejidad

Se recomienda establecer un plan para la atencion del parto y para las
condiciones de urgencias/emergencias que se puedan presentar durante el
embarazo Parto y Plan de Transporte Independientemente de la edad gestacional,
en la primera consulta, se recomienda que el profesional de la salud, realice las

siguientes acciones:
Apertura de historia clinica prenatal base y carné perinatal

Calcular la fecha probable de parto por F.U.M, en caso de duda sobre
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edad gestacional corroborar con la primera ecografia realizada.
registrar presion arterial, peso, talla.
Determinar los factores de riesgo. (modificables y no modificables)

Registrar la talla —peso y célculo del IMC materno durante el primer trimestre

posteriormente se aplican las tablas establecidas

Solicitar grupo sanguineo y factor Rh, biometria hemética y VDRL.
Descartar incompatibilidad de grupo y factor Rh e incluso anemia
Suplementar acido folico 0,4 mg + 60 mg de hierro elemental diario
Detectar de diabetes gestacional, solicitar glucosa en ayunas
Detectar VIH y hepatitis B. Realizar tamizaje de funcion tiroidea

Buscar bacteriuria asintomatica y proteinas en orina (examen elemental y

microscopico de orina (ver guia infeccion de vias urinarias en la embarazada)

Solicitar una ecografia de rutina entre las 11-14 semanas y/o, entre las 18- 24

semanas de gestacion.

Realizar la referencia de las embarazadas que presenten factores de riesgo para
Sindrome de Down (edad materna avanzada > de 35 afios, antecedentes
familiares o personales de malformaciones congénitas, antecedentes de
exposicion a teratdgenos, edad materna avanzada) a segundo o tercer nivel para

tamizaje y asesoria genética.
Toma de citologia cérvico vaginal
Examen odontoldgico

Programar los controles subsecuentes y registrar la fecha en la hoja de control y

en el carné perinatal, consultar las infecciones del tracto urinario bajo durante el
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embarazo Consultar diagnéstico y tratamiento de la anemia en el embarazo clinica

Atencion Odontologica en el Embarazo.

Toda embarazada en su primer control prenatal debe recibir informacion acerca
de:

e Cambios fisiologicos del embarazo
e Higiene personal
¢ Actividad fisica durante el embarazo.

e Cambios en estilos de vida: suspender el tabaco, drogas ilicitas y el consumo de

alcohol.
e Educacion nutricional, educacion prenatal y planificacion familiar.
¢ Signos de alarma

¢ Signos de alarma para preeclampsia, infeccion obstétrica, parto pretérmino. Se

recomienda que en todos los controles prenatales se debe:

¢ Redefinir el riesgo con la paciente y tomar decisiones de la conducta a seguir de

forma conjunta.

e Revisar, discutir y registrar los resultados de todos los exdmenes y elaborar un

plan de cuidados.

e Dar recomendaciones respecto a estilos de vida saludables, ejercicio, reposo,
nutricion, sexualidad, recreacién y planificacién familiar, e informacién verbal y
escrita sobre el estado de embarazo y las acciones a seguir, discutir problemas y

responder preguntas

Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencién prenatal, de acuerdo

a lo establecido por la OMS
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El primer control debe durar 40 minutos y los siguientes 20 minutos. En caso de
que la embarazada realice su primer control tardiamente este durar4d minimo 30

minutos14 .

Se recomienda que la frecuencia de controles prenatales en embarazadas con
riesgo sea determinada por el profesional de la salud de forma individual y de

acuerdo a los factores de riesgo presentes.

8.2 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO EN EL CONTROL PRENATAL.
RIESGO OBSTETRICO

Se debe identificar todos los factores de riesgo y clasificarlos de acuerdo al tipo de
intervencidon que se puede realizar, dividiéndoles entre modificables y no

modificables.

Se consideran de riesgo las embarazadas que presentan alguna de las siguientes

caracteristicas
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
Inadecuado soporte familiar y de la pareja,

Control insuficiente de la gestacion: < 4 visitas prenatales o 1 visita después de la

semana 20 de gestacion.

Esfuerzo fisico excesivo, carga horaria, exposicion a agentes fisicos, quimicos y

biolégicos, incluyendo agentes anestésicos, solventes y pesticidas.

Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica Sintomas neurovegetativos

Desocupacién personal y/o familiar Fumadora habitual
Anemia moderada (Hb: 7 a 10g/dL Hcto 21 a 30%) , y grave (Hcto < 21%, Hb
Amenaza de parto prematuro: antes de la semana

Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos y Violencia familiar, historia

de abuso sexual fisico y emocional
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Cambios en la Frecuencia Cardiaca Fetal FCF: <110LPM 6 >160LPM
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Baja escolaridad

Multiples comparieros sexuales.

Fecha de ultima menstruacion incierta

Vivienda y condiciones sanitarias deficientes, desocupacion personal y/o familiar
Anomalia pelviana identificada clinica y/o radiolégicamente

Baja estatura materna: < 1,45 metro

Incremento del peso excesivo o insuficiente: > 15 kg 6 < 5 kg
Planificacion familiar (embarazo programado)

Condiciones socioecondmicas desfavorables

Infertilidad previa: dos afios 0 méas

Bajo peso preconcepcional (IMC< 20)

Periodo Intergenésico menor de 2 afios o mayor a 7 afios
Enfermedades hereditarias

Condiciones psicosociales y estrés

Embarazo no programado

Hemorragia del primer trimestre

Malnutricién Preconcepcional (indice de Masa Corporal< 18,5 6 >30)
Cirugia uterina previa

Cardiopatia 1 y 2: incluye limitacion en la actividad fisica.
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Diabetes gestacional controlada

Gran multiparidad > 5

Gestante con Rh negativo

Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afos

Embarazo gemelar

Endocrinopatia controlada (tiroidea, suprarrenal, hipotalamica)
Antecedente de sangrado en 2do o 3er trimestre

Poli hidramnios u oligoamnios

Historia obstétrica desfavorable (6bito fetal, muerte neonatal, malformaciones

congénitas)
Enfermedades infecciosas de tipo TORCHSs

Pre-eclampsia sin signos de gravedad: TAS =2 140 mm Hg y < 160 mm Hg y/o TAD
2 90 mm Hg y < 110 mm Hg* mas proteinuria*™ y sin criterios de gravedad ni

afectacion de érgano blanco

Sospecha de malformacion fetal, Presentacion andmala: constatada tras la

semana 38de gestacion

Cardiopatias 3 o 4: paciente obligada a una limitacion acentuada de su actividad

fisica, 0 en la que esta provocada su descompensacion.
Diabetes pre-gestacional.

Incompetencia cervical

Isoinmunizacién: Coombs indirecto positivo
Malformacion fetal confirmada

Muerte perinatal recurrente
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Placenta previa.

Pre-eclampsia con signos de gravedad: TAS = 160 mmHg y/o TAD 2 110 mm Hg*

y/o uno o mas criterios de gravedad y/o afectacion de 6érgano blanco

Patologia asociada grave ,restriccion de crecimiento fetal, Rotura prematura de

membranas, VIH + con o sin tratamiento, SIDA.
Embarazo prolongado: mas de 42 semanas de gestacion
IDENTIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO LABORALES:
e Posicidn de pie por tiempo prolongado (mas de 3 horas por turno)
¢ Levantar objetos pesados
e Excesivo ruido
¢ Inadecuada nutricion por limitacién horaria
. « Fumadora pasiva

e Trabajos combinados (més de 4 hrs de pie por turno, estrés mental, trabajo en

ambiente frio, ruido intenso, exposicidén a sustancias toxicas, etc

La edad materna, la ganancia de peso y el habito de fumar o ser fumador pasivo,
se asocian con el peso del feto al nacimiento. El bajo peso materno tiene
asociacion con el neonato pequefio para la edad gestacional. La ganancia de peso
total durante el embarazo en una mujer sana (7 a 18 kg), se relaciona con

neonatos de 3 a 4 kilos de peso al nacer.
El sobrepeso al inicio del embarazo se relaciona con cesarea y con preeclampsia

Se debe dar énfasis en identificar y tratar los factores de riesgo e individualizar su

manejo
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En todo control prenatal se debe identificar modificaciones en los factores de
riesgo evaluar sobre todo la presencia de violencia doméstica, pre-eclampsia,

infecciones y diabetes

Ante la presencia de factores de riesgo no modificables y que incrementan
significativamente la probabilidad de resultados adversos se debera referir a la
paciente a un nivel de atencién superior. De acuerdo a la significancia del factor de
riesgo y si el mismo compromete el bienestar materno fetal, la referencia debe ser

realizada de forma inmediata

8.3 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES

La violencia intrafamiliar en embarazadas genera problemas fisicos, emocionales
y sociales que dificultan la atencion adecuada al neonato por parte de la madre,
ademas de ser causa de nacimiento pre-término, hemorragias vaginales y muerte

perinatal

Se recomienda a los profesionales de la salud estar alertas ante sintomas de
violencia intrafamiliar; propiciar un ambiente confortable y seguro, y en caso

necesario referirlas a especialista en salud mental

Se ha encontrado asociacion entre depresion materna prenatal y depresion
postparto. No existe evidencia suficiente para asociar la depresién y ansiedad con
parto pre término. Respecto a la depresion postnatal no se ha demostrado relacion
entre las embarazadas que han recibido informacién sobre depresiéon postnatal y

las que no.

La escala de depresion postnatal de Edimburgo, no ha demostrado su efectividad.
sin embargo se debe investigar la presencia de depresion posparto. No se
recomienda aplicar rutinariamente a las embarazadas la escala de depresion
postnatal de Edimburgo. Se recomienda que las mujeres que han tenido en el
pasado una historia de trastornos serios psiquiatricos, referirlas a psiquiatria

durante el periodo prenatal.
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8.4 EXPOSICION A SUSTANCIAS TOXICAS
La exposicion a substancias toxicas causa efectos adversos en la madre y/o el
feto aumentando el riesgo de aborto, partos prematuros, hipertension, pre-

eclampsia, bajo peso al nacer, etc .

El exceso de alcohol tiene efectos adversos sobre el crecimiento del feto y en los
niveles de coeficiente intelectual en la infancia. Por lo tanto se recomienda que la
embarazada evite el consumo, sin embargo, el limite de consumo no debe superar
una unidad estandar por dia unidad estandar equivale a 250 ml de cerveza u 125

ml de vino.

No se recomienda el consumo de tabaco en el embarazo. El tabaquismo se ha
asociado a un incremento en el riesgo de mortalidad perinatal, muerte subita
infantil, ruptura prematura de membranas, embarazo ectopico, placenta previa,
parto prematuro, bajo peso al nacer y el desarrollo de labio o paladar hendido. Se
debe informar acerca de los riesgos especificos ocasionados por el consumo de

tabaco durante el embarazo, por lo que se recomienda:
e Suspender el tabaquismo

e Asesoramiento por parte del profesional de la salud
e sesiones de grupo y terapia de adicciones

Se debe recomendar a las embarazadas evitar el consumo de marihuana pues se
asocia con bajo peso al nacer, muerte perinatal, parto prematuro. Se recomienda
insistir en los efectos nocivos del consumo de sustancias toxicas durante el
embarazo, previniendo el consumo de las mismas durante todo el periodo de

control tanto prenatal como posnatal.

8.5 RECOMENDACIONES ACERCA DEL EXAMEN FISICO EN EL CONTROL
PRENATAL

8.5.1 Realizar la evaluacion nutricional y el indice de masa corporal
¢ IMC< 20kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 12 a 18 kg
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¢ IMC 20 — 24.9 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 10 a 13 kg
¢ IMC 25 - 29 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 7 a 10 kg

e IMC > 30 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 6 a 7 kg En caso de
embarazada con un IMC< 20 se recomienda debido al alto riesgo de parto pre-

término disefiar por parte del nutricionista un plan nutricional especifico.
MEDICION DE ALTURA UTERINA Y CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL

En cada control a partir de la semana 24, se debera medir altura uterina y, en
caso de encontrar discrepancias entre la medicién y la edad gestacional se debera

referir al especialista en gineco-obstetricia.

La diferencia de la altura uterina con la edad gestacional puede obedecer a lo
siguiente: técnica deficiente, productos pequefios para edad gestacional,
productos grandes para la edad gestacional gestaciones mdultiples, embarazos
molares, error en la estimacion de la edad gestacional, polihidramnios, presencia

de mioma
MANIOBRAS DE LEOPOLD

Se ha reportado que las maniobras de Leopold tienen una sensibilidad de 28% y
especificidad de 94%; y que existe una correlacion positiva entre afios,experiencia
del profesional y mejores resultados 3 . La presentacion fetal se puede evaluar
mediante las maniobras de Leopold a partir de las 28 a 30 semanas de gestacion.
Ante la sospecha de que no es cefélica se debe confirmar por ecografia trans-

abdominal.
MOVIMIENTOS FETALES Y AUSCULTACION FETAL

Auscultar los latidos cardiacos con; estetoscopio, corneta de Pinard, ecografia o
doppler, aunque la auscultacién del foco fetal confirma que el producto esta vivo,
parece no ofrecer otros datos; se considera que es poco probable que se detecte

variabilidad con traduccion clinica.
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En general los proveedores de salud suponen que es satisfactoria para la paciente
la auscultacién, sin embargo no existe evidencia al respecto Se ha reportado que
comparando la auscultacion con el monitoreo electronico, la mujer refiere

incomodidad con respecto a la auscultacion.

Se ha propuesto la percepcion de los movimientos fetales e inclusive llevar un
registro cuantitativo de los mismos para prevenir la muerte fetal. No existe
evidencia suficiente para recomendar omitir informacion sobre la percepcion de
movimientos fetales .Se recomienda registrar la frecuencia del foco fetal en cada

consulta. No se recomienda de rutina:

e Doppler de la arteria umbilical solo o en combinacién con arteria uterina.
e Perfil biofisico fetal en gestantes con embarazos de curso normal.
Preparacion de pezones

Actualmente no se recomienda el examen de rutina de mama durante la atencion
prenatal, ni tampoco las intervenciones para modelar el pezon (Ejercicios de
Hoffman). Anteriormente se recomendaba detectar el pezén plano o invertido para
efectuar ejercicios de Hoffman para lograr una lactancia exitosa, sin embargo en
recientes ensayos clinicos se observé que la presencia de estas variedades de
pezon no se relaciona con lactancia exitosa, al igual que no se observo diferencia

si se practican o no los ejercicios.
TACTO VAGINAL

En ausencia de indicacion clinica no se recomienda el tacto vaginal en forma
rutinaria pues no predice con exactitud la edad gestacional, nacimientos pre-
término o desproporcion céfalo pélvico y si favorece la ruptura prematura de
membranas. El examen pélvico se ha utilizado para identificar condiciones clinicas
como: anormalidades anatomicas, infecciones de transmision sexual, evaluar el
tamafo de la pelvis de la mujer y evaluar el cérvix uterino, incompetencia cervical

0 para predecir parto pre-término. Sin embargo, la ruptura prematura de
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membranas aumenta 3 veces mas cuando se realiza en comparaciéon con las

mujeres en las que no se realizan examenes pélvicos

8.6 ACTIVIDADES PRIORITARIAS A REALIZAR SE DURANTE ATENCION EN
LA CONSULTAS PRENATALES SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION

Acciones a realizarse de acuerdo a las semanas de gestacion
PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO:

e Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar, depresion)
e Examen fisico completo (incluyendo IMC y TA)
e B-HCG en sangre, ecografia

e Tipologia sanguinea

e HbyHcto

e Glicemia en ayunas

e VIH, Hepatitis B, VDRL,

¢ Citologia Vaginal

e Urocultivo

e Examen odontol6gico

e Informar acerca de signos de alarma.

e Seguimiento de factores de riesgo modificables.
SEGUNDO TRIMESTRE
Examen fisico completo

e Frecuencia cardiaca fetal

e Ecografia

e Detectar pre-eclampsia mediante toma de TA y valoracion con
proteinuria en 24 horas.

e Seguimiento de factores de riesgo modificables3, 13, 14

e Socializar la existencia de las sesiones de educacion prenatal.

e Informar acerca de signos de alarma.
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A PARTIR DE LAS 34 SEMANAS:

e En las pacientes con tratamiento de anemia, seguir las indicaciones
segun anemia en el Embarazo.

e En embarazos con evolucion normal informar fecha probable de
parto ;

e Referencia segun el caso para decision de lugar y momento de
terminacion del embarazo de riesgo

e Asesoria en planificacion familiar

¢ Informar acerca de signos de alarma.

38 SEMANAS.

e Determinar la presentacion, posicion y situacion fetal, en caso de
duda realizar ecografia.

e Las embarazadas con producto en presentacién no cefalica deben
ser informadas acerca de las alternativas para conseguir la
presentacion cefalica y referir al especialista.

e En embarazadas con reporte anterior de placenta previa realizar
nueva ecografia para verificar ubicacion de la placenta.

e Dar informacién de forma verbal apoyada en asesoramiento prenatal,
facilitar informacion escrita y discutir dudas y problemas

e Asesoria en planificacién familiar

e Informar acerca de signos de alarma.
MAS SEMANAS.

e Dar medidas preventivas de embarazo pos-término.
e Referir al especialista en gineco-obstetricia para manejo

individualizado

e Informar acerca de signos de alarma
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8.7 EXAMENES DE LABORATORIO
TIPOLOGIA SANGUINEA Y COOMBS INDIRECTO

En el primer control prenatal se debe determinar grupo sanguineo, factor Rh y
Coombs indirecto. La profilaxis anti-D es recomendable de rutina en mujeres Rh
negativas, no sensibilizadas. Repetir a las 28 semanas de gestacion de acuerdo a
su estado inmunoldégico relacionado con Rh. Las embarazadas que cumplan con
estos criterios deberén ser atendidas por un especialista en gineco-obstetricia para

profilaxis con inmunoglobulina anti-d

HB, MCV
Recomendado en cada embarazo en el primer control
VIH

Recomendado en cada embarazo en el primer control y a las 24 a 34 semanas. Se
ha reportado que el tamizaje temprano de VIH en el embarazo, un curso corto de
farmacos antirretrovirales intraparto, cesarea a las 38 semanas de gestacion y

suspension de lactancia en madres portadoras, reducen la transmision vertical.

Anticuerpos de rubeola recomendado si ho se conoce historia de la enfermedad o
inmunizacion, hepatitis B y C, Identificar factores de riesgo para hepatitis B y C,

tales como;

e Uso de drogas IV

e Hemodialisis

e AST elevadas

eReceptor de sangre u érganos

¢ Personas privadas de libertad
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e Tatuajes A todas las embarazadas se les debe realizar en su primera consulta

prenatal la deteccién de Hepatitis B (antigeno de superficie sérico).

El estandar de oro para deteccion es el antigeno de superficie sérico; su
determinacion reporta sensibilidad 92% (84-99) y especificidad 87% (76-97). La
prevalencia de hepatitis B en la mujer embarazada es de 0.5 al 1%. El 21% de
infeccion por virus de hepatitis B se asocia a transmision vertical durante el
nacimiento. La trasmisidon materno fetal es prevenible en 95% de los casos a

través de la vacuna e inmunoglobulina al producto al momento del nacimiento.

VDRL

Recomendar la deteccién de Sifilis en cada embarazo en el primer control. Repetir
la prueba si la paciente o su pareja refieren conducta de riesgo. Toda embarazada
en la que se reporte VDRL positivo debe ser referida a especialista en Gineco-

obstetricia para tratamiento.
UROCULTIVO

Se ha encontrado una incidencia de bacteriuria asintomatica entre un 2 a 10 % en
mujeres embarazadas con bajo estrato socioecondmico. Recomendado para
bacteriuria asintomatica en etapas temprana del embarazo y en cada trimestre en
mujeres con historia conocida de ITU recurrente. Al identificar bacteriuria,
proporcionar tratamiento ya que reduce el riesgo de parto pre-término.

GLICEMIA

Se realizard una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, que se
interpretara de la siguiente manera: - Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente -
Entre 92 a 126 mg/dL = DG - Menor de 92 mg/dL = se realizard una PTOG de 75 g
entre las semanas 24 y 28 de gestacion (Ver R-A 21 GPC diabetes en el

embarazo)

TSH
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Realizar a todas las mujeres con una historia o sintomas de enfermedad tiroidea u

otras condiciones asociadas con enfermedad tiroidea.
TOXOPLASMOSIS

Se recomiendan las pruebas de deteccién de toxoplasmosis en la atencion
prenatal en embarazadas de riesgo por exposicion, debido a la alta prevalencia en
nuestro medio. Aunque durante el control prenatal se desconoce qué pacientes
son susceptibles de adquirir la infeccidn (pacientes seronegativas) se recomienda

aconsejar a todas las pacientes lo siguiente:

e Lavarse las manos antes de manipular los alimentos

e Lavar minuciosamente las frutas y verduras

Utilizar guantes y lavar minuciosamente las manos después de practicar la
jardineria

e Evitar carne cruda o mal cocida y la adquisicién de alimentos ya preparados
e Evitar el contacto con gatos y sus excretas.

¢ Citologia cervico-vaginal

La frecuencia e indicaciones de la citologia cervical son iguales que para la mujer

no embarazada.
ENFERMEDAD DE CHAGAS

Se recomienda las pruebas de deteccién de Chagas en la atencion prenatal en

embarazadas de riesgo por exposicion.
TAMIZAJE DE INFECCION VAGINAL

No realizar deteccién de infeccién vaginal asintomatica. En caso de presentar
sintomas corroborar diagnostico con exudado y cultivo vaginal y proporcionar

tratamiento.

TAMIZAJE DE STREPTOCOCCUS GRUPO B
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Se recomienda profilaxis antibidtica para el EGB si la paciente presenta los
siguientes factores de riesgo :

RN previo con enfermedad invasiva por EGB Infeccién urinaria por EGB
confirmada en el embarazo actual. Parto prematuro. Ruptura prematura de
membranas mayor a 18 horas y fiebre mayor a 38° C. Por tanto el tamizaje para
diagndsticar la colonizacion recto vaginal por EGB en embarazadas entre las 35 y
37 semanas de gestacion debe realizarse en pacientes con otros factores de

riesgo.

USO DE ECOGRAFIA.

La estimacion de la edad gestacional basado en la fecha de ultima menstruacion
no es exacta, presentando un error del 11-22%. Tomando en cuenta que la
estimacion de la edad gestacional por FUM no es exacta se recomienda realizar
una ecografia con el fin de diagnosticar embarazo, determinar la edad gestacional

y detectar embarazo mdltiple.

Se recomienda que la ecografia deba realizarse entre la 11 y 14 semanas,
utilizando la longitud craneo-caudal como el parametro que determinard la edad
gestacional durante este periodo de embarazo. En caso de que la primera
ecografia sea realizada después de las 14 semanas, los pardmetros utilizados
seran DBP y LF.

El mejor momento para realizar el estudio morfologico del feto por ecografia es
durante las 18 y 24 semanas de gestacion, 6ptima a las 22 semanas. Momento en
el cual la ecografia permite la confirmacién de viabilidad fetal, biometria fetal
(didmetro biparietal, longitud femoral y diametros abdominales), anatomia fetal y
diagnostico de malformaciones, ademas de anomalias de anejos ovulares. En
caso de que la primera ecografia del embarazo sea realizada durante este
periodo, el diametro biparietal es el parametro que mejor estima edad gestacional.
El estudio prenatal (tamizaje ecografico) para anomalias fetales permite

determinar alteraciones no compatibles con la vida, alteraciones asociadas con
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alta morbilidad fetal y neonatal, alteraciones susceptibles de correccién con terapia
intrauterina y alteraciones para diagnostico y tratamiento postnatal.

El porcentaje de anomalias fetales detectadas por tamizaje ecografico en el

segundo trimestre se distribuye de la siguiente manera:
¢ Sistema Nervioso Central (76%)

e Vias Urinarias (67%)

e Pulmonares (50%)

¢ Gastrointestinales (42%)

e Oseas (24%)

e Cardiacas 17%

La ecografia en el tercer trimestre (30-36 semanas) valora alteraciones del
crecimiento fetal, permitiendo identificar aquellos fetos pequefios o grandes para la
edad gestacional.

En caso de que durante este periodo de gestacion se realice recién el primer
control prenatal, el mejor pardmetro para estimar edad gestacional es la longitud
femoral. Se debe realizar ecografia abdominal en toda mujer embarazada a las 36
semanas de gestacién para confirmar presentacion y descartar placenta previa

asintomatica.

Mediante una revision sisteméatica se observo que utilizar la ecografia Doppler de
forma rutinaria no influyé en la mortalidad perinatal, al igual que no modifico la
prediccién de pre-eclampsia, restriccién de crecimiento fetal y muerte perinatal. En

cambio incremento la probabilidad de nuevos estudios diagndsticos.

No existe evidencia suficiente para indicar la ecocardiotocografia para control
prenatal de rutina, ya que tampoco existe evidencia de que esta prueba modifique

la morbimortalidad materno-fetal.
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La utilizacion de ecografia abdominal en atencién prenatal de rutina no ha
mostrado evidencias de influir en el parto pre-término, peso al nacer, morbilidad y
mortalidad materna. Existe evidencia cuestionable de que su utilizacién disminuye

la probabilidades de embarazo pos-término

Estudios poblacionales indican que en mujeres sanas sSin embarazos
complicados, la morbilidad y mortalidad perinatal se incrementa en embarazos de
42 semanas.

El riesgo para 6bito se incrementa de 1/3000 en embarazadas de 37 semanas de
gestacion a 3/3000 en embarazadas de 42 semanas; y de 6/3000 en embarazadas
de 43 semanas, se ha reportado un riesgo similar en mortalidad neonatal. Una
ecografia temprana para determinar edad gestacional, reduce la incidencia de
nacimientos pos-términos. La induccion del parto después de 41 semanas de

gestacion reduce la mortalidad perinatal sin incrementar las tasas de cesareas.

8.9 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Durante el embarazo se deben prescribir medicamentos seguros que no causen
dafios en el binomio materno-fetal, inclusive mantener extrema precaucién con
utilizar productos naturales ya que su seguridad y eficacia no han sido
establecidas. Se debera informar a las embarazadas del dafio que pueden causar
los medicamentos durante el embarazo y, estos deberan ser utilizados unicamente
cuando el beneficio sea mayor al riesgo, procurando siempre utilizarlos en pocas
cantidades y por cortos periodos de tiempo. nivel individual se recomienda el uso
pre-concepcional de:

e Acido félico 0.4 mg + 60 mg de hierro elemental por via oral al dia:

¢ Preconcepcional por 1-2 meses.

¢ Prenatal hasta las 12 semanas de gestacion.

e Acido félico 5 mg por via oral al dia hasta las 12 semanas de gestacion:

e Mujeres con epilepsia que estén tomando anticomisiales.
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e Antecedentes personales y familiares de defectos del tubo neural.

e Mujeres diabéticas insulinodependientes. e Mujeres con IMC >35 Tomar acido
félico cuando ya se conoce el embarazo, no ayuda a prevenir el defecto del tubo

neural.
Prescripcion de Hierro (tabletas de sulfato ferroso) Profilactico o Terapéutico

Si los valores de Hb no sugieren anemia diferir la toma de Hierro hasta la semana
20. 17 En pacientes con déficit de ingesta de calcio y alto riesgo para desarrollar
pre-eclampsia se recomienda la suplementacion con calcio 1,5 a 2 gramos de

(Calcio carbonato) por dia.

de Trastornos Hipertensivos del Embarazo. Se recomienda la administracién oral
de 75 a 100 mg de acido acetil salicilico todos los dias a partir de las 12 semanas
de embarazo hasta el parto en mujeres con alto riesgo para desarrollar pre-

eclampsia o hipertensién gestacional

En las zonas donde exista alta prevalencia de enfermedades tropicales como
dengue, chikungunya o zika, se debera descartar la presencia de ellas previo a la
administracion de &cido acetil salicilico y suspender en caso de estar tomando.

8.10 VACUNAS DURANTE EL EMBARAZO.

Las vacunas con virus vivos atenuados afectan al feto.

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion y un panel de expertos
clinicos y de salud publica, se reunieron para definir los grupos de la poblacién
que deberian recibir la vacuna contra influenza HIN1 2009, incluyen:
Embarazadas.

La Unica vacuna que se recomienda utilizar durante el embarazo es la del tétanos
(Antitoxina tetanica) aplicando la primera dosis antes de las 20 semanas y la

segunda dosis entre las semanas 27 y 29.

Se recomienda realizar tamizaje de anticuerpos anti rubéola en embarazadas, y

en caso de que sean seronegativas, se recomienda vacunarlas pos parto

102



Indicar a la paciente que acuda a recibir la vacuna de rubéola al terminar su

embarazo.

Identificar grupo sanguineo y factor Rh negativo, asi como realizar Coombs
indirecto en la mujer embarazada permite prevenir la enfermedad hemolitico

urémico del recién nacido.

Se recomienda la profilaxis anti-D en dosis Unica entre las 28 y 30 semanas a las

embarazadas con factor Rh negativo, que no estén sensibilizadas.

En las embarazadas en las que no existe evidencia de inmunizacion contra el virus
de la varicela se recomienda administrar la primera dosis de la vacuna tan pronto
termine el embarazo y, siempre que sea posible, antes de ser dada de alta del
hospital. La segunda dosis de la vacuna debe administrarse entre las 4 y las 8

semanas después de la primera dosis.

Se recomienda la vacuna de la influenza inactivada a todas las embarazadas en

cualquier trimestre de gestacional.

8.11 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.

Desde la primera consulta se debe aconsejar a las pacientes el lavado de manos
frecuente, extremar la higiene en el manejo de alimentos, asi como evitar
consumir alimentos en puesto ambulatorios o de dudosa preparacion. Enfatizando
en la buena preparacion de los alimentos, evitando consumir productos carnicos

crudos o poco cocidos

Se recomienda ofrecer informacion sobre el buen manejo de los alimentos v,
enfatizar acerca de las posibles infecciones que pueden causar gérmenes
especificos aclarando los efectos que pueden producir sobre el binomio materno

feta

Toda recomendacién nutricional debe ser emitida respetado los parametros

alimenticios, creencias religiosas y/o costumbres de cada embarazada
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La infeccion por Salmonella no ha demostrado alteraciones a nivel del feto, sin

embargo pueden causar cuadros de diarrea y vomito severos en la embarazada.

La presencia de malnutricion, sobrepeso u obesidad, incluyendo una inadecuada
ganancia de peso y, un bajo consumo protéico-calorico durante la gestacion
aumentan la morbilidad materno fetal suplementacion protéico-calorica es efectiva

en embarazadas que presenten riesgo de tener productos de bajo peso al nacer

Las mujeres, en general, deben recibir informaciéon sobre los beneficios de
consumir alimentos variados antes y durante el embarazo, incluyendo frutas,
verduras, proteina animal y vegetal, fibra y productos lacteos pasteurizados , que
las embarazadas deberian limitar el consumo de: e Atin con alto contenido de
mercurio a no mas de dos latas de tamafio medio o un filete de atun fresco a la

semana.
e Cafeina 300 mg/dia. La cafeina esta presente en el café, té y refrescos de cola

Suplementos de vitamina A (consumo superior a 750 microgramos o 2.500Ul)
podrian ser teratogénicos y por lo tanto debe evitarse la suplementacion

innecesaria

Recomendaciones al estilo de vida Se recomienda proporcionar educaciéon y
promocién para la salud de la embarazada y su familia (estilos de vida, prevencion

de accidentes, adherencia a tratamientos, identificar sintomas y signos de alarma)

Tanto el ejercicio fisico aerébico como la actividad sexual durante el embarazo son
seguros No existe evidencia de efectos adversos con respecto a actividad sexual

durante el embarazo
Se recomienda realizar ejercicio fisico moderado durante el embarazo

La embarazada debe evitar los ejercicios que involucren el riesgo de trauma
abdominal, excesivo esfuerzo de las articulaciones y deportes de alto impacto ,

debido al riesgo de dafio potencial al binomio madre-hijo 2 Se recomienda
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informar sobre el buen uso del cinturon de seguridad en la embarazada para evitar

riesgos tanto para la madre como para el feto

8.12 NAUSEA, VOMITO, PIROSIS Y DOLOR EPIGASTRICO.

El sintoma gastrointestinal mas comun durante el embarazo es la nausea,
ocurriendo entre el 80 y 85% durante el primer trimestre y estando asociado a
vomito en un 52%. Generalmente se presenta en las primeras 8 semanas y

manteniéndose hasta las 20 semanas.

Se debe informar a las mujeres embarazadas que la nausea y el vomito se
resuelve espontdneamente entre la semana 16 y 20 y, que dichos sintomas no se

asocian a complicaciones en el embarazo.

La hiperémesis gravidica es menos frecuente, presentdndose en 3.5/1000
embarazos causando usualmente manejo a nivel hospitalario. Se recomienda
referir al especialista en gineco-obstetricia a las embarazadas con hiperémesis
gravidica.

La pirosis es un sintoma comun dentro del tercer trimestre, presentandose en un
72 % de las embarazadas. Este sintoma se controla realizando cambios
posturales después de las comidas, al momento de acostarse y evitando comidas
irritantes como el café, gaseosas, comidas muy condimentadas, etc. Se
recomienda informar a todas las embarazadas que presenten pirosis de modificar

su estilo de vida y evitar alimentos irritantes.

El uso de inhibidores de la secrecion gastrica ha demostrado disminuir la
presencia de pirosis en un 80%. Se recomienda el uso de inhibidores de la
secrecion gastrica en las mujeres que persisten con pirosis a pesar de modificar

su dieta y estilo de vida, como los antagonistas del receptor

El dolor epigastrico puede ser manifestacion de enfermedad acido-péptica, pero

siempre habra que diferenciarlo del dolor epigastrico asociado a pre-eclampsia

En caso de dolor epigastrico en la embarazada se debe realizar diagnostico

diferencial con sintomas sugerentes de pre-eclampsia.
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8.13 VENAS VARICOSAS Y EDEMAS

. Las varices en miembros inferiores pueden ser causa de prurito y edema. La
inmersion en agua fria y el uso de medias compresivas parecen proporcionar
mejoria temporal. Se recomienda informar acerca de las venas varicosas como
sintoma comun en el embarazo, mencionando que no son causa de complicacién
por si mismo vy, recalcar que las medias compresivas mejoran los sintomas pero

no lo previenen.

Recomendaciones acerca del flujo vaginal. Se debe informar a la embarazada que
el aumento del flujo vaginal es un sintoma comun durante la gestacion, sin
embargo, se recomienda informar acerca de sintomas de alarma para identificar

infeccién vaginal (prurito, mal olor, ulceraciones, dolor, etc).

8.14 DOLOR LUMBAR Y EN OTRAS ARTICULACIONES.

El dolor de espalda es un sintoma frecuente durante el 5° y 7° mes de embarazo
el cual se atribuye al aumento de peso, aumento de hormona relaxina y a
alteraciones de postura. Terapia no farmacolégica tal como mejorar la postura,

masajes, acupuntura y ejercicio de relajacién son efectivos contra el dolor.

Es recomendable la realizacion de fisioterapia, acupuntura y masajes para el
alivio de dolor de espalda durante el embarazo. La disfuncion de la sinfisis del
pubis se presenta en 0.03 a 3% de los embarazos, existiendo escasa evidencia

del uso de medicamentos para su manejo.

El sindrome del tinel del carpo se presenta en un 21-62% de las embarazadas.
No se han identificado estudios validos para elaborar recomendaciones acerca del
tratamiento conciso tanto de la disfuncion de la sinfisis del pubis como del
sindrome del tanel del carpo; por lo que para el primero se han utilizado soportes
pélvicos y analgésicos y, para el segundo inmovilizacion de la mufieca,

analgésicos e infiltraciones con corticoides.

8.15 SANGRADO VAGINAL.
El sangrado vaginal con o sin dolor abdominal durante el primer trimestre de

embarazo afecta entre el 16 y el 25% de todos los embarazos.
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Las placentas que cubren parcialmente el orificio cervical interno y son
diagnosticadas por ecografia dentro de las primeras 19 semanas solo persisten en
un 12% hasta el momento del parto con esa implantacion; mientras que aquellas

diagnosticadas después de las 32 semanas, persisten hasta el 73% de los casos

Si el sangrado ocurre dentro del segundo y tercer trimestre se debe referir al

especialista en gineco-obstetricia por posible cuadro de placenta previa.

En los casos que se sospeche de placenta previa asintomatica o de placenta
creta, se debe realizar una ecografia alrededor a las 32 semanas de gestacion
para descartar o confirmar el diagnéstico y de esta manera planificar el manejo

para el ultimo trimestre y el parto

Las embarazadas con antecedente de ceséarea e historia de placenta previa que
presenten a las 32 semanas de gestacion una placenta anterior subyacente a la
cicatriz de la cesarea, tienen mayor riesgo a presentar placenta creta, por lo que
se deberdn manejar como casos de placenta adherida preparandola

apropiadamente para cirugia

Las embarazadas que presenten alto riesgo de placenta creta y en las cuales
exista duda de su diagndstico por ecografia, se podra realizar RNM para confirmar
o descartar la sospecha. Estudios comparativos describen que tanto la RM y la

ecografia son comparables al momento del diagnéstico de placenta creta.

8.16 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA ATENCION
DE LA MUJER DURANTE EL
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA
PREFACIO

El articulo 40., de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece los derechos humanos de toda persona a la salud y a decidir de manera
libre, responsable e informada sobre el nUmero y el espaciamiento de sus hijos. La
Ley General de Salud en su articulo 3o0., fraccion IV, define la atencion materno-

infantii como materia de salubridad general, y el articulo 61, del mismo
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ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante acciones
especificas para la atencion de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio,
asi como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando

su crecimiento y desarrollo.

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en
ella descansa la reproduccion biolégica y social del ser humano; es condicién
esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir
las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento de
dos de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México
hizo suyos, junto con 189 paises mas, al adoptar la Declaracion del Milenio en el
afo 2000, hasta el 2015 la atencion materna y perinatal basada en el objetivo 4,
gue corresponde a disminuir la mortalidad de los nifios menores de cinco afios, en
dos terceras partes entre 1990 y 2015, y el 5 que es "Mejorar la Salud Materna”,
con el 5.A, que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre 1990 y 2015, y lograr la cobertura universal de asistencia al parto,
actualmente orientamos las acciones a la nueva Estrategia Mundial para la salud
de la Mujer, la Nifiez y la adolescencia 2016-2030, que tiene como objetivo lograr
el mas alto nivel de salud para todas la mujeres, los nifios y adolescentes
transformar el futuro y garantizar que cada recién nacido, la madre y el nifio no
sb6lo sobreviva, sino que prospere. La estrategia se basa en el éxito de
la estrategia 2010, lo que ayudo a acelerar el logro de los Objetivos de Desarrollo

del Milenio relacionados con la salud.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018, en concordancia con el Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018, establece seis objetivos asociados a las Metas
Nacionales: México en Paz, México Incluyente, México con Educacion de Calidad,
México Prospero y México con Responsabilidad Global y a las tres
estrategias transversales: Democratizar la Productividad, Gobierno Cercano y

Moderno, asi como Perspectiva de Género.

Estos seis objetivos se refieren a: 1. Consolidar las acciones de proteccion,

promocion de la salud y prevencion de enfermedades; 2. Asegurar el acceso
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efectivo a servicios de salud con calidad; 3. Reducir los riesgos que afectan la
salud de la poblacion en cualquier actividad de su vida; 4. Cerrar las brechas
existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais; 5.
Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud, y 6. Avanzar en
la construccion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud.

El Plan Sectorial de Salud 2013-2018, destaca los logros sustantivos en
diversos indicadores, como el aumento en la esperanza de vida y la disminucion
de la mortalidad infantil en el pais. Sin embargo, queda pendiente avanzar en
algunos indicadores clave de salud. Por ejemplo, la mortalidad materna que se
redujo a menos de la mitad entre 1990 y 2011 (al pasar de 89 a 43 defunciones de
mujeres por cada 100,000 nacidos vivos). No obstante, este indicador se
encuentra lejos de alcanzar la meta de 22 defunciones propuesta para 2015, como
parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron pactados con los
paises miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), para alcanzar
una mejor calidad de vida de la poblacion, razon por la cual el Plan Sectorial de
Salud 2013-2018, contempla estrategias y lineas de accion especificas para

atender esta situacién prioritaria.

El 30 de agosto de 2013, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el
Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y No Discriminacion contra
las Mujeres 2013-2018 (PROIGUALDAD), que darespuesta a la obligacion
seflalada en el PND, de contar con una estrategia transversal de perspectiva
de género en todos los programas, acciones y politicas de gobierno; esto significa

que en los programas

sectoriales, especiales, institucionales y regionales que elaboren las dependencias
de la Administracion Publica Federal estaran explicitas la perspectiva de género y
las acciones afirmativas (concebidas como medidas efectivas, caracterizadas por
su dimension temporal que inciden en la reduccién de las desigualdades) que
permitan reducir las brechas de desigualdad entre mujeres y hombres. En este
Programa se incorpora el objetivo 4 Fortalecer las capacidades de las mujeres
para participar activamente en el desarrollo social y alcanzar el bienestar; que en
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su estrategia 4.2 contempla Impulsar el acceso de las mujeresa los servicios de
cuidado a la salud en todo el ciclo de vida y explicitamente incluye la linea de
accion 4.2.8 Reducir la mortalidad materna y fortalecer la atencion perinatal con

enfoque de interculturalidad.

Ante este escenario, es vital incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso
al fortalecimiento de los servicios de salud, mejorando su regulacién, organizacion,
cobertura y calidad, a fin de avanzar mas rapidamente en el logro de las metas
establecidas, satisfacer de manera mas equitativa las necesidades de salud
materno-infantil de la poblacién de México y reducir los contrastes sociales que
persisten en esta materia. En este contexto, se incorporan a esta Norma aspectos
relevantes enfocados a la salud materna y a la prevencion de la morbimortalidad
materna y perinatal, mediante intervenciones previas a que una mujer decida
embarazarse, asi como durante su embarazo, parto y puerperio y establecer el
manejo del autocuidado como una accién de corresponsabilidad para enlazar con
el personal de salud, por lo que adquiere importancia el mejorar la calidad de la
atencion prenatal desde el periodo preconcepcional, es decir, que se realice una
valoracion correcta del riesgo reproductivo en mujeres con enfermedades
concomitantes y en adolescentes; promover la planificacion familiar, la deteccién
temprana de diabetes gestacional mediante la realizacion de tamiz de glucosa,
con base en la evidencia cientifica, sabiendo que su diagnostico y
tratamiento oportunos impactaran en la salud materno-fetal y mejorara ademas el

prondstico de la mujer una vez finalizado su embarazo.

En ese mismo sentido, se busca impedir la transmision perinatal de sifilis y VIH,
mediante su deteccién vy tratamiento oportunos. Se promueve ademas, la
adecuada nutricién, la prescripcion de hierro y acido folico, y multivitaminicos, asi
como, evitar el uso y abuso de sustancias toxicas y adictivas para prevenir bajo

peso y dafios en el feto.

Asi mismo, se enfatiza sobre las ventajas de la lactancia materna y el
espaciamiento de los embarazos através de la adopcion de un método

anticonceptivo posparto, con pleno respeto a la decision de la mujer. Se busca en
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definitiva que la mujer y su pareja, se corresponsabilicen junto con la institucion

gue provee el servicio y su personal, en el cuidado de su salud.

En este mismo sentido, se afirma que el derecho universal a la salud sexual y
reproductiva, la opcion libre e informada, el respeto a la integridad fisica y el
derecho a no sufrir discriminacion ni coercién en todos los asuntos relacionados
con la vida sexual y reproductiva de las personas, y a su vez recibir un trato digno
y respetuoso bajo los derechos humanos y la perspectiva de género, llevando un

embarazo mas seguro y protegido.

Esta norma respeta los derechos reproductivos que se basan en el
reconocimiento del derecho basico de todas las personas a decidir, libre vy
responsablemente, la cantidad de hijos que desean tener, el momento oportuno
para tenerlos y el tiempo entre embarazos, asi como la de tener la informacién y
los medios para concretar sus deseos, y el derecho de obtener el mayor estandar

de salud sexual y reproductiva.

Las intervenciones que se desarrollan para alcanzar la maternidad segura son:
planificacion familiar, atenciébn preconcepcional, prenatal, parto limpio y seguro,

puerperio y los cuidados obstétricos esenciales.

Por lo anterior, es necesario puntualizar las acciones a cumplir en cada
consulta, con sentido ético, respetuoso y humanitario, y que éstas deban
realizarse cuidadosamente, con un analisis e interpretacion correcta de los
resultados que se obtengan de pruebas rapidas, de laboratorio y, en su caso, de
gabinete. Al mejorar la consulta pre gestacional y prenatal, se contribuird a la
identificacion oportuna de posibles riesgos en una fase temprana y por lo tanto
establecer medidas preventivas, o bien, el tratamiento correspondiente

con minimas secuelas y evolucion satisfactoria.

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y la
persona recién nacida pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito
mediante la aplicacion de procedimientos para la atencion, entre los que destacan,
el uso del enfoque de riesgo, la realizacion de actividades

eminentemente preventivas y la eliminaciéon o racionalizaciéon de algunas practicas
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generalizadas que llevadas a cabo en forma rutinaria y sin indicaciones generan
riesgos innecesarios. Por lo tanto, las acciones incluidas en esta Norma, tienden a
favorecer el desarrollo fisiologico de cada una de las etapas del embarazo y a

prevenir la aparicion de complicaciones.

En caso de una complicacion no diagnosticada de manera oportuna y que ésta
evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras normas

internacionales vigentes, que la atencién de urgencias

obstétricas es una prioridad todos los dias del afio y que el personal de salud debe
informar con oportunidad ala mujer embarazada y a sus familiares desde la
primera consulta prenatal, y refiriéendola a los establecimientos para la atencién
meédica de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud que atienden

urgencias obstétricas, sea o no derechohabiente de alguna de ellas.

Considerando el incremento de maltrato reportado en estudios nacionales e
internacionales hacia la mujer en todas sus formas, y en razén al estado
vulnerabilidad que se presenta durante el embarazo, esta debe ser identificada y

atendida con oportunidad.

Otros factores de riesgo que pueden incidir en el incremento de la mortalidad
materna es la violencia que, en sus diferentes formas, tiene efectos negativos en
la salud emocional y fisica de la mujer embarazada y complicaciones graves en su

salud sexual y reproductiva.

La violencia sexual y la violencia a la mujer pueden ocasionar embarazos no
deseados, problemas ginecolégicos, abortos provocados e infecciones de
transmision sexual, entre ellas, la infeccién por sifilis y/o VIH. La violencia o
maltrato hacia la mujer durante el embarazo aumenta la probabilidad de sufrir
abortos espontaneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al nacer, para lo
cual es necesario realizar acciones de prevencion primaria de la violencia familiar
y de género, asi como canalizar a servicios especializados a las mujeres que la

viven, sobre todo si se encuentran en etapa gestacional.

Por lo mencionado, es necesario efectuar cambios en los procedimientos de la

atencion materno-infantil que deben ser normados, a fin de garantizar su
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cumplimiento en todo el pais. De esta manera la presente Norma contribuira a
corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencion en
salud y sefalar pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la
morbilidad materna y perinatal.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios minimos para la
atencion médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la
persona recién nacida.

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para
el personal de salud de los establecimientos para la atencion médica de los
sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan
atencion a mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas

recién nacidas.
2. Referencias

Esta Norma se complementa con las normas oficiales mexicanas siguientes o
las que las substituyan:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de

planificacion familiar.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion

médica de pacientes ambulatorios.

2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la
anestesiologia.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y

funcionamiento de los laboratorios clinicos.

2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral

del sobrepeso y la obesidad.
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2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y el

control de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

2.8 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la
prevencion, deteccion, diagndéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica
del cancer cérvico uterino.

2.9 Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA3-2013, Para la asistencia social

alimentaria a grupos de riesgo.

2.10 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes mellitus.

2.11 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2102, Para la atencion integral a

personas con discapacidad.

2.12 Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y

consultorios de atencién médica especializada.

2.13 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia

epidemioldgica.

2.14 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacién de los servicios
de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios

de urgencias de los establecimientos para la atencién médica.

2.15 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion,

tratamiento y control de las adicciones.

2.16 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulacién de los servicios

de salud. Para la practica de la ultrasonografia diagndstica.

2.17 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, para quedar como
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion, deteccion,

diagnéstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

114



2.18 Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion de la

salud del nifo.

2.19 Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevencion y
control de los defectos al nacimiento

2.20 Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion

en salud.

2.21 Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, faboterdpicos (sueros) e

inmunoglobulinas en el humano.

2.22 Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, Para la prevencion y

control de las infecciones de transmision sexual.

2.23 Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama.
2.24 Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.

Promocién y educacién para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar

orientacion.

2.25 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y

contra las mujeres. Criterios para la prevencién y atencion.

2.26 Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién
ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion

y especificaciones de manejo.

2.27 Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012, Productos y servicios.
Formulas para lactantes, de continuacion y para necesidades especiales de
nutricion. Alimentos y bebidas no alcohdlicas para lactantes y nifios de corta edad.
Disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado vy

métodos de prueba.

2.28 Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de

sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
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3. Definiciones
Para los fines de esta Norma se entiende por:

3.1 Aborto, a la expulsion o extraccion de su madre de un embrién o de un feto
de menos de 500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22
semanas completas de embarazo) o de otro producto de la gestacién de cualquier

peso o edad gestacional pero que sea absolutamente no viable.

3.2 Alojamiento conjunto, a la ubicacién y convivencia de la persona recién
nacida y su madre en la misma habitacion para favorecer el contacto inmediato y

permanente, asi como la practica de la lactancia materna exclusiva.

3.3 Atencidén de la urgencia obstétrica, a la prestacion que debe brindar el
personal médico especializado del establecimiento para la atencion meédica,
garantizando la atenciéon inmediata y correcta de cualquier complicacién obstétrica

de manera continlia las 24 horas, todos los dias del afio.

3.4 Atencién prenatal,a la serie de contactos, entrevistas 0 visitas
programadas de la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto, el
puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencion prenatal, incluye la
promocién de informacién sobre la evolucion normal del embarazo y parto, asi
como, sobre los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a
recibir atenciéon digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su
autonomia; ademas de elaborar un plan de seguridad para que las mujeres
identifiquen el establecimiento para la atencion médica resolutivo donde deben
recibir atencion inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el

expediente clinico.

3.5 Calidad de la atencion en salud, al grado en el que se obtienen los
mayores beneficios de la atencion médica, acorde con las disposiciones juridicas
aplicables, con los menores riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de

los derechos de las usuarias, considerando los recursos con los que se cuenta y
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los valores sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atencion, accesibilidad a

los servicios, tiempo de espera, informacion adecuada, asi como los resultados.

3.6 Certificado de nacimiento, al formato Unico nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e
intransferible, que hace constar el nacimiento de unnacido vivo y las

circunstancias que acompafiaron el hecho.

3.7 Certificado de muerte fetal y perinatal, al formato Unico nacional
establecido por la Secretaria de Salud, de expedicidon gratuita y obligatoria, con
caracter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una

defuncién fetal y las circunstancias que acompafaron el hecho.

3.8 Cesarea, a la intervencion quirdrgica que tiene por objeto, extraer el feto,
vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus

anexos, a través de una incision en la pared abdominal y uterina.

3.9 Conceptus, al producto de la concepcion en cualquier etapa de desarrollo
desde la fertilizacion al nacimiento. Incluye el embrion o el feto y las membranas

embrionarias.

3.10 Consentimiento informado, al proceso continuo y gradual que se da
entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento
escrito signado por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en
vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico
con fines de diagnosticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion una vez

gue sea recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados.

3.11 Defuncioén, fallecimiento o muerte fetal, a la pérdida de la vida de un
producto de la gestacion antes de la expulsion o extraccion completa del cuerpo
de su madre, independientemente de la duracion del embarazo. La muerte esta
indicada por el hecho de que después de la separacién de la madre, el feto
no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del corazon, pulsaciones del
cordon umbilical o movimientos efectivos de los muasculos de contraccion

voluntaria.
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3.12 Diabetes gestacional (DG), a la alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo y se traduce en

una insuficiente adaptacion a la insulina.

3.13 Distocia, a las complicaciones en el mecanismo del trabajo de parto que
interfieren con la evolucion fisiolégica del mismo y requieren maniobras

especiales.

3.14 Edad gestacional, al periodo transcurrido desde el primer dia de la dltima
menstruacion normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de
anticonceptivos hormonales; con fecha de ultima menstruacion confiable, hasta el
nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y

dias completos.

3.15 Embarazo, a la parte del proceso de la reproduccion humana que
comienza con la implantacion del "conceptus" en el endometrio y termina con el

nacimiento.

3.16 Eutocia, a la presentacion del feto en vértice, cuyo progreso del trabajo de

parto es normal, termina sin complicacién y no requiere de maniobras especiales.

3.17 Feto, al producto de la fecundacion desde el fin del desarrollo embrionario,

a las 8 semanas después de la fecundacién, hasta el aborto o el nacimiento.

3.18 Hipotiroidismo congénito, a la enfermedad que se presenta desde el
nacimiento y se caracteriza por disminucion permanente o transitoria del

funcionamiento de la glandula tiroides.

3.19 Identificacion oficial, a los documentos con los que una persona fisica
puede acreditar su identidad; como son credencial para votar, pasaporte

vigente o cédula profesional.

3.20 Lactancia materna, a la proporcionada a la persona recién nacida, con

leche humana, sin la adicion de otros liquidos o alimentos.

3.21 Muerte materna, a la ocurrida a una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 diassiguientes a la terminacion del embarazo,

independientemente de la duracién y el sitio del mismo, debida a cualquier causa
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relacionada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por causas

accidentales o incidentales.

3.21.1 Muerte Materna Directa, a la relacionada con las complicaciones

propias del embarazo.

3.21.2 Muerte Materna Indirecta, a la causada por una enfermedad de fondo

agravada por el embarazo.

3.22 Nacido vivo, al producto de la concepcion expulsado o extraido de forma
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del
embarazo, que después de dicha separacién respire y presente signos vitales
como frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordéon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el

corddon umbilical y esté o no desprendida la placenta.

3.23 Nacido muerto, a la expulsion completa o extraccién del producto de la
concepcion del organismo materno, cuando después de dicha separacién no
respire ni lata el corazon, se haya o no cortado el cordén umbilical y esté o no

desprendida la placenta.

3.24 Nacimiento, a la expulsion completa o extraccion del organismo materno
del producto de la concepcion. Término empleado tanto para nacidos vivos o

defunciones fetales.

3.25 Nacimiento con producto pre-término, al que ocurre antes de las 37

semanas completas (menos de 259 dias) de gestacion.

3.26 Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas

y menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de gestacion.

3.27 Nacimiento con producto pos-término, al que ocurre a las 42 semanas

completas o0 mas (294 dias o mas) de gestacion.

3.28 Oportunidad de la atencién, a la prestacion de los servicios en el
momento en que se requieran, comprendiendo accesibilidad al establecimiento

para la atencion médica y tiempo de respuesta del personal de salud.
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3.29 Partera técnica, a la persona egresada de las escuelas de formacion de
parteria, cuyo titulo es reconocido por las autoridades educativas competentes y

gue corresponde al nivel técnico.

3.30 Partera tradicional, a la persona que pertenece a comunidades indigenas
y rurales y que ha sido formada y practica el modelo tradicional de atencion del
embarazo, parto, puerperio y la persona recién nacida, la cual se considera como
personal no profesional autorizado para la prestacion de los servicios de atencion
médica.

3.31 Parto, al conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la

expulsion del feto de 22 semanas 0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta y

SUS anexos.

3.32 Partograma, a la herramienta fundamental durante el trabajo de parto que
se debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las
gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesareas de urgencia que conllevan

a una alta morbilidad y mortalidad.

3.33 Parto vertical, a la atencién del parto de la mujer embarazada colocada

en posicion vertical: de pie, sentada, semidecubito, o en cuclillas.

3.34 Periodo neonatal, a la etapa que inicia al nacimiento y termina 28 dias

después del mismo.

3.35 Periodo perinatal, a la etapa que inicia a las 22 semanas de gestacion y

termina 7 dias después del nacimiento.

3.36 Pertinencia cultural, al modo de convivencia en el que las personas,
grupos e instituciones con caracteristicas culturales y posiciones diversas,
conviven y se relacionan de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y

sinérgica en un contexto compartido.

3.37 Producto de la concepcidn, al embrion post-implantatorio o feto, de

acuerdo a la etapa del embarazo.

3.38 Promocion de la salud, a la estrategia fundamental para proteger y

mejorar la salud de la poblacion. Accion politica, educativa y social que incrementa
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la conciencia publica sobre la salud. Promueve estilos de vida saludables vy
acciones comunitarias a favor de la salud para que la gente ejerza sus derechos
y responsabilidades y participe en la creacidon de ambientes, sistemas y politicas

favorables al bienestar.

3.39 Prueba de anti globulina humana (prueba de Coombs): al ensayo de
aglutinacion en el que se emplean anticuerpos contra la gama globulina humana,
que permite demostrar la presencia o ausencia de anticuerpos adheridos a un

antigeno de la membrana del eritrocito.

3.40 Puerperio normal, al periodo que sigue a la expulsion del producto de la
concepcion, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo se

revierten al estado pre gestacional. Tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias.

3.41 Puerperio inmediato, al periodo que comprende las primeras 24 horas

después del parto.

3.42 Puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al séptimo dia

después del parto.

3.43 Puerperio tardio, al periodo que comprende desde el octavo dia hasta los

42 dias después del parto

3.44 Recién nacido (persona recién nacida), al producto de la concepcién

desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

3.45 Recién nacido (persona recién nacida) pre-término, a aquél cuya
gestacion haya sido de 22 a menos de 37 semanas. Cuando no se conoce la edad
gestacional, se considerard asi a un producto que pese menos de 2,500 gramos.
Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos como

el Capurro y Ballard modificado.

3.46 Recién nacida/o inmaduro, a aquél cuya gestaciéon haya sido de 22
semanas a menos de 28 semanas, 0 que su peso al nacer sea de 501 a 1,000 g.
Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos clinicos como el

Capurro y Ballard modificado.
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3.47 Recién nacida/o a término, a aquél cuya gestacion haya sido de 37
semanas a menos de 42 semanas. Se considerara asi a un producto que pese
mas de 2,500g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos

clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

3.48 Recién nacida/o pos-término, al producto de la concepcion con 42 o mas
semanas completas de gestacion o mas (294 dias o mas).

3.49 Restriccion en el crecimiento intrauterino, a la incapacidad del feto para
alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones

propias de la gestacion y del entorno.

3.50 Sucedaneo de la leche materna o humana,a las formulas
comercializadas presentadas como sustituto parciales o totales de la leche

materna o humana.

3.51 Tamiz metabdlico neonatal, al examen de laboratorio practicado a la

persona recién nacida, para detectar padecimientos de tipo metabdlico.

3.52 Urgencia obstétrica, a la complicacibn médica o quirdrgica que se
presenta durante la gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo
inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una

accion inmediata por parte del personal de salud encargado de su atencién.

3.53 Obstetricia, a la parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y

el puerperio.

3.54 Valoracién de Apgar, a la valoracion de la persona recién nacida al
minuto y a los cinco minutos de: frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular,

irritabilidad refleja y la coloraciéon de tegumentos.
4. Simbolos y abreviaturas

e 4.1 ABO: Sistema de grupos sanguineos

o 42CTG: Curva de tolerancia a la glucosa

e 4.3 CONAVE: Comité Nacional de Vigilancia Epidemiologica
o 4.4dl Decilitros

e 45DM: Diabetes mellitus
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4.6 Du:

4.7 E2

4.8 FUM

4.9 g:

4.10 IM:
4.111V:

4.12 IMC:
4.13 Kg/mz2;
4.14 m:

4.15 mg:
4.16 mmol/L:
4.17 OMS:
4.18 Rho:
4.19 SIDA:
4.20 SINAVE:
4.21 Ul
4.22 VIH:
4.23 Ug:

Antigeno D expresado débilmente
Estatura al cuadrado
Fecha de ultima menstruacion
Gramo
Via intramuscular
Via intravenosa
indice de masa corporal
Kilogramo sobre metro al cuadrado
Metro
Miligramos
Milimolas por litro
Organizacion Mundial de la Salud
Antigeno eritrocito D
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
Unidades internacionales
Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Microgramos

5. Disposiciones generales

5.1 La atencion médica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los

establecimientos para la atencibn médica publicos, privados y sociales del pais,

debe ser con un enfoque preventivo, educativo, de orientacion y consejeria.

5.1.2 La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de

la mujer y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite

identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y sobre todo, llevar

a cabo medidas preventivas. La asistencia del personal de salud debe estar

dirigida a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer

en las mejores condiciones de salud posible para embarazarse y planear de forma

objetiva el momento méas adecuado para el embarazo.
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5.1.3 En las consultas preconcepcional y prenatal, se debe incluir valoracion por
el servicio de estomatologia.

5.1.4 EI examen de valoraciéon debe incluir, una historia clinica completa,
realizar exdmenes de laboratorio basicos para detectar alteraciones que puedan
incrementar el riesgo obstétrico y otorgar elementos educativos para un adecuado
control prenatal, embarazo saludable, parto fisiolégico y puerperio
sin complicaciones, ademas de los factores educativos que le permitan lograr
exitosamente una lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses

postparto.

5.1.5 La atencién debe ser integral y enfocada a considerar la reproduccién
humana como una expresion de los derechos reproductivos, para que sea
libremente escogida y segura; fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de
la salud de la mujer, su pareja, la comunidad y el personal de salud e
informar sistematicamente de las ventajas de lograr un periodo intergenésico
minimo de 2 afios, para reducir losriesgos a largo plazo y planificar

adecuadamente la familia.

5.1.6 En la visita pre-concepcional, se debe brindar informacion sobre los
cuidados de la persona recién nacida, lactancia, tamiz metabdlico neonatal,
estimulacién temprana y aplicacion de vacunas, prevencion de enfermedades

diarreicas y respiratorias.

5.1.7 En los establecimientos para la atencion médica de los sectores publico,
social y privado, que no cuenten con el servicio de atencion de urgencias
obstétricas, se debe procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a
las mujeres embarazadas en situacion de urgencia, y una vez resuelto el
problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la
persona recién nacida, se debe proceder a su referencia a un establecimiento para
la atencion médica que cuente con los recursos humanosy el equipamiento

necesario para la atencién de la madre y de la persona recién nacida.

5.1.8 Los establecimientos para la atencion médica que brinden atencion de

urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal
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especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas
urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos Yy
medicamentos necesarios para su manejo, ademas de contar con servicio de
transfusion sanguinea o banco de sangre con hemo-componentes y laboratorio

para procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias del afio.

5.1.9 Toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe acudir de
preferencia acompafiada de su pareja al establecimiento para la atencién médica,
para recibir asesoria médica sobre el riesgo reproductivo, idealmente tres meses
antes de intentar el embarazo. En este periodo es importante iniciar
la suplementacion de &cido félico para la prevencion de defectos del tubo neural y

continuarla durante el embarazo.

5.1.10 Todo el tiempo y en especial durante el embarazo y la lactancia, se debe
promover que la mujer se abstenga de utilizar sustancias adictivas como tabaco
(aun como fumadora pasiva), bebidas alcohdlicas y sustancias psicoactivas
5.1.11 La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la
persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus
derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la

medida de lo posible, apoyo psicolégico durante su evolucion.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en
enfermeria obstétrica, parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar
complicaciones del embarazo, parto y puerperio; asi como, proveer facilidades
para la referencia y acompafamiento oportuno de la embarazada a los

establecimientos

para la atencién médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden
ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales

capacitadas.

5.1.12Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los
establecimientos para la atencion meédica por las parteras tradicionales u otro
prestador de servicio de salud de la comunidad, deben ser atendidos

con oportunidad. La mujer debe tener la opcién de parir en forma vertical, siempre
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y cuando se cuente con personal capacitado y con la infraestructura suficiente
para tal fin, preservando en todo momento su autonomia y la seguridad del

binomio.

5.1.13 En los establecimientos para la atencion médica, se debe disponer de la
capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo
reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para
planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con

la intervencion de los especialistas acordes a cada situacion.

5.1.14 Los establecimientos para la atencibn médica, deben garantizar la
prestacion de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como durante la atencion de urgencias

obstétricas.
5.2 Atenciéon del embarazo.

5.2.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en la primera
consulta de atencién prenatal deben ser:

5.2.1.1 Elaborar y registrar la historia clinica en un expediente, carnet perinatal

o la guia basica para la mujer embarazada:

5.2.1.1.1 Identificacién de la embarazada, su nombre completo que acredite con
una identificacion oficial edad, escolaridad, estado civil, empleo, lugar de
residencia habitual, teléfono y los datos de algun familiar o amistad para

establecer contacto en caso necesario;

5.2.1.1.2 Identificar antecedentes heredo familiares, personales patologicos y

personales no patolégicos;

5.2.1.1.3 Identificar antecedentes de embarazos previos y su resolucién
mediante interrogatorio intencionado para datos de: ceséarea, pre-eclampsia,
hemorragia obstétrica, parto pre-término, restricciébn en el crecimiento intrauterino,

Obito, pérdida repetida de la gestacion, DG y malformaciones fetales.

5.2.1.2 Realizar el diagnostico del embarazo por el método clinico, de

laboratorio (prueba inmunolégica de embarazo en orina 0 suero) o
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ultrasonografico; con este fin, no se deben emplear estudios

radiograficos ionizantes ni prescribir medicamentos hormonales.

5.2.1.3 Calcular la edad gestacional y fecha probable de parto, mediante el uso

de los siguientes métodos:

5.2.1.3.1 Wahl y Naegele: Al primer dia de la FUM agregar 7-10 dias y al mes
se le restan 3;

5.2.1.3.2 A partir del primer dia de la FUM se contaran 280 dias, esa sera la
fecha probable de parto, y

5.2.1.3.3 En algunos casos, cuando hay dudas o se desconoce la FUM, el

ultrasonido es un auxiliar para la estimacion de la edad gestacional.

5.2.1.4 Realizar busqueda de factores de riesgo en el interrogatorio en forma
dirigida.

5.2.1.5 Identificar los siguientes factores de riesgo para DG: Padres con DM o
familiares en primer grado; antecedente de DG; edad mayor de 25 afos; peso al
nacer de la paciente igual o mayor que 4 Kg; obesidad igual o mayor que 90Kg,
IMC Kg/E2 igual o mayor que 30Kg/E2 antes del embarazo; pacientes con
tamiz alterado, a la hora igual o mayor que 130mg/dl; hijos/as con peso al nacer
igual o mayor que 4,000g; antecedente de Obito; aborto recurrente; hijos con

malformaciones congénitas e hipertension arterial crénica.

5.2.1.6 ldentificar e informar a la mujer embarazada, sobre el alto riesgo que
representan las adicciones a sustancias quimicas, la automedicacion, la
exposicion de farmacos, tabaco, marihuana, alcohol o sustancias psicoactivas o
psicotropicas y otras drogas con efectos potencialmente agresivos para la madre y
el producto, que puedan tener repercusiones en la evolucion del embarazo, y dafio

embrion fetal, independientemente del periodo gestacional

5.2.1.7 En la atencién a la madre durante el embarazo y el parto, vigilar
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo-

beneficio de su administracion.
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5.2.1.8 Identificar datos de depresion o cualquier otro trastorno en relacion a la
salud mental durante el embarazo, parto y puerperio.

5.2.1.9 Cuando se atienda a una mujer embarazada, de manera particular si es
adolescente menor a 15 afos, realizar la busqueda intencionada de ejercicio de
violencia sexual, familiar o de género. En caso de encontrarse datos sugestivos,

proceder conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

5.2.1.10 Exploracion fisica completa que incluya: signos vitales, peso, talla y
evaluacion del estado nutricional (Ver Apéndice C Normativo, de esta Norma).
Exploracién bucodental, mamaria, auscultacion cardiaca materna, medicién del
fondo uterino y de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, asi como toma
de citologia cérvico-vaginal, si procede, como lo dispone la Norma Oficial
Mexicana, Todas estas actividades deben ser anotadas en el expediente

clinico para cada consulta otorgada.

5.2.1.11 Prescripcién de medidas generales higiénico dietéticas con el fin de

promover la salud.

5.2.1.12 Aplicar la primera dosis de toxoide antitetanico preferentemente antes
de la semana 14 y la segunda, entre 4 y 8 semanas después de la primera

aplicacion.

5.2.1.13 Para prevenir defectos del tubo neural, es importante prescribir 0.4 mg
de &cido folico y micronutrientes desde el periodo, minimo tres meses previos a la

primera consulta y durante todo el embarazo.
5.2.1.14 Solicitar los siguientes examenes de laboratorio:
5.2.1.14.1 Biometria hematica completa;

5.2.1.14.2 Grupo sanguineo y factor Rh. En Paciente Rh negativo (Coombs

indirecto);
5.2.1.14.3 Glucosa en ayuno y a la hora (post-carga de 50 g);
5.2.1.14.4 Creatinina;

5.2.1.14.5 Acido Urico;
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5.2.1.14.6 Examen general de orina; se recomienda realizar prueba rapida con
tira reactiva en cada consulta prenatal e indicar urocultivo para que en caso

positivo se inicie tratamiento antibacteriano.

5.2.1.14.7 Prueba de laboratorio para detectar sifilis en la embarazada y

prevenir sifilis congénita;

5.2.1.14.8 La deteccién de VIH vy sifilis debe ser ofertada sistematicamente de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capitulo de
Referencias, de esta Norma. La prueba de tamizaje para VIH y sifilis se debe
realizar en las primeras 12 semanas previa orientacibn y aceptacion de
la embarazada, a través de su consentimiento informado, enfatizando la
consejeria y orientacion acerca de los beneficios de una prueba en etapas
tempranas del embarazo para evitar transmision vertical hacia el feto. Se debe
asentar en el expediente clinico que se ofertaron ambas pruebas y la mujer debe
firmar la decision que tomo acerca de su realizacién. En aquellas mujeres que no
se sometieron a tamizaje durante las etapas tempranas del embarazo debe
ofrecerse la realizacibn del mismo, antes del parto o en el postparto

inmediato, para las medidas profilacticas o terapéuticas que apliquen.

Toda mujer que resulte positiva a VIH o sifilis, debe ser enviada
inmediatamente al segundo nivel de atencion, o establecimientos para la atencién

médica especializados, y

5.2.1.14.9 Examenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a valoracion clinica y

evolucion del embarazo, se podra solicitar estudio ultrasonografico.

5.2.1.15 Promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 8 semanas de

gestacién y/o prueba positiva de embarazo atendiendo al siguiente calendario:
12 consulta: entre las 6 - 8 semanas;
22 consulta: entre 10 - 13.6 semanas;
3?2 consulta: entre 16 - 18 semanas;

42 consulta: 22 semanas;
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52 consulta: 28 semanas;

62 consulta: 32 semanas;

72 consulta: 36 semanas; y

82 consulta: entre 38 - 41semanas.

La importancia de la atencidn prenatal con intervenciones integrales y
preventivas permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el
tamizaje prenatal oportuno entre 11 y 13.6 semanas, y segundo trimestre de 16 a

22 semanas, donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia.

5.2.1.16 Promover que se realice un ultrasonido obstétrico en cada trimestre del
embarazo por personal capacitado, para determinar el bienestar materno y fetal de
manera intencionada. El primero entre las semanas 11 a 13.6, mediante el cual se
establezca la vitalidad, edad gestacional y numero de fetos que se estan
gestando; el segundo entre las 18 y 22 semanas y el tercero, entre las 29 y 30

semanas o0 mas de Gestacion.

5.2.1.17 Por el alto riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales, toda
mujer embarazada con 41 semanas 0 mas, debe ser trasladada al segundo nivel

de atencion, para su valoracién y atencion.

5.2.1.18 En la consulta prenatal efectiva y periddica, los prestadores de
servicios de salud deben brindar ala embarazada, informacion clara, veraz y
basada en evidencia cientifica, sobre diferentes aspectos de salud en el
embarazo, con el fin de que conozca sobre los factores de riesgo, estilos de vida
saludable, aspectos nutricionales que la mejoren, lactancia materna exclusiva y
planificacion familiar. Resaltar la atencién ante posibles complicaciones que
pueden poner en riesgo su vida y la de la persona recién nacida y que debe estar
alerta ante los primeros signos y sintomas para buscar atencion médica inmediata.
La consulta prenatal debe ofrecer la oportunidad de aclarar dudas a la
embarazada, especialmente para aquéllas que cursan su primer embarazo;
durante todo el embarazo se deben efectuar acciones para prevenir o detectar la
presencia de enfermedades preexistentes o subclinicas, diabetes gestacional,

infecciones de vias urinarias, infecciones periodontales y pre-eclampsia; ademas
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de promover el autocuidado y la preparacién para el nacimiento, quedando
registrado en el expediente clinico.

5.3 Consultas subsecuentes.

5.3.1 Las actividades a realizar por parte del personal de salud en las consultas

subsecuentes deben ser:

5.3.1.1 Permitir a la embarazada exponer sus dudas y sintomas. Aclararle las
dudas con lenguaje comprensible y tomar en cuenta todos los signos y sintomas

gue manifieste.
5.3.1.2 Hacer interrogatorio dirigido buscando datos de alarma en el embarazo.

5.3.1.3 Identificar signos y sintomas de urgencia obstétrica: hipertension
arterial, pérdida de la conciencia, convulsiones, epigastralgia, cefalea intensa,
hemorragia transvaginal, palidez intensa, dolor abdominal, fiebre, pérdida
transvaginal de liquido o sangre.

5.3.1.4 Realizar medicion, registro e interpretacion de peso, talla, presion
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento de

fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal, ultrasonido.

5.3.1.5 Realizar interpretacion y valoracién de los resultados de examenes de
laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa. En caso de
cualquier anormalidad en los estudios, se debe referir a la paciente con el médico
especialista de forma inmediata y en su caso, trasladar al servicio de

atencion obstétrica de urgencia.

5.3.1.6 A todas las mujeres embarazadas se debe realizar la prueba de
deteccion para DG entre la semana 24 y 28 del embarazo, aunque las mujeres

con mayor riesgo pueden ser estudiadas desde antes.

5.3.1.7 Las mujeres con diagnostico de DG deben ser referidas a un
establecimiento para la atencion médica de 20. o 3er.nivel de atencién en donde
puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12 semanas
posteriores al término de la gestacion a toda mujer con diagnodstico de diabetes
gestacional se le debe realizar una CTG a fin de identificar a las mujeres con
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diabetes mellitus; asi como para proporcionar el seguimiento especializado a su
hija/o.

5.3.1.8 Promover que la mujer embarazada acuda a consulta, de preferencia
con su pareja, para que se integre y se corresponsabilice del control y vigilancia

del embarazo; o bien, con algun familiar, para garantizar que alguien de su

confianza la apoye en el proceso.

5.3.1.9 Promover la lactancia materna exclusiva, excepto en los casos
medicamente justificados, entre ellos, el de madre VIH positiva, en los cuales, se
recomendara sucedaneos de la leche materna o humana, conforme a la Norma

Oficial Mexicana

5.3.1.10 Proveer informacién completa sobre los métodos anticonceptivos, asi
como proporcionar la oferta sistematica de éstos conforme a lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, asi como establecer mecanismos efectivos para la
referencia y atencién de la anticoncepcion post-evento obstétrico, de preferencia
en el post-parto o post-aborto inmediato y antes del alta hospitalaria, para aquellas
mujeres que durante su control prenatal y su atencién del parto expresen su deseo

de usar algin método anticonceptivo.

5.3.1.11 Vacunar a la embarazada conforme a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana

5.3.1.12 Proporcionar informacién completa a la embarazada y a sus familiares,
sobre signos y sintomas de alarma que ameriten una atencion inmediata en el
establecimiento para la atencién médica, la elaboracion de un plan de seguridad
para la atencién del parto o ante una urgencia obstétrica, en el que se identifique
el establecimiento que prestara la atencién, el vehiculo a utilizar en el traslado y la
persona acompafante, considerando planes alternativos en caso de urgencia,
debiéndose registrar dicha informacién en los formatos institucionales de traslado,

el carnet perinatal o la guia basica para la mujer embarazada

5.3.1.13 Trasladar oportunamente a las pacientes en situacion de urgencia
obstétrica a los establecimientos para la atencibn médica con la capacidad

resolutiva adecuada, para tal efecto el personal de salud debe:
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5.3.1.13.1 Conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la
ubicacion del establecimiento para la atencibn meédica de atencién de urgencias

obstétricas que le corresponda.

5.3.1.13.2 Definir el traslado, de acuerdo con los criterios establecidos, para
atencion de las gestantes alos establecimientos para la atencion médica de
primer, segundo y tercer nivel, empleando para ello los formatos que se
establezcan con ese fin, como pueden ser formatos institucionales de traslado, el

carnet perinatal o la guia basica para la mujer embarazada

5.3.1.13.3 En todos los casos de urgencia obstétrica, tales como hemorragia
obstétrica, trastornos hipertensivos del embarazo, amenaza de parto pre-término,
sepsis 0 con enfermedades concomitantes graves, se debe brindar atencién

meédica integral con oportunidad y calidad.

5.3.1.14 Proporcionar a la gestante, un carnet perinatal, cartilla o la guia basica
para la mujer embarazada, que contenga los siguientes datos: ficha de
identificacion;  antecedentes heredo familiares; antecedentes personales
patologicos; antecedentes gineco-obstétricos; factores de riesgo obstétrico;
evolucién del embarazo en cada consulta incluyendo; fecha; edad gestacional;
peso; presion arterial; fondo uterino; frecuencia cardiaca fetal; resultados de
examenes de laboratorio; observaciones; resultado de la atencion

obstétrica; factores de riesgo para embarazos posteriores.

5.3.1.15 Proporcionar informacion que destaque la importancia de la lactancia

materna exclusiva, planificacién familiar y signos de alarma durante el embarazo.

5.3.1.16 El control prenatal debe ser realizado por personal calificado para la
atencion prenatal, con pertinencia cultural, considerando las diversas
cosmovisiones en salud, especialmente de los pueblos indigenas, estar dirigido a
la promocion de estilos de vida saludables, a la prevencion, deteccién y control
de factores de riesgo obstétrico como anemia, pre-eclampsia, complicaciones
hemorragicas del embarazo, infecciones cérvico vaginales, urinarias y de
transmision sexual, restriccion del crecimiento intrauterino y deteccién y control de

otras patologias preexistentes e intercurrentes con el embarazo, y aplicar las
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medidas de atencion oportuna, Guia de Practica Clinica Reduccion de la
Frecuencia de Operacion Cesarea.

5.3.1.17 Realizar en cada consulta subsecuente, la busqueda intencionada de
los factores de riesgo y posibles complicaciones de acuerdo con los lineamientos y

guias de préctica clinica vigentes.

5.4 Prevencidn del peso bajo al nacimiento.

5.4.1 El prestador de los servicios de salud que proporciona atencion obstétrica
debe sequir los criterios y procedimientos basicos para la prevencion, deteccion
oportuna de los factores de riesgo y manejo adecuado ante la amenaza de parto

pre-término, restriccion en el crecimiento intrauterino y peso bajo al nacimiento..
5.4.2 La deteccion oportuna se debe realizar 3 meses antes del embarazo y dur
ante la gestacion.

5.4.3 Los procedimientos preventivos deben incluir la orientaciéon a la mujer
para el autocuidado, la identificacion de los signos de alarma y la busqueda de
atencion médica oportuna. Esta orientacion también debe ser proporcionada a su

pareja o a algun familiar.

5.4.4 Para detectar la restriccion del crecimiento intrauterino se debe realizar
periddica y sistematicamente el seguimiento del incremento del peso materno,
altura del fondo uterino (Apéndice A Normativo, de esta Norma), y del estudio
ultrasonografico, realizado preferentemente en etapas tempranas del embarazo
(antes de las 20 semanas de gestacion). En caso de sospechar restriccion del
crecimiento del feto, se debe confirmar el diagnéstico, clasificar, establecer el

manejo y el seguimiento en el segundo o tercer nivel de atencion.

5.4.5 En todos los establecimientos para la atencion meédica que manejan
partos pre-término, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre
canguro, para facilitar e incrementar el contacto de la persona recién nacida con la

mama. Ademas de propiciar la alimentacion del recién nacido pre-término
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con leche materna, en cuanto sea posible, a través de valoracion clinica del
médico.
5.5 Atencién del parto.

5.5.1 En todo establecimiento para la atencion médica se deben aplicar las
normas y procedimientos parala atencion del parto y favorecer la seguridad
emocional de la mujer, asi como su bienestar durante todo el proceso, siendo
prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar
la conduccién no medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiol6gico, siempre
que no exista contraindicacion médica u obstétrica. Estas medidas procuran la
atencion de calidad y respeto al derecho de la mujer a un parto espontaneo, asi
como reducir el indice de cesareas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones

a largo plazo.

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atenciéon obstétrica, se debera abrir el
expediente clinico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto
2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y se integrara el partograma
correspondiente que se sefiala en el Apéndice B Normativo, de esta
Norma. En caso de necesitar traslado a un establecimiento para la atencion
médica con mayor capacidad resolutiva, se debera valorar el traslado oportuno y

seguro.

5.5.3 Ninguna persona que preste servicios de ginecologia y obstetricia,

discriminara o ejercera algun tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de parto.

5.5.4 En la valoracién de inicio del trabajo de parto verdadero, se debe
interrogar sobre la percepcion de contracciones uterinas dolorosas, su intensidad y
frecuencia, asi como sobre la expulsion de mucosidad, liquido o sangre a través
de los genitales, se deben tomar signos Vvitales, presion arterial,
temperatura, efectuar palpacion abdominal, medicion de la altura uterina,
presentacion fetal, asi como tacto vaginal para evaluar: presentacion, variedad de
posicion, grado de encajamiento y proporcion céfalo-pélvica,
dilatacion, borramiento y posicion del cuello uterino, ademas de evaluar

caracteristicas de membranas amnidticas, para decidir la conducta a seguir
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conforme a la Guia de Practica Clinica Reduccién de la Frecuencia de Operacion
Cesarea. Y en el caso de pérdida de sangre transvaginal, deben descartarse
complicaciones como placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta

normo inserta, u otras causas de hemorragia.

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de liquidos a la
paciente, de acuerdo a sus necesidades; se propiciara la deambulacion alternada
con reposo en posicion sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento
para la atencibn médica cuente con el espacio suficiente y seguro, respetando
la posicion en que la embarazada se sienta mas cémoda, en tanto no exista
contraindicacién médica. Si la madre escoge recostarse debera recomendarse el
decubito lateral izquierdo para prevenir hipotension materna y riesgo de hipoxia

fetal.

5.5.6 La prescripcion de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo
de parto se realizara segun el criterio médico, basado en evidencias y con
atencion personalizada previa informacién y autorizacion de la paciente de
conformidad con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4 del Capitulo de

Referencias, de la Norma.

5.5.7 La induccion y conduccion del trabajo de parto, asi como la ruptura
artificial de las membranas, se debe realizar segun el criterio médico, basado en
evidencias y con atencion personalizada previa informacién y autorizacion de la

paciente, mediante el consentimiento informado.

5.5.8 La utilizacion de auxiliares de diagnéstico de laboratorio y gabinete como
la cardiotocografia y el ultrasonido, debe obedecer a indicaciones especificas. Los
procedimientos invasivos requieren del consentimiento informado de la paciente

por escrito.

5.5.9 A la recepcidon de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomia vulvo
perineal y la aplicacion de enema evacuante, no seran de aplicacion obligatoria,
excepto en los casos que por indicacibn médica asi se requiera. Asimismo, se
debe reducir el numero de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser

informada previamente y debe existir nota médica en el expediente clinico. Se

136



recomienda realizar episiotomia de manera selectiva dependiendo de la valoracion

clinica.

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos
por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin
presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y después
de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La basal se
tomara entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto.
Valores entre 100 a 119 latidos por minuto sefialan bradicardia y valores por arriba
de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

5.5.11 El registro e interpretacion del progreso de las modificaciones cervicales,
variedad y descenso de la presentacion, se debe realizar mediante tacto vaginal

por lo menos cada hora para identificar oportunamente

eutocias o distocias. La mujer debe ser informada antes y después de la

exploracion.

5.5.12 El registro e interpretacién de los signos vitales (pulso, presion arterial,
temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos horas, de acuerdo
a las condiciones clinicas de la paciente.

5.5.13 Las indicaciones, prescripciones y procedimientos deben ser registrados
en el expediente clinico, conforme a lo que establece la Norma Oficial Mexicana
citada en el punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma.

5.5.14 Durante el periodo expulsivo, no debe realizarse la maniobra de Kristeller

ya que los riesgos para la madre y el feto son elevados.

5.5.15 La atencion del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe
promover en los establecimientos para la atencién médica de segundo nivel de
atencion, mediante la adecuacion de espacios fisicos, procedimientos de atencion,
implementos utilizados y permitiendo la elecciébn de la posicién por parte de
la mujer. Esto se debe efectuar de acuerdo a las condiciones clinicas de la
embarazada y del producto, asi como de la adecuacion de la infraestructura
hospitalaria y la capacitacion del personal para este tipo de atencion. Dicha

capacitacion debe ser promovida por las instituciones que forman parte del
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Sistema Nacional de Salud, en los lugares donde es culturalmente utilizado y

aceptado.

5.5.16 El pinzamiento y corte del cordon umbilical se debe realizar de 30 a 60
segundos después del nacimiento, aun siendo prematuros, manteniendo a la
persona recién nacida por abajo del nivel de la placenta. En caso de madre Rh
negativo no isoinmunizada, circular de corddn al cuello y sufrimiento fetal agudo, el

pinzamiento y corte debe ser inmediato.

5.5.17 Para el manejo activo del periodo del parto se recomienda la aplicacion
de 10 Ul de oxitocina por via IM o IV, posterior al nacimiento del hombro anterior.
Realizar pinzamiento del cordon umbilical, traccion suave y sostenida del mismo y
finalmente masaje uterino a través de la pared abdominal. Revisar que la placenta
y sus membranas estén completas, verificar la integridad del canal del parto.
Asimismo, comprobar que el Utero esté contraido, el sangrado transvaginal sea
escaso Yy los signos vitales sean normales. La aplicaciébn de otros uterotdnicos
serd de acuerdo al criterio médico basado en evidencia con atencion

personalizada y bajo vigilancia.

5.5.18 La revisibn manual o instrumental de la cavidad uterina no debe
realizarse de manera rutinaria; no es una maniobra sustitutiva de la comprobacién
de la integridad de la placenta. S6lo ante la sospecha de retencion de restos
placentarios, previa informacion a la paciente, bajo estricta técnica de antisepsia
y analgesia, se debe realizar la revision de la cavidad uterina por personal
calificado.

5.5.19 En todas las puérperas Rho (D) negativas se debe pinzar el cordén
umbilical Unicamente en el extremo que corresponde a la persona recién nacida,
dejando sin pinzar su extremo placentario y se debe evitar, en lo posible, la

revision de la cavidad uterina.

5.5.20 Los datos correspondientes al resultado del parto deben consignarse en

el expediente clinico incluyendo los siguientes datos:
5.5.20.1 Tipo y atencion del parto;
5.5.20.2 Fecha y hora de nacimiento;
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5.5.20.3 Condiciones de la persona recién nacida al nacimiento: valoracion
Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen antropométrico
completo, estado de salud, pronéstico, aplicacion de medicamentos o vacunas, de

conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esta Norma, y
5.5.20.4 Anotar si existen anomalias congénitas, enfermedades, o lesiones;

5.5.20.5 En caso de realizar la operacion cesarea, es necesario registrar con
detalle en el expediente clinico los diagnosticos que condujeron a dicho
procedimiento quirargico, y el o los profesionales de la salud responsables de la
decision;

5.5.20.6 Debe informarse oportunamente a la mujer de esta decision y sus
fundamentos, lo que también debe registrarse en el expediente clinico, incluyendo
los riesgos y beneficios asociados y las consideraciones en futuros embarazos y

partos después de la operacion cesarea, y

5.5.20.7 Al final de este periodo, se debe valorar las condiciones clinicas para la
aplicacion de algun método anticonceptivo indicado en el postparto inmediato,
como es el dispositivo intrauterino, siempre y cuando se haya cumplido con el

proceso de consejeria y de consentimiento informado.
5.6 Atencién del puerperio.

5.6.1 En todo establecimiento para la médica en el que se proporcione atencion
obstétrica, el personal de salud aplicara los procedimientos para la vigilancia del

puerperio inmediato, que deben incluir:

5.6.1.1 En caso de haberse realizado episiotomia, revisar la episiorrafia ante la

posibilidad de hemorragia o hematoma, dentro de la primera hora posparto.

5.6.1.2 En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos,
vigilando el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y

altura del utero y el reinicio de la miccion espontanea. Posteriormente, se revisara
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cada 30 minutos hasta completar las 2 primeras horas del puerperio y luego
entre 4 y 8 horas de acuerdo a su evolucién hasta su egreso.

5.6.1.3 Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los
primeros 30 minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién

nacidas/os cuyas condiciones de salud lo permitan;

5.6.1.4 En las primeras ocho horas, favorecer la deambulacion, alimentacion

normal e hidratacion;

5.6.1.5Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen
oportunamente signos y sintomas de alarma, incluidos aquellos que afecten la

salud mental;

5.6.1.6 El egreso de la paciente podra efectuarse hasta que hayan transcurrido

las 24 horas del posparto en caso de no existir complicaciones.

5.6.1.7 A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho positivo
y con prueba de Coombs indirecta negativa, se les aplicaran 300 pg de globulina
inmune anti Rho, dentro de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice
otro evento obstétrico o0 procedimiento invasivo capaz de ocasionar
hemorragia feto-materna y que pueda condicionar en la madre inmunizacion al
antigeno "D". La atencidén preferentemente debe ser realizada por personal

calificado.

5.6.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio
inmediato, que la vigilancia del puerperio fisiolégico sea llevada a cabo con un

minimo de 2 controles médicos.

5.6.1.9 Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a
su pareja o familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la
técnica de la lactancia materna exclusiva, signos y sintomas de alarma de la
persona recién nacida (succiébn e ingesta adecuada, miccion y evacuacion
presente, estado de alerta, fiebre, ictericia, apnea, cianosis, dificultad respiratoria,
llanto inconsolable, crisis convulsivas, vomito, distension abdominal e hipotermia)
o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea persistente), que ameritan atencion

médica urgente.
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5.6.2 Para la atencion del puerperio mediato y tardio, el personal de salud debe:

5.6.2.1 Proporcionar 2 consultas, la inicial dentro de los primeros 15 dias y la
segunda al final del puerperio.

5.6.2.2 Vigilar la involucién uterina, los loquios, la presiéon arterial, frecuencia
cardiaca y la temperatura tan frecuente como sea necesario para prevenir y

detectar complicaciones.

5.6.2.3 Proporcionar informacion completa a la madre y a su pareja, sobre los
cuidados de la personarecién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia
materna exclusiva, nutricibn de la madre y los cambios emocionales que ocurren

durante este periodo.
5.7 Atencién a la persona recién nacida.

5.7.1 La atencién de la persona recién nacida viva implica asistencia en el
momento del nacimiento, asi como la primera consulta de revision entre los 3y 5
dias posteriores al nacimiento, y la segunda a los 28 dias posteriores al

nacimiento.

5.7.2 Todo establecimiento para la atencibn médica que proporcione atencion
obstétrica debe tener reglamentados procedimientos para la atencién de la

persona recién nacida que incluyan:
5.7.2.1 Reanimacién neonatal; de ser necesaria;
5.7.2.2 Manejo del cordon umbilical;

5.7.2.3 Valoracion de Apgar, conforme al Apéndice F Normativo, de esta

Norma;

5.7.2.4 Valoracién de Silverman Anderson. Apéndice G Normativo, de esta

Norma,
5.7.2.5 Prevencion de cuadros hemorragicos con vitamina K 1 mg IM;
5.7.2.6 Prevencion de oftalmopatia purulenta con antibiético local,

5.7.2.7 Examenes fisico y antropométrico completos;
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5.7.2.8 Valoracién de la edad gestacional o madurez fisica y neuromuscular de
acuerdo al Apéndice H Normativo, de esta Norma;

5.7.2.9 Vacunacion de la persona recién nacida conforme a lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.21, en el Capitulo de Referencias, de

esta Norma;
5.7.2.10 Alojamiento conjunto;
5.7.2.11 Alimentacion exclusiva al seno materno y/o leche humana, y

5.7.2.12 Realizacion de toma de muestra para el tamiz neonatal a partir de las

72 horas de vida.

5.7.3 Para valorar la edad gestacional y la maduracion neurolégica, se
emplearan el método de Capurro o el de Ballard modificado conforme a lo

establecido en los Apéndices H e | Normativos, de esta Norma.

5.7.4 Se debe realizar el examen fisico de la persona recién nacida, valorando

los siguientes elementos:

5.7.4.1 Aspecto General: estado de maduracion, estado de alerta, de nutricién,
actividad, llanto, coloracion, presencia de edema, evidencia de dificultad
respiratoria, postura, examen antropométrico y otros elementos que permitan

considerar sano o0 no a la persona recién nacida.

5.7.4.2 Piel: color, consistencia, hidratacién, evidencia de tumores, lesiones,
erupciones, presencia de vérmix caseosa y valorar si esta teflida de meconio,

ufas.

5.7.4.3 Cabeza y Cara: tamafio, forma, fontanelas, lineas de suturas,

implantacion de cabello, simetria facial y dismorfia facial.

5.7.4.4 Ojos: presencia y tamafio del globo ocular, fijacion visual, nistagmus,
presencia/ausencia de infecciones, edema conjuntival, hemorragia, opacidades de
cornea y cristalino, reflejos pupilares, retina, distancia entre ambos 0jos Yy

lagrimeo.
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5.7.4.5 Oidos: tamafo, forma, simetria e implantacion, presencia/ausencia de
apéndice pre-auricular, fistulas, permeabilidad de conducto auditivo externo y

reflejo cocleopalpebral por palmada.

5.7.4.6 Nariz: permeabilidad de fosas nasales, presencia/ausencia de

secreciones anormales y depresion del puente nasal.

5.7.4.7 Boca: Presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusion,

brotes dentarios y sialorrea, forma y tamafio de la lengua.

5.7.4.8 Cuello: movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad

esofagica, presencia y tamafio de tiroides y presencia/ausencia de fistulas.

5.7.4.9 Térax: forma, simetria de areolas mamarias, evidencia de dificultad
respiratoria, frecuencia y tipo de respiracion, percusion y auscultacion con entrada

bilateral de aire en campos pulmonares.

5.7.4.10 Cardiovascular: frecuencia y ritmo cardiaco, presencia y/o ausencia
de soplos, cianosis, frémito palpaciéon de los pulsos en las cuatro extremidades vy,

en su caso, medicion de presion arterial.

5.7.4.11 Abdomen: forma, volumen, concavidad, masas palpables, megalias,
presencia de hernia o0 eventracion, presencia/ausencia de peristaltismo y
caracteristicas del cordon umbilical (presencia de dos arterias y una vena).

5.7.4.12 Genitales: anomalias y caracteristicas de los oOrganos genitales
masculinos o femeninos. En los hombres: implantacion del meato urinario,
presencia, tamafo y localizacion testicular, coloracion. En las mujeres: presencia

de secrecién vaginal y tamafio del clitoris.
5.7.4.13 Ano: permeabilidad y localizacion.

5.7.4.14 Tronco y columna vertebral: Integridad, continuidad vy

presencia/ausencia de masas.

5.7.4.15 Extremidades: integridad, movilidad, deformaciones, posiciones
anormales, fracturas, paralisis y luxacion congénita de cadera, pulsos periféricos,

llenado capilar.
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5.7.4.16 Estado neuromuscular: reflejo de Moro, glabelar, basqueda, succion,
deglucion, prension palmar y plantar, marcha automatica, tono, reflejos

osteotendinosos y movimientos anormales.

5.7.5 Para la evaluacion y registro de examen antropométrico deben utilizarse

las tablas de la OMS vigentes.

5.7.6 En caso de identificar alteraciones y/o defectos al nacimiento, se debe
aplicar lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.19, en el

Capitulo de Referencias, de esta Norma.

5.7.7 Se recomienda investigar rutinariamente en la persona recién nacida de
madre Rh negativa que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el
factor Rho (D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba

de Coombs, asi como Biometria hematica completa y bilirrubinas.

5.7.8 Se eliminardn como practicas de rutina y seran realizadas solo por
indicacién médica: la aspiracién de secreciones con sonda, el lavado gastrico, el
ayuno, la administracién de soluciones glucosadas por via oral, agua y/o formula

lactea, el uso de biberén y la separacion madre-hija/o.

5.7.9 Evitar el ayuno por mas de 4 horas en la persona recién nacida a menos
de que exista indicacibn médica y siempre con aporte de soluciones parenterales

segun los requerimientos,

5.7.10 En el alojamiento conjunto, se debe vigilar y tomar signos vitales a la
persona recién nacida por lo menos una vez por turno (cada 8 horas) y evitar que
la persona recién nacida esté en decubito ventral (boca abajo), para reducir el

riesgo de muerte subita.

5.7.11 Se debe vigilar estrechamente por lo menos durante 24 horas a toda
persona recién nacida que haya recibido maniobras de reanimacion neonatal o a

aguellos productos pretérmino o postérmino.

5.7.12 En todo establecimiento para la atencion médica en el que se atiendan
partos y a personas recién nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz
metabolico neonatal, tomando muestra del talén, a partir de las 72 horas del

nacimiento hasta los 5 dias de vida, asegurando el envio en menos de 5 dias y la
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entrega de resultados en menos de 15 dias. Para casos especiales, consultar el
Lineamiento Técnico para la Deteccion y Tratamiento Oportuno e Integral del
Hipotiroidismo  Congénito, que se encuentra en la pagna de
internet: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2
007.pdf

5.7.13 Evitar como practica rutinaria la circuncision, toda vez que no existe
evidencia cientifica que compruebe un beneficio directo a la persona recién

nacida.
5.8 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.8.1 En todo establecimiento para la atencibn médica en el que se proporcione
atencion obstétrica, el personal de salud debe aplicar los criterios y procedimientos
para favorecer la practica de la lactancia materna exclusiva, asi como el
alojamiento conjunto, atendiendo a las condiciones sociales, culturales y laborales

de la mujer lactante.

5.8.2 Se debe promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de la persona recién nacida y promover continuarla de manera

complementaria hasta el segundo afio de vida.

5.8.3 Durante la lactancia, se debe vigilar estrechamente la prescripcion y el
uso de medicamentos administrados a la madre, conforme al Apéndice D

Normativo, de esta Norma.

5.8.4 En los establecimientos para la atencion médica no se permitird promover

férmulas para lactantes o alimentos que sustituyan la leche materna.

5.8.5 La indicacién de sucedaneos de leche materna o humana a menores de
seis meses, Unicamente se hara bajo prescripcibn médica y asi se debe registrar

en el expediente clinico.

5.8.6 Los establecimientos para la atencibn médica deben ofrecer las
condiciones para que las madres puedan practicar la lactancia materna exclusiva,
excepto en casos medicamente justificados. Se debe informar diariamente a las

embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia
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materna exclusiva y de las implicaciones derivadas del uso del biberén y de los

sucedaneos de la leche materna o humana.
5.9 Manejo de la nifia o el nifio, con peso bajo al nacimiento.

5.9.1 En las instituciones de salud se debe promover que la atencién a la
embarazada con amenaza 0 con trabajo de parto pre-término, restriccion del
crecimiento intrauterino de la persona recién nacida pre-término o con peso bajo
se lleve a cabo en establecimientos para la atencion médica de segundo o tercer

nivel de atencién o por personal especializado.

5.9.2 Al nacimiento, se debe utilizar la curva de crecimiento intrauterino para
clasificar a la persona recién nacida y tomar las medidas pertinentes en su
manejo, de conformidad con el Apéndice E Normativo, de esta Norma. Se
recomienda utilizar la clasificacion mexicana de Jurado Garcia o la clasificacion

internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

5.9.3 Se debe promover que la persona recién nacida de bajo peso sea
alimentado con leche de su propia madre.

5.9.4 La madre y el padre deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios
de la persona recién nacida de peso bajo, para su integracibn a programas

especificos.

5.10 Prevencion del retraso mental y otros dafios producidos por errores
congénitos del metabolismo como el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la

fenilcetonuria y la hiperplasia de glandulas suprarrenales.

5.10.1 En caso de existir la minima sospecha de enfermedad metébolica
congénita, el personal de salud, debe promover la atencién del recién nacido
pretérmino, se lleve a cabo en establecimientos para la atencion médica de

segundo o tercer nivel de atencion o por personal especializado.

5.10.2 En todo establecimiento para la atencion médica en el que se atiendan

partos y personas recién

nacidas, se debe tomar muestra para el tamiz neonatal, tomando muestra del

talon, idealmente, y a partir de las 72 horas del nacimiento hasta los 5 dias de
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vida. Para casos especiales, consultar el Lineamiento Técnico, Tamiz Neonatal.
Deteccion y Tratamiento Oportuno e Integral del Hipotiroidismo Congénito, que se
encuentra en la pagina de
internet http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Tamiz_Neonatal_lin_2
007.pdf

5.11 Promocién de la salud maternay perinatal.

5.11.1 En todo establecimiento para la atenciéon médica, el personal de salud
debe:

5.11.1.1 Desarrollar acciones de educacién para la salud orientadas a favorecer
la decision libre e informada que estimule en las madres y padres actitudes y
aptitudes de autocuidado de la salud y responsabilidad compartida a favor de la
salud perinatal y de la maternidad, paternidad, familias y ambientes de trabajo

saludables.

5.11.1.2 Promover, impulsar y fortalecer la participacion de autoridades
comunitarias, municipales y de la sociedad civil organizada, para la elaboracién y
ejecucion de acciones que disminuyan los factores de riesgos que afectan la salud
materna y perinatal, incluyendo la violencia familiar y de género y los

factores ambientales negativos.
5.11.1.3 Proporcionar informacion completa acerca de:
5.11.1.3.1 La calidad alimentaria, nutricional e higiene de los alimentos.

5.11.1.3.2 El uso de medicamentos durante el embarazo y la lactancia con

efectos indeseables en el feto o en el nifio/a.

5.11.1.3.3 Las ventajas de la lactancia materna exclusiva, la técnica de

amamantamiento y la atencion de los problemas mas frecuentes.

5.11.1.3.4 Los cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma
gue requieren atencion médica urgente, asi como el lugar donde se podra acudir

para recibir la atencion médica.

5.11.1.3.5 Los signos del inicio del parto y conducta ante los mismos.
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5.11.1.3.6 Los cuidados de la persona recién nacida y signos de alarma que

requieren atencion médica urgente.

5.11.1.3.7 La importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo

en las diferentes etapas de la nifiez.

5.11.1.3.8 La prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del

sobre vida suero oral.
5.11.1.3.9 Los esquemas de vacunacion.

5.11.1.3.10 La planificacion familiar desde el control prenatal la anticoncepcion

postevento obstétrico (APEO).
5.11.1.3.11 La deteccion oportuna de los defectos al nacimiento.

5.11.1.3.12 La prevencion del retraso mental por hipotiroidismo congénito y

otros errores del metabolismo.
5.11.1.3.13 Los cambios fisicos y emocionales de la embarazada.

5.11.1.3.14 La importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante

el proceso gravido-puerperal.

5.11.1.3.15 En los establecimientos para la atencion médica de segundo nivel
de atencion localizadas en regiones indigenas, se debe promover la presencia de
facilitadoras interculturales (traductoras indigenas) que apoyen en el proceso de
traduccibon a las gestantes, respecto a los procedimientos a ser
realizados, asegurando la total comprension de los mismos, como un elemento
indispensable para sefialar su conformidad con la realizaciébn de éstos. Todas
estas acciones deben realizarse con pertinencia cultural, en contextos donde sea

requerido.

5.12 Registro e informacion.

5.12.1 Las personas responsables de obstetricia y de pediatria de los
establecimientos para la atencion médica deben efectuar el registro de las

atenciones obstétricas y a las personas recién nacidas, mediante formatos
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especificos que seran llenados por el personal de salud que preste el servicio y
concentrados por las personas responsables del &rea de estadistica

correspondiente.

5.12.2 Para la certificacion del nacimiento en el territorio nacional de toda
persona nacida viva debe utilizarse el formato vigente del Certificado de
Nacimiento y observarse la normativa aplicable a la expedicién, uso y manejo de

este Certificado.

5.12.3 Los Certificados de Nacimiento, Defuncion y Muerte Fetal deben ser
expedidos de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada
en el punto 2.20, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y en las

disposiciones juridicas aplicables.

5.12.4 Toda defuncion y muerte fetal ocurrida en territorio nacional sera
certificada mediante los formatos vigentes de los certificados de defuncion y
muerte fetal, de conformidad con la normativa aplicable a la expedicién, uso y

manejo de ambos certificados.
6. Vigilancia epidemioldgica
6.1 La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna se deriva al SINAVE

gue cumple con las disposiciones del CONAVE y cuenta con el consenso de las

instituciones que lo conforman.

6.2 Requieren ser objeto de estudio epidemioldgico los casos reportados como

probables y confirmados de muerte materna.

6.3 El estudio epidemiolégico de la muerte materna implica el llenado de
formatos relacionados. Las fuentes de informacion parten de los sistemas

ordinarios y de los formatos especificos.

6.4 Son motivo de registro nominal los casos nuevos, probables y confirmados

de muerte materna.
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6.5 La vigilancia epidemiologica de la mortalidad materna se debe realizar
conforme a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.13, del Capitulo de

Referencias, de esta Norma.
7. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

7.1 Esta Norma concuerda parcialmente con la siguiente Guia Internacional de

la OMS, Manejo de las Complicaciones del Embarazo y el Parto. 2002,
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9.-CONCLUSION

Una vez concluido con la investigacion de atencion prenatal analizando cada uno
de los capitulos. La atencion prenatal constituye la base fundamental en el
desarrollo del embarazo, de ella depende la prevencién, deteccién oportuna y el

tratamiento de los riesgos y complicaciones durante la gestacion.

La frecuencia de la atencibn prenatal esbasado en los factores de riesgo
detectados en la gestacion y sera importante detectar las patologias y asi poderle

brindar la informacién para que se puedan prevenir.

Las gestantes presenten otros sintomas propios de la gestacion, que a veces son
fisiol6égicos, pero que pueden necesitar de algun tipo de consejo higiénico-
dietético. Las gestantes pueden presentar dudas y preocupaciones, asi como

otras complicaciones (hemorragias, infeccion urinaria, etc

Mediante la atencién prenatal, se puede vigilar la evolucion del embarazo y poder
prepara a la madre para el parto de esa manera se podra evitar el momento de la

morbimortalidad, en este periodo perinatal .

La importancia de esta investigacion es que la mujer embarazada reciba la
informacion sobre los cuidados prenatales tempranos y de manera regular, asi

tendra una gran posibilidad de tener un parto seguro con recién nacidos sanos.

El diagndstico temprano del embarazo nos dara mas oportunidad de establecer un
manejo adecuado y asi individualizar la atencion segun las necesidades de la
gestante.

El objetivo del control prenatal es identificar los factores de riesgo que determinan

la edad gestacional, para asi poder diagnosticar la condicién fetal y materna.

Educar a la madre sobre estos factores de riesgo para poderlos evitar ya que

existen multiples factores de riesgo como son biolégicos, sociales y econémicos.
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Dichos factores se asocian a una mayor probabilidad de presentar patologias
maternas y perinatales, potencialmente causantes de la mortalidad materna o

perinatal.

El control prenatal es un instrumento basico en la prevencion de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal ya que debe ser de inicio oportuno y adecuado las
condiciones de cada gestante, eficaz y eficiente para cumplir con los objetivos.
Con un diagndstico temprano y tratamiento adecuado a las complicaciones con

personal adecuado.
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11.- GLOSARIO
A

o ASFIXIA PERINATAL: falta de respiracion o falta de aire. Clinicamente es
un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones

C
e CONTROL PRENATAL: conjunto de actividades y procedimientos que el

equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar
factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el

curso normal del embarazo y la salud del recién nacido
E

e EDAD GESTACIONAL: duracién del embarazo calculado desde el primer
dia de la ultima menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el evento
gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas Yy dias
completos

e EDUCACION PRENATAL: preparacion a la embarazada y a los futuros
padres para encontrarse listos para el nacimiento, el cuidado del nifio y la
paternidad.

e EMBARAZO DE RIESGO: es aquel que se tiene la certeza o existe mayor
probabilidad de presentar estados patolégicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para
la salud de la madre y el producto, o bien, cuando la madre proviene de
condiciones socioecondémicas precarias

e EMBARAZO ECTOPICO: implantacion del blastocito en sitio diferente a la
cavidad uterina.

e EMBARAZO SIN RIESGO O NORMAL.: estado fisiolégico de la mujer que
se inicia con la concepcion y termina con el parto y el nacimiento del
producto a término Aquel que no cursa con criterios de riesgo y debe ser

atendido por el primer nivel de complejidad.

155



F
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES: cualquier rasgo, caracteristica

0 exposicion de un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion, el cual puede ser prevenible y controlado

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES: -cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumenta la probabilidad de
sufrir una enfermedad o lesion, la cual no puede ser revertido

FUM: Fecha ultima de menstruacion

G
GARDNERELLA VAGINAL: bacteria inmovil, anaerobia facultativa, no

encapsulada y que no forma endoesporas. Anteriormente era conocida
como Haemophilus vaginales. Su habitat natural es la vagina.

GIMNASIA OBSTETRICA: actividad fisica a través de ejercicios y
movimientos generales y/o localizados que realiza la gestante para lograr
bienestar general, entre ellos: refuerzo de musculos, elasticidad de tejidos,
flexibilidad de articulaciones, mejor oxigenacion tanto pulmonar como
celular, comodidad, entre otros. La gimnasia gestacional se debe realizar

con prudencia de acuerdo a las condiciones de la gestante.

H

HIPOXIA FETAL: es una disminucién del aporte de oxigeno en la sangre,
que puede comprometer el bienestar del feto durante el embarazo o

especialmente en el momento
I
INFECCION VAGINAL O VAGINITIS: espectro de condiciones que causan

sintomas vaginales tales como prurito, ardor, irritacién y flujo anormal del
nacimiento.
IVUS: infeccidn de vias urinarias

L

LCF: Latidos cardiacos fetales.
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LIQUIDO AMNIOTICO: Liquido transparente y amarillento contenido en la
cavidad amnidtica que protege el embridon o el feto de los traumatismos

externo.
M
MANIOBRAS DE LEOPOLD: consisten en cuatro acciones distintas que

ayudan a determinar la estatica fetal

MORBILIDAD: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un
periodo de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion
MUERTE MATERNA: ocurre en una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42, dias posteriores a la terminacion del embarazo,
independientemente de la edad gestacional y del lugar del parto, producida
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo,
pero no por causas accidentales o incidentales.

N

NICTURIA: es un aumento de la frecuencia en la miccién nocturna de orina

O

OBITO: Es la muerte del producto de la concepcion antes de la expulsién o
su extraccion completa del cuerpo de la madre independientemente del
cuerpo de la madre.

OLIGOAMNIOS: medicion del liquido amniético es demasiado bajo

P

PARTO PRETERMINO: Expulsi6n o nacimiento del producto de la
gestacidon que ocurre entre la semana 21y 37.

PARTO: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la
expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal de un feto
de mas de 500 gr o mas de 22 semanas vivo 0 muerto

PIROSIS: Sensacion ardiente y dolorosa que se siente en el eséfago
POLIHIDRAMNIO: medicion del liquido amnidtico es demasiado alto se

llama
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PRE-ECLAMPSIA: es una condicion grave de la presion arterial que puede

suceder después de la semana 20.
S
SIGNO DE GAUSS: independencia entre cuello y cuerpo uterino.

SIGNO DE HEGAR I: los dedos de ambas manos se tocan a través de la
zona istmica (reblandecida).

SIGNO DE O’SCHANDER: latido de la arteria cervico vaginal tactable en la
zona del fondo lateral del istmo.

T
TOXOPLASMOSIS: es una enfermedad causada por el parasito

Toxoplasma gondii

TRICOMONA VAGINAL: protozoo flagelado unicelular que se contagia por
trasmision sexual y puede causar inflamacion genital. En las embarazadas
esta infeccién puede producir parto prematuro.

\

VDRL: laboratorio de reacciones de enfermedades venéreas
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