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Metodologia parala atencion
al riesgo preconcepcional

¢Qué se entiende por riesgo preconcepcional?

® Es la probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad fértil (no ges- ®
tante), su pareja, asi como su producto potencial, de sufrir dafio du-
rante el proceso de la reproduccion.

La etapa de edad fértil para mujeres y hombres es considerada en-
tre los 15y los 49 afios de edad.

Factores de riesgo preconcepcional (RPC)
Bioldgicos

* Enfermedades crdnicas degenerativas.

* Edad: el riesgo es muy elevado para adolescentes. Después de los
30 aflos por si sola no constituye un riesgo (deberd estar asociada
a otros riesgos).

* Estado nutricional (anemia, desnutricidon u obesidad).
» Afecciones psiquidtricas.

Manual de procedimientos
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Patologfas ginecoldgicas.
Antecedentes obstétricos desfavorables.

Psicolégicos

Poca cooperacion a las orientaciones médicas.
Trastornos de personalidad.

Ambientales

Atmdsfera enrarecida.
Fuente de abasto de agua insegura.

Convivencia con algunos animales transmisores de enfermeda-
des al hombre.

Poca higiene.
Otras condiciones del medio.

Sociales @

Alcoholismo.

Drogadiccidn.

Tabaquismo.

Hacinamiento.

Baja escolaridad.

Bajo nivel socio-econdmico.

Para que la mujer llegue a concebir; tendrd el concurso del hombre,
por tanto, cualquiera de los miembros de la pareja puede ser el
que aporte el riesgo. En el caso del hombre se prioriza la bisqueda
activa para modificar o aplazar el riesgo, que puede encontrarse en
factores como:

Alcoholismo y drogas.
Desnutricion.

n Manual de procedimientos
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Enfermedades crdnicas significativas:
Hipertensidn arterial descompensada.
Diabetes no compensada.
Enfermedades hereditarias.

Antecedentes o infecciones de transmision sexual activa, incluido
VIH/sida.

Nuevo enfoque del RPC

Implica cambios en los procesos de atencion a grupos especificos.
Prevenir a toda costa los embarazos en menores de 20 afios.
Favorecer los embarazos en los grupos priorizados (de 20 a 30 afios).

Proporcionar elevada seguridad en el embarazo de mujeres des-
pués de los 30 afos.

Atenuar o eliminar los riesgos con celeridad, mientas tanto suge-
rir el uso de método anticonceptivo transitorio.

Grupos a priorizar
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Adolescentes.

Mujeres de 30 y + afios, con otros factores asociados.
Desnutridas y anemia (30%).

Hipertensas (- 20y 30 y +).

Diabéticas (gestacional).

Cardidpatas.

Urosepsis silentes y conocidas.

Riesgos de enfermedad tromboembdlicas.

Antecedentes obstétricos desfavorables (bajo peso, mortinatos).
Riesgos genéticos (malformaciones, etc.).

Otros riesgos relevantes resultantes del ejercicio de la estratifi-
cacion local.
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Chequeo pregravidico

Término designado para el chequeo sistemdtico de la pareja que no
ha sido considerada como riesgo preconcepcional y que planifica
su embarazo conscientemente. Este consiste en un estudio clinico y
psicolégico de la pareja al menos 6 meses antes de la fecundacion
del embarazo deseado y complementacidn con profildcticos esta-
blecidos para la mujer sana (MUFER y Acido Félico).

Chequeo anual a toda mujer en edad fértil y a su pareja

Término designado para el chequeo anual de la pareja que no ha
sido caracterizada como riesgo preconcepcional, independiente-
mente de que refiera o no tener relaciones sexuales, pareja estable
o deseo de tener hijos. El RPC deberd ser descartado en todas la
mujeres en edad fértil grupo O o supuestamente sanas. Este consis-
te en un estudio clinico y psicoldgico de la pareja, o al menos de la
mujer, como minimo una vez al afio, para pesquisar y descartar una
condicion de riesgo vy ofrecer complementacién con profildcticos
establecidos para la mujer sana (MUFER y Acido Fdlico), asi como
orientacion e informacién sobre acceso a métodos de planificacidn
familiar y prevencion de TS —VIH/sida.

Chequeo frecuente a toda mujer con condicién de riesgo en
edad fértil y su pareja

Es la evaluacidon periddica de mujeres con riesgo preconcep-
cional, cuya frecuencia dependerd del riesgo y su gravedad. Este
involucra siempre a los especialistas bdsicos profesores del GBT
y otras especialidades que se considere, con el objetivo de al-
canzar la atenuacién del riesgo con la mayor celeridad posible.
Incluye, ademds, la informacion y orientacion sobre disponibili-
dad de métodos anticonceptivos seguros y eficaces mientras no
se atende o elimine el riesgo, asi como métodos de prevencidn
de ITS —=VIH/sida.
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Caso controlado

* Cuando existe constancia en la historia clinica del pensamiento
médico.

* Se comprueba en la historia clinica un protocolo escrito que in-
cluye negociacidn con la pareja, consentimiento informado, de un

plan o programa para modificar el riesgo, que propone el méto-
do anticonceptivo para el aplazamiento transitorio del embarazo.

Salen del control

* Mujeres que usan anticoncepcion permanente y no desean tener hijos.

* No desean el embarazo y usan método anticonceptivo de larga
duracién v larga eficacia.

* Desaparicion de la condicion de riesgo.

¢Como descartar el RRPC?

Total de mujeres en edad reproductiva @

¥

Supuestamente sanas o dispenzarizadas

por patologfa o factores de riesgo

L L

Tengan o no

Tengan pareja o no

relaciones sexuales

Manifiesten o no el

deseo de hijos

No usan método anticonceptivo
o quieren dejar de usarlo

Manual de procedimientos
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Planificacion familiar y anticoncepcion

El médico y la enfermera de la familia son los principales proveedo-
res/as de servicios de planificacion familiar y deben conocer, promo-
ver y respetar los derechos sexuales y reproductivos, incorporar a
su trabajo una nueva vision sobre las v los adolescentes y las nue-
vas evidencias en materia de planificacion familiar Asimismo, deben
propiciar el acceso a las informaciones y la calidad de atencién en
salud sexual y reproductiva, y disponer de métodos anticonceptivos
(MAC) para disminuir las necesidades insatisfechas en anticoncep-
cion y los embarazos no planeados.

Derechos sexuales

Son derechos a una vida sexual con placery libre de discriminacién.

Incluyen el derecho

* A vivir la sexualidad sin miedo, vergtienza, culpa, falsas creencias y
otros impedimentos a la libre expresion de los deseos.

* A vivir su sexualidad independientemente del estado civil, edad
o condicién fisica.

IVl Manual de procedimientos
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A escoger la pareja sexual sin discriminaciones;y con libertad y
autonomia para expresar su orientacidn sexual si asf lo desea.

A vivir la sexualidad libre de violencia, discriminacion y coercidn;
y con el respeto pleno por la integridad corporal de la otra
persona.

A practicar la sexualidad independientemente de la penetracion.
A insistir en la prdctica del sexo seguro para prevenir embarazos

no planificados y enfermedades de transmisidn sexual, incluido el
VIH/sida.

A la salud sexual, la cual exige el acceso a todo tipo de informa-
cién, educacién y a servicios confidenciales de alta calidad sobre
sexualidad y salud sexual.

Derechos reproductivos

Comprenden el derecho bdsico de toda pareja y de toda persona de
decidir libre y responsablemente sobre el nimero, el espaciamiento
y la oportunidad de tener hijos/as y de tener la informacién vy los
medios de hacerlo, gozando del mas elevado nivel de salud sexual y
reproductiva.

Incluyen el derecho
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Individual de mujeres y hombres a decidir sobre si quieren o no,
tener hijos/as, en qué momento de sus vidas y cudntos/as hijos/as
desean tener.

A tomar decisiones sobre la reproduccion, libre de discrimina-
cién, coercidn o violencia.

De hombres y mujeres a participar con responsabilidades iguales
en la crianza de los/as hijos/as.

A servicios de salud publica de calidad y accesibles, durante todas
las etapas de la vida.

A la adopcidn y al tratamiento para la infertilidad.
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El derecho a la planificacién de la familia

Hombres y mujeres tienen el derecho de escoger cuantos hijos te-
ner (o no tener) y cudndo, acceder a servicios, en los que reciban
informacion, dispongan de anticonceptivos y puedan elegir su uso,
para espaciar o limitar los embarazos.

Involucrar hombres adolescentes y adultos en la salud sexual
y reproductiva

Hay evidencias que muestran que hombres bien informados sobre
Salud Sexual y Reproductiva (SSR) pueden tener mejores opciones
sexuales y reproductivas para ellos, sus parejas y sus familias que
aquellos hombres que no estdn informados.

Los hombres tienen un papel claro en la toma de decisiones en anti-
concepcion, cuestiones reproductivas vy uso de los servicios de salud.

El médico y enfermera de la familia deben buscar maneras de invo-
lucrar a los hombres, invitdndolos a participar y ofreciéndoles educa-
cién para que puedan tomar decisiones informadas vy saludables en
SSR, que protejan su salud y su vida y la de sus compafieras y familias.

Es necesario intensificar las acciones de educacidn sexual en todas
las fajas etarias, en especial los nifios, para que se cambie la mirada
de género y sus consecuencias para la SSR.

Atributos que debe tener un consultorio amigable
para adolescentes

a) Equitativo: el médico, enfermera v su equipo de apoyo tratardn
a los/as adolescentes con respeto y ofrecerdn el mismo servicio
a todos/as, independientemente de su edad o estatus social, sin
discriminacion.

b) Accesible: tendrdn horarios de atencidn convenientes para los/
as adolescentes, quienes junto a su familia deben estar informa-
dos sobre los servicios disponibles y cémo y dénde obtenerlos.

JV/ Manual de procedimientos
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c) Aceptable:debe garantizarse confidencialidad, privacidad, cordialidad,
esperas cortas para obtener la cita, para ser consultados y para las
referencias. EI consuftorio deberd estar limpio y atractivo. Se entre-
gard informacién por varios canales o métodos y se ofrecerd edu-
cacion participativa en salud incluyendo sexualidad y salud sexual
y reproductiva, asi como se reconocerd y responderd a otras ne-
cesidades fuera de las que motiva la consutta. Se evaluardn con los
profesores del Grupo Bésico de Trabajo (GBT), las condiciones no
tratables en el consuftorio.

Efectivo: los profesionales deben tener las competencias técnicas
requeridas, dedicar tiempo suficiente para atender adolescentes y
contar con los insumos necesarios.

La anticoncepcién hormonal oral de emergencia (AE)

Es un método que puede ser usado después de una relacién sexual
sin proteccion, en casos de:

* Relacién consentida sin proteccion.

* Rotura o deslizamiento del conddn.

 Falla presumida del método anticonceptivo.

* Relacién forzada (violacidn).

Puede ser usada por cualquier mujer, no hay contraindicaciones
médicas para su uso. Aunque no es un método para uso de
rutina.

Se ofrece en el consultorio, sin prescripcion médica.
Orientaciones

* Ingerir una tableta cuanto antes después del coito y otral2 horas
después. La primera dosis y la dosis total puede tomarse hasta 5
dias después de la relacién pero es “mds eficaz cuanto antes se
tome”.

Manual de procedimientos
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* Usar esporddicamente para emergencias, su empleo habitual
es menos eficaz que los métodos regulares utilizados correc-
tamente.

* No tiene contraindicaciones médicas y los efectos colaterales son
leves (nduseas y vomitos), pudiéndose repetir la dosis si el vomito
ocurre hasta 2 horas después de tomar la dosis.

Anticonceptivos hormonales

Actlan inhibiendo la ovulacion, atteran el moco cervical haciéndolo
hostil y dificilmente penetrable por los espermatozoides.

Pueden ser orales o inyectables.

Los orales se adquieren en cualquier farmacia, sin prescripcion médica.
Pueden ser

» Combinados bifdsicos (Etinol y Cipresta).

» Combinados trifdsicos (Trienol).
* Monofdsico solo de progestdgeno (Aminor).

Los inyectables se prescriben por el médico y se adquieren hasta
nivel de farmacia de drea, aunque también son entregados en los
servicios de policlinicos de PF seleccionados.

En Cuba disponemos de tres variantes:

* Enastato de Noristerona.
* Noretisterona mds Valerianato de estradiol (Mesigyna).
* Acetato de Medroxiprogesterona de depdsito (Depoprovera).

Tanto los orales como los inyectables no deben elegirse porque los
riesgos superan los beneficios del uso, cuando la mujer toma algu-
nos medicamentos (Rifampicina, Griseofulvina, anticonvulsivantes o
antirretrovirales), tiene menos de 2| dfas de posparto, estd lactando
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en los primeros 6 meses o padece de diabetes, hipertension leve o
enfermedad de vesicula biliar:

No deben elegirse por representar su uso un riesgo inaceptable
cuando la mujer padece cdncer de mama actual, enfermedad trom-
boembdlica, migraia con aura, cardiopatia isquémica o valvular, en-
fermedades hepadticas severas, hipertension arterial moderada o gra-
ve o cuando es fumadora de 35 afios o mds.

La OMS alerta sobre el efecto potencial del Acetato de medroxi-
progesterona de depdsito (AMPD) sobre la mineralizacion dsea
cuando se usa antes de los |8 afios. Basada en los datos dispo-
nibles, la OMS considera que los beneficios de usar el método
superan los posibles riesgos.

El Equipo Basico de Salud (EBS) debe combatir los mitos, pues los
hormonales no causan malformaciones fetales, ni esterilidad, no afec-
tan la libido, no modifican el cuerpo de la mujer ni causan cdncer y
tampoco aumentan el riesgo de adquirir cancer de mama.

Su uso reduce el riesgo para enfermedades benignas de la mama,
cancer de ovario y endometrio, quiste ovarico funcional, embarazo
ectdpico y enfermedad pélvica inflamatoria. Ademds disminuye el
flujo y duracidn de los sangrados, la dismenorrea, los sintomas de
endometriosis y de tension premenstrual.

Orientaciones para los orales

* Las pildoras combinadas (mds usadas) pueden comenzarse
a emplear en cualquier momento (siempre que se descarte
embarazo), preferiblemente en los primeros cinco dias del
ciclo. Pueden ser usadas posparto después de 3 semanas si
la mujer no lacta y si lacta después del 6 mes, o después de
suspender la lactancia, asi como inmediatamente después del
aborto.

Manual de procedimientos
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* Si olvidé una pildora: tomar la pildora olvidada, tomar la del dfa
en la hora habitual y no es necesario dar un método adicional de
seguridad o respaldo.

* Si olvidé recomenzar por 2 o mds dias: comenzar el nuevo em-
balaje, abstinencia sexual o usar proteccidn anticonceptiva en los
proximos / dias y tomar AE si tuvo relaciones sexuales.

* Siolvidd dos o mds pildoras activas: tomar la primera pildora
olvidada y descartar las demds. Tomar la del dia en la hora ha-
bitual, abstinencia sexual o usar proteccion anticonceptiva adi-
cional en los préximos /7 dfas. Si hubo relacion sexual usar AE.

* Pueden usarse de forma prolongada (solo las monofdsicas de
dosis baja). Tomar 84 dias seguidos (12 semanas), descansar 7/
dias y recomenzar otro ciclo de 84 dfas. Las mujeres lo prefieren
porque sangran solo cuatro veces al aio, hay menos periodos de
descanso (el olvido mds frecuente es recomenzar) y porque re-
duce la frecuencia de cefaleas y cambios de humor que aparecen
con mads frecuencia en la semana de descanso.

* También pueden tomarse de forma continuada sin pausas, una
por dia. Con la menstruacidn, se debe parar por 4 dfas y luego
continuar todos los dfas.

» Para evitar sangrados irregulares se recomienda tomar la pildora
a la misma hora todos los dfas.

Orientaciones para los inyectables

* Su eficacia es muy alta, tienen menos riesgos que las pildoras por
usar estrégeno natural y por no tener el primer paso por el higado.
Tienen pocos efectos secundarios pero presentan mds alteracio-
nes menstruales que las pildoras.

* En los mensuales combinados (Mesigyna): inyectar una cada 30
dias, la inyeccidn de preferencia en la primera semana del ciclo, y
repetirla cada 30 dfas. Puede atrasarse hasta 7 dfas sin necesitar

IESI Manual de procedimientos
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método de respaldo. Es posible cambiar a otro método en cual-
quier momento, su interrupcién permite el retorno rdpido de la
fertilidad.

En los inyectables de progestégeno se aplica una dosis i.m.
profunda sin masajear la zona, de 3 en 3 meses, aunque pue-
de atrasarse hasta 30 dias. Debe ser almacenada en lugar
fresco y seco y en posicion vertical y antes de pasar el liqui-
do a la jeringa hay que reconstituir la suspensién agitando
suavemente.,

Iniciar su uso de acuerdo a las siguientes situaciones:

a) Con ciclos normales: en cualquier momento (si no estd emba-
razada) de preferencia los primeros 7 dfas del ciclo.

b) Después del 7™ dfa: utilizar otro método (conddn o AE) por
48 horas.

c) Posparto: inmediatamente o en cualquier momento durante
las 6 primeras semanas si no lacta y con lactancia 6 semanas
después del parto.

d) Posaborto: inmediatamente

La inyeccidn trimestral atrasa el retorno de la fertilidad, en un
promedio de 4 meses. A los 2 afios el probabilidad de embarazo
es igual que después de parar de usar cualquier otro método.

Dispositivos intrauterinos
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Ofrecen proteccidn de alta eficacia contra embarazo por largo
tiempo, la T-Cu 380A puede usarse con seguridad hasta |0 afios,
pero ha demostrado ser eficaz hasta |12 afos.

Deben ser colocados por el médico de familia previa capacita-
cién, que recibird de su profesor del GBT.

El DIU puede ser usado por cualquier mujer que lo escoja, después
de haber sido informada sobre todos los métodos disponibles
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y sus caracterfsticas y siempre que no presente las condiciones
médicas siguientes: embarazo, infeccion posaborto o parto,
enfermedad maligna o benigna del trofoblasto, cancer cervi-
cal, ovario o de endometrio, enfermedad pélvica inflamatoria,
cervicitis purulenta, gonorrea o clamidia actual, tuberculosis
pélvica, sida, alteracion de la cavidad uterina o tiene entre 48 h
a 4 semanas de posparto.

* Pueden ser insertado en cualquier momento desde que se tenga
certeza razonable de que la mujer no esté embarazada, previo
examen con espéculo. No es obligatorio hacer la prueba citold-
gica antes de la insercién.

* Se recomienda la insercién cuando la mujer estd menstruando
(preferible en los primeros 5 dfas del ciclo), en el periodo pos-
parto (en las primeras 48 horas o | mes después del parto) y
también inmediatamente después del aborto o en la primera
menstruacion.

* Latécnica para la insercidn es la siguiente: ®
a) Examen fisico y ginecoldgico.
b) Asepsia del cuello uterino y vagina.
¢) Pinzamiento del cuello.
d) Histerometria.
e) Preparacion del DIU.
f)  Insercién de acuerdo a la técnica recomendada para cada modelo.

Doble protecciéon

Consiste en usar un método principal de alta eficacia para prevenir
el embarazo y ademds conddén masculino o femenino para preve-
nir las Infecciones de Transmisién Sexual.

IO Manual de procedimientos
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La orientacion es fundamental en planificacién familiar

El equipo bdsico o de salud debe tener en cuenta los tres compo-
nentes:

a) Informacion: el EBS deberd brindar informaciones actualizadas
sobre MAC y deshacer rumores, mitos y creencias, divulgar los
beneficios del uso de los anticonceptivos, el conocimiento sobre
los derechos sexuales y reproductivos, asi como proporcionar
orientaciones sobre dénde y cémo obtener atencién en anticon-
cepcién y otros componentes de la salud sexual y reproductiva
(horario de atencidn, localizacion, etc.).

b) Accidn Educativa Participativa: el EBS utilizard técnicas que propi-
cien una buena dindmica de grupo, para facilitar que las personas
tengan informaciones actualizadas de todos los métodos anticon-
ceptivos y asi puedan tomar una decision consensuada.

c) Orientacidn en anticoncepcion: el EBS deberd establecer una re-
lacién cordial y de confianza; preguntar, escuchar, aclarar dudas y
creencias con un lenguaje simple. Indagard sobre los problemas
de salud y acotard los criterios médicos de elegibilidad, para fa-
cilitar el proceso de decisidn, desde la reflexidn y el andlisis de
las caracteristicas del método y de la vida de la persona (necesi-
dades y metas). Asimismo, deberd constatar el modo de uso, los
posibles efectos colaterales y cdmo manejarlos, y hablar sobre la
doble proteccion.
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Metodologia para la atencion prenatal

Esta consiste en un conjunto de consultas, acciones de salud y cuida-
dos previos al parto que deben terminar con un parto feliz y seguro
® de un recién nacido vivo, sano y de buen peso.

Cronologia y conducta en la atencién prenatal

durante la gestaciéon normal

Cada gestante normal recibird un minimo de 10 controles prenatales
por el médico de familia y de estos 4 en interconsultas con el es-
pecialista de Ginecologia y Obstetricia del Grupo Bésico de Trabajo.

No Consultas

Captacién del embarazo

Edad gestacional
Antes de las |2 semanas

Evaluacion®

En los 15 dias posteriores a la
captacién

Consulta prenatal

A las |8 semanas

Consulta prenatal

Enla semana 22 (22 a 22,6)

Re-evaluacion®

En la semana 26 (26 a 26,6)

Consulta prenatal

En la semana 30 (30 a 30,6)

~Njovon Mw| N

Interconsulta®

En la semana 32 (32 a 32,6)
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No Consultas Edad gestacional
8 | Consulta prenatal En la semana 36 (36 a 36,6)

9 Consulta prenatal En la semana 38 (38 a 38,6)

[0 | Interconsulta al término * En la semana 40

Evaluacion de la gestante: se realizard en el consultorio junto al obs-
tetra del GBT, donde evaluardn los resultados de los complementa-
rios indicados en la captacidn, la valoracion del clinico, psicélogo y
trabajador social de su GBT, del mdster en genética clinica, estomaté-
logo y especialista en nutricion del policlinico, con lo cual se ratificard
o modificard la clasificacién del embarazo dado por el médico de
familia en la captacion. En esta consulta se establecerd la estrategia
de seguimiento de la gestante seglin la necesidad de atencion.

Las actividades de terreno se realizardn fundamentalmente por la
enfermera del consultorio, las que deben garantizar un contacto
mensual, como frecuencia minima de evaluacién. Lo cual comple-
mentard las acciones de salud de la atencién prenatal integral.

En la interconsulta en su drea de salud, antes de las 40 semanas,
deberd ser remitida para su seguimiento a la consulta de gestantes a
término que se brinda en los hospitales de Ginecologia y Obstetricia
o generales provinciales y, en caso de normalidad de la evolucidn
clinica obstétrica y ultrasonogrdfica, podrd ser seguida en esta hasta
las 41,5 semanas de embarazo y, a partir de esta fecha, quedard in-
gresada en el hospital.

Seguimiento al puerperio

Frecuencia minima de evaluacién

+ Captacion de la puérpera junto a su recién nacido antes de los 6
dfas de parida.

* Una consulta semanal los primeros |5 dias posteriores al parto
de conjunto con el obstetra del GTB.
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* Una visita en el primer mes de parida, que no debe coincidir
con la captacion, que puede ser realizada por el médico o la
enfermera.

Metodologia de las consultas

Se considera precoz la captacion realizada antes de las |2 semanas
de edad gestacional, intermedia hasta las 22 semanas y tardia a partir
de ese momento.

La deteccidn de una embarazada puede lograrse espontaneamente o
por el personal de enfermerfa o la brigadista sanitaria de la Federacion
de Mujeres Cubanas o la trabajadora social o el propio médico en la
labor de terreno o en el consultorio. Serd citada a la consutta de capta-
cién que, por su importancia en la deteccién de factores de riesgo de
la gestante, deberd realizarse lo mds oportunamente posible.

Realizar en todas las consultas

* Anamnesis general y obstétrica.
* Examen fisico completo.

* Valoracidn nutricional de la gestante a través del cdlculo del indi-
ce de masa corporal para definir la ganancia de peso recomen-
dada al final del embarazo.

* Determinacion de la presién arterial media.

* Valoracidn de los resultados de los exdmenes complementarios
ya realizados e indicacién de los que correspondan.

e Prondstico materno-fetal.

* Evaluacion del cumplimiento de las indicaciones de promocion y
prevencion.

* Orientaciones generales a la gestante y familia sobre la importan-
cia de la salud psicoldgica, higiene y alimentacion.

¢ Indicacidn de los antianémicos orales.
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* Educacién sanitaria sobre lactancia materna, puericultura prenatal
y uso del conddn para la prevencién de las ITS y el parto pre-
término.

* Orientaciones y actividades para el logro de una maternidad y
paternidad consciente con atencidn diferenciada a las embaraza-
das adolescentes.

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

Primera consulta. Captacién

* Anamnesis general y obstétrica precisando: antecedente de sus
ciclos menstruales, fecha de la Ultima menstruacion, tipo de par-
tos previos, pesos de los recién nacidos y en caso de abortos
edad gestacional de los abortos espontdneos. Ademads de incluir
los aspectos socioecondmicos y especificar si se trata de una
paciente de riesgo reproductivo, se deben considerar los aspec-
tos de la evolucién de cada uno de los embarazos, abortos y
partos. Chequeo de esquema de vacunacion.

* Examen fisico completo, con énfasis en el examen cardiovascular
y respiratorio.

* Examen obstétrico que incluye examen con espéculo, realizacion del
test de Papanicolaou, si corresponde v test de Schiller; de acuerdo al
programa de diagndstico precoz del cancer cérvico-uterino, tacto
vaginal (sin exploracién transcervical) y examen de las mamas, con
descripcion detallada de las caracteristicas de este.

e Valore el IMC.,
e Tomar la tension arterial con técnica adecuada.

* Indicar exdmenes de laboratorio para la consulta de evaluacién.
Determinar grupo y factor Rh, exdmenes seroldgicos (VDRL,VIH
l'y Il) a la pareja, cituria, hemograma completo, glicemia, electro-
foresis de hemoglobina y examen parasitoldgico de heces fecales.
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Cuando existan las posibilidades y dada la creciente incidencia
de la bacteriuria asintomdtica, se recomienda la realizacion de
urocultivo en cada trimestre.

* En mujeres mayores de 35 afios realice electrocardiograma, dcido
drico, lipidograma.

* Valoracién en la consulta de Genética antes de las |2 semanas
de gestacion para determinar factores de riesgo genético y mar-
cadores tempranos.

* Remisidn al estomatdlogo.

* Valoracién con medicina interna

* Valoracidn con consejero nutricional
* Valoracidn con psicologia

* Valoracidn del trabajador social

* Sila gestante estd infectada con el VIH, se debe realizar el examen de
conteo de CD4 vy carga viral. Valorar la terapia antirretroviral para la
prevencion de la transmision matermno infantil si la gestante no se halla
bajo terapia. El esquema de drogas a utilizar depende del resultado
del andlisis de CD4 y carga viral, el tratamiento debe comenzarse a
partir de las 14 semanas si se trata de una captacion precoz. Si ya la
gestante tiene tratamiento para la infeccién crénica por el VIH, valorar
el esquema y adecuar las drogas a utilizar teniendo en cuenta que
alsunas son teratogénicas o cuya utilizacion no es segura en gestantes.

Segunda consulta. Evaluacién

Se realizard en el consuttorio junto al obstetra del GBT, donde, tam-
bién, se evaluardn los resultados de los complementarios indicados
en la captacion, la valoracidn del clinico, psicdlogo vy trabajador social
de su GBT del mdster en genética clinica, estomatdlogo y especialista
en nutricién del policlinico, con lo cual se ratificard o modificard la
clasificacion del embarazo dado por el médico de familia en la cap-
tacion. En esta consulta se establecerd la estrategia de seguimiento
de la gestante segun la necesidad de atencidn.
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Reanalizar: la anamnesis, el examen fisico general v el especia-
lista realizard un tacto bimanual mensurador de la pelvis y del
CErvix.

Prestar atencion a la existencia de cambios locales* o flujo vagi-
nal que sugiera una infeccién del tracto reproductivo en cuyo
caso se hard la evaluacién del riesgo de cervicitis** y en corres-
pondencia se aplicard tratamiento sindrémico para vaginitis o
cervicitis, lo que incluye el tratamiento de la pareja sexual segin
corresponda.

Si se sugiere una infeccién cervical se realizard tratamiento sin-
drémico, de acuerdo a las caracteristicas de la exudacion.

En algunos casos y en medios donde el laboratorio de Microbio-
logia esté desarrollado se realizard exudado vaginal con cultivo y,
de ser posible, pesquisa de Micoplasmas.

Evaluacién de los resuttados de los complementarios realizados.
Indicar antianémicos por via oral asi como brindar orientaciones
higiénico-dietéticas.

Orientar la o feto proteina para que sea realizada entre las 15 a
|7 semanas.

Indicar el antigeno de superficie para la hepatitis B (AgHBs) vy la
electroforesis de hemoglobina si no se ha realizado. Ademds se
indicard una cituria para la proxima consulta.

Quedard la paciente clasificada como gestante normal o con
riesgo. Este Ultimo se identificard vy se planteard su prondstico,
estableciendo estrategias para afrontarlo.

Si la gestante es Rh negativo, se indicard Grupo y Rh al esposo.

Se determinard el tiempo de gestacion sobre la base de la
anamnesis, del examen fisico y del resultado de la mensura-
cion de la longitud coronilla-rabadilla y otros elementos ultra-
sonograficos.
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Tercera consulta (entre 18 y 20 semanas)

Interrogatorio bdsico y examen fisico general que incluye peso,
tension arterial, presencia de edemas, coloracion de piel y muco-
sas, entre otros.

Altura uterina.

Indicar ultrasonido del programa para que se lo realice en la se-
mana 22.

Continuar tratamiento antianémico oral.
Indicar cituria.

Cuarta consulta (entre las 22 y 24 semanas)

Se realizard el examen fisico general y obstétrico.

Se analizard, comentard vy transcribird la ultrasonografia del pro-
grama por el médico de familia.

Deben precisarse los sintomas referidos por la paciente y valorar
su cardcter fisiolégico o patoldgico.

Indicar cituria, hemoglobina y hematdcrito.
Aumentar dosis de antianémicos orales profildcticos.

Indicar la vacunacidon o reactivacion del toxoide tetanico, de ser
necesaria.

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

En gestantes con infeccién por VIH indicar CD4 y CV para su
valoracién a las 26 semanas en la Re-evaluacion.

Quinta consulta (a las 26 semanas). Re-evaluacion

Serd realizada por el especialista de Ginecologia y Obstetricia
del GBT conjuntamente con el médico de familia en el consul-
torio.

Se analizardn, comentardn vy transcribirdn los resuftados de los
complementarios.
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Toma de la tension arterial.
Re-evaluar la curva de tensidn arterial.

Re-evaluar la curva de peso de acuerdo con la valoracion pon-
deral de la captacion.

Evaluar el crecimiento de la altura uterina.

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

Valorar auscuttacion del foco fetal, si es posible; comprobar mo-
vimientos fetales.

Si fuera necesario por la historia clinica de la paciente o por los
sintomas referidos, realizar examen con espéculo para apreciar
las caracteristicas cervicales, descartar las infecciones del tracto
reproductivo y valorar por tacto vaginal o ultrasonograffa trans-
vaginal las posibles modificaciones del cérvix que hagan sospe-
char una amenaza de parto pretérmino.

Explicar a todas las pacientes los signos de alarma de parto pre-
término para que, ante cualquier sintoma, acudan precozmente
al Cuerpo de guardia de Maternidad. Explicar cémo observar, en
su hogar, el patrén contréctil.

Valorar ingreso en un hogar materno, si hay riesgo de prematuri-
dad, sobre todo en las dreas rurales.

Orientar sobre Puericultura prenatal, Maternidad y Paternidad
consciente (psicoprofilaxis, estimulacién temprana prenatal, lac-
tancia materna).

Indicar el chequeo completo del tercer trimestre para ver sus
resultados en la préxima consulta (hemoglobina, hematdcrito,
serologia, biometria fetal y localizacidn placentaria,VIH, orina y gli-
cemia o PTG a las pacientes con riesgo de diabetes gestacional).

Mantener igual tratamiento de antianémicos orales.

Re-evaluar posibles factores de riesgo.
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En gestantes con infeccion crénica por el VIH: evaluacién de la
eficacia de la terapia antirretroviral por estudios de CD4 y CV.La
carga viral debe estar por debajo de | 000 copias, en caso de que
esta no haya disminuido por debajo de ese valor valorar adecua-
da adherencia al esquema terapéutico y cambiar de terapia si se
demuestra adecuada adherencia.

Sexta consulta (alrededor de las 30 semanas)

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

Interrogatorio bdsico y examen fisico general que incluye peso,
toma de la tensidn arterial y buscar presencia de edemas.

Valorar la tension arterial media (TAM).
Examen obstétrico.

Valorar el uso del espéculo, si fuera necesario, por sintomas y
signos referidos o constatados.

Precisar el comportamiento del patrén contrdctil en esta etapa.
Explicar método de conteo de movimientos fetales.

Indicar cituria.

Continuar tratamiento con antianémicos orales.

En gestantes con infeccion porVIH, indicar CD4 y CV para valo-
rar a las 32 semanas.

Séptima consulta (alrededor de las 32 semanas). Interconsulta

30

Se realizard con el especialista de Ginecologfa y Obstetricia en
presencia de su médico de familia en el policlinico.

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

Interrogatorio bdsico y examen fisico general que incluye peso y
busqueda de edemas.
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Toma de la tension arterial.
Examen obstétrico.

Indicar andlisis de orina y hemograma para realizar préximas las
36 semanas.

Desarrollar actividades del programa de maternidad y paternidad
responsables.

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

Continuar el tratamiento con antianémicos orales.

En gestantes con infeccidn porVIH evaluar la eficacia de la terapia
antirretroviral por estudios de CD4 y CV.

Proporcionar licencia de maternidad a gestantes trabajadoras.

Octava consulta (alrededor de las 36 semanas)

Se realizard con su médico de la familia a no ser que aparezca
algin sintoma de alarma de parto pretérmino.

El resto de la atencidn serd igual que en la anterior.

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

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

Novena consulta (alrededor de las 38 semanas)
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Se realizard con su médico de la familia a no ser que aparezca
algln sintoma de alarma de parto.

El resto de la atencidn serd igual que en la anterior:

Se indicardn para proxima consulta hemoglobina, hematdcrito y
examen de orina.

Remitir a la consulta de término del hospital para las 40 semanas.
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Décima consulta (alrededor de las 40 semanas).
Interconsulta a término. Se remite a la consulta hospitalaria
de gestantes a término

* Se realizard por el especialista de Ginecologfa y Obstetricia de-

signado.

* Valorar toda la evolucidn clinica obstétrica e integral reflejada en

el carné obstétrico y los resultados de los complementarios.

* Interrogatorio bdsico y examen fisico que incluye toma de ten-
sion arterial, peso, busqueda de edemas y cualquier otra altera-

cién general que refiera la paciente.

* Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la correspon-
dencia entre la amenorrea, el US. del programa y la edad gesta-

cional clinica.

* Indagar y orientar sobre prédromos del parto.

* Indicar pruebas de bienestar fetal (perfil biofisico y cardiotoco-
grafia fetal) de forma ambulatoria para ser vistas en el mismo da.

* Orientar sobre cuidados del recién nacido y cuidados del puer-

perio.

Consulta hospitalaria de gestantes a término (41 semanas)

* Se realizard por el especialista de Ginecologia y Obstetricia de-

signado.

* Valorar toda la evolucidn clinica obstétrica e integral reflejada en

el carné obstétrico y los resultados de los complementarios.

* Interrogatorio bdsico y examen fisico que incluye toma de ten-
sion arterial, peso, busqueda de edemas y cualquier otra altera-

ciéon general que refiera la paciente.

* Examen obstétrico (igual a los anteriores). Precisar la corres-
pondencia entre la amenorrea, el US. del programa y la edad

gestacional clinica.
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* Indagar y orientar sobre prédromos del parto.
* Orientar sobre cuidados del recién nacido y cuidados del puerperio.

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

* Valorar con espéculo o tacto vaginal de acuerdo con sus sinto-
mas la posibilidad del inicio de trabajo de parto.

* Valorar la necesidad o no del ingreso en el hospital o citar
para valoracion ambulatoria en los dfas siguientes, hasta las
41,3 — 41,5 semanas en que debe ingresar para su evaluacidn
final.

Consultas y visitas en el terreno

Durante la atencion prenatal las gestantes también recibirdn con-
sultas y visitas en el hogar para la valoracion integral de su em-
barazo.

Las evaluaciones en el terreno se realizardn, como minimo con una
frecuencia mensual. Son muy importantes aquellas que se realicen
después de la captacion, entre las 14y 20 semanas y entre las 26 vy
30 semanas de edad gestacional.

En la primera visita efectuada por el equipo del GBT se valorard:

* Estructura y organizacion de la familia.

* Funcionamiento familiar y de la pareja.

* Crisis por las que transitan.

* Si hay algin tipo de violencia.

* Es desarrollo de estrategias de intervencion para lograr cambios
en el modo y estilo de vida de la familia que permita favorecer la

salud reproductiva de la gestante y tener un recién nacido vivo
y sano.

* Elrol de la maternidad y paternidad consciente y responsable.
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Entre las 14 y 20 semanas:

Se realizardn visitas de terreno para lograr distintos propdsitos:

Influir en los aspectos nutricionales.
Diagnosticar el riesgo de infecciones del tracto reproductivo.
Precisar el riesgo de aborto.

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

Entre las 26 y 34 semanas se hara énfasis:

En el riesgo de bajo peso al nacer.

Riesgo de infecciones genito-urinarias.

Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo.

En la evaluacién nutricional.

En el Programa de Maternidad y Paternidad Responsables.
En el curso de Psicoprofilaxis.

Insistir en el patrén contrdctil normal v los signos sutiles de parto
pretérmino.

Y a partir de las 32 semanas se insistira en:

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

Cuidados higieno-dietéticos del puerperio.

Antianémicos orales posparto.

Planificacion familiar en el perfodo intergenésico.

Durante el embarazo la gestante serd evaluada por personal espe-
cializado un minimo de 4 veces (evaluacién y reevaluacion a las 40
y a las 4| semanas) y serd valorada por este tantas veces como el
médico de asistencia lo entienda necesario.
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Ingreso en el Hogar. Se realizard atendiendo a los principios estable-
cidos en el Programa de Medicina Familiar. Se valorard cada situacién
en particular y se actuard de acuerdo con las posibilidades especifi-
cas de cada lugar.

Caracteristicas de las consultas de atencién prenatal en el nivel
secundario o atencién prenatal de afecciones especiales

Se ofrece en los hospitales gineco-obstétricos municipales y provinciales
y en los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales generales o ma-
terno-infatiles. Se atenderdn las gestantes procedentes del nivel primario.

Puede brindarse esta atencién en unidades del nivel primario autorizadas
por el nivel provincial. Estas consultas serdn cubiertas por especialistas.
Se consideran las siguientes consultas especiales:

|. Gestantes a término.

2. Enfermedades asociadas al embarazo.

3. Riesgo obstétrico incrementado por otras enfermedades.

Consulta de gestantes a término

Su objetivo es determinar la conducta a seguir con la gestante a
término.

Las gestantes serdn atendidas en esta consulta a partir de las 40 vy
hasta las 41,5 semanas.

El nivel primario enviard a la gestante con su carné obstétrico debi-
damente confeccionado.

En el hospital se realizard una historia clinica hospitalaria y se repe-
tirdn los exdmenes obstétricos, cardiovasculares y respiratorios. De
ser necesario, se actualizardn los andlisis de laboratorio, asi como se
indicardn las investigaciones especiales que se consideren oportunas.
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Consulta de enfermedades asociadas al embarazo

Su objetivo es dar atencidn especial a gestantes con enfermedades
asociadas al embarazo o a complicaciones obstétricas, cuando la
complejidad del cuadro clinico dificulte su estudio y tratamiento
en el nivel primario. Estas pacientes pueden ser asistidas en con-
sultas de patologias asociadas, determinadas en los propios hospi-
tales gineco -obstétricos o materno-infantiles, en instituciones de
referencia nacionales o provinciales o en consultas hospitalarias de
riesgo, garantizando, cuando ello sea recomendable, la asistencia
multidisciplinaria.

Entre otras consultas se incluyen: cardiopatias, sicklemia, nefropatfas,
hipertension arterial crénica, enfermedad hipertensiva del embara-
z0, Rh negativo sensibilizado, diabetes y prediabetes en el embarazo,
deficiencias nutricionales, crecimiento intrauterino retardado (RCIU)
o cualquier otra enfermedad. Cuando se considera que los recursos
disponibles no brindan una adecuada atencion en el nivel primario,
se recurre a estas consultas especiales.

Vigilar en la atencién prenatal normal las tres curvas

Curva de peso, de altura uterina y de tension arterial

Cuando estas se desvian de las cifras estdndares en pacientes
con edad gestacional bien precisada, debe interconsultarse al es-
pecialista en Obstetricia y Ginecologfa.

Aspectos psicologicos en el embarazo

Los cambios psicoldgicos que se presentan en las gestantes estdn
determinados por: rasgos bdsicos de la personalidad, sus experien-
cias anteriores, sus relaciones con la pareja, sus condiciones sociocul-
turales y econdmicas.
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Durante el primer trimestre pueden existir sentimientos ambiva-
lentes, cambios en sus expectativas personales, en su conformacion
corporal y en su relacion con el entorno. Ademds de las preocu-
paciones por malformaciones congénitas, en el tercer trimestre la
ansiedad y el temor aumenta ante el pensamiento de dolores del
parto o a morir durante él. Por ello es necesario brindar orientacién
por el Equipo Basico de Salud de todo lo relacionado con el emba-
razo, ofrecer apoyo psicoldgico y promover que la pareja y familia se
integren como sistema de apoyo.

Se debe insistir en la prevencidn de la violencia intrafamiliar y de pareja.
Proporcionar recomendaciones para evitar la carga genérica, promover
la equidad de género a nivel de familia, para facilitar el autocuidado de la
salud y funcionamiento familiar.

Adolescencia y embarazo

En ocasiones las gestaciones en menores de 20 afios son no deseadas
y se pueden captar tardiamente por ser embarazos ocultos asociados
a muttiples causas de indole psicosocial o personal (temores a los
padres y familiares, desconocimiento de fecha de Ultima menstruacion,
desarrollo de su proyecto de vida, entre otras).

Debe hacerse énfasis en la nutricidn, en el apoyo emocional, en su
relacién con la pareja, con la familia y con el grupo (escuela), para
que pueda tomar con responsabilidad y conciencia la atencion de su
embarazo, ya que su condicidn la hace mds vulnerable al dafio biop-
sicosocial, por no tener la mayor percepcidn del riesgo. La morbilidad
materna y perinatal es significativamente mds elevada. Son proble-
mas frecuentes la anemia, la hipertensidn inducida por el embarazo,
la prematuridad y el bajo peso. Es preciso insistir en las relaciones
sexuales seguras para la prevencién de las ITS,VIH/sida y en los as-
pectos relacionados con la educacion sexual.

Manual de procedimientos

Manual Tripa.indd 37 @ 10/9/15 15:31 ‘



Maternidad y paternidad responsable

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

Desarrollar actividades educativas permanentes dirigidas al au-
tocuidado de la salud de la mujer y al hombre, que los preparen
para el proceso de la maternidad y paternidad.

Garantizar el cumplimiento de las exigencias éticas, teniendo en
cuenta los componentes de los Derechos Sexuales y Reproduc-
tivos de la mujer y del hombre y las técnicas indispensables para
el manejo adecuado del embarazo, parto fisioldgico, alojamiento
conjunto, atencién al recién nacido y menor de 2 afios y la parti-
cipacion del padre previamente preparado.

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

Brindar atencidn integral a madres, padres, nifias y niflos pertene-
cientes a grupos de riesgo.

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

Realizar una estrategia de educacién, informacién y comunicacién
social para la promocién de la“Maternidad y Paternidad Respon-
sables” en la comunidad.

Consejos practicos

El tarjetdn de la atencidn prenatal, representa por su cardcter me-
dico legal, el expediente clinico donde deberdn aparecer con letra
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clara y legible cada uno de los procesos médicos realizados a la ges-
tante durante la atencidn pre y posnatal. Este documento reflejard
la calidad de la atencidn integral en correspondencia con el nivel
cientifico del personal médico y paramédico y con el cumplimiento
de las normativas, directivas y metodologias emanadas del Ministerio
de Salud Publica relacionadas con la atencién prenatal.

En el carné obstétrico se anotard todo lo que acontece durante la
atencién prenatal de forma clara y sin omisiones, lo cual garantizard
la continuidad y la calidad de la atencién que se le brinda a la ges-
tante en cada etapa y unidades del sistema de salud por las que ella
transite.
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Riesgo obstétrico y perinatal

El objetivo del cuidado de la embarazada es minimizar el riesgo de
morbilidad y mortalidad materno y fetal.

Se

40

priorizan para este plan de accién:

Mujeres menores de 20 afios.

Mujeres mayores de 30 afios.
Diabéticas.

Hipertensas.

Desnutridas.

Infecciones urinarias silentes y conocidas.
Cardidpatas y asmaticas.

Riesgo de trombo-embolismo.

Infeccién porVIH.

Otras diagnosticadas en el andlisis de la situacion de salud de cada
localidad.
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Nuevo enfoque metodolégico para la atencién al riesgo
obstétrico perinatal, que incluye cambios en los procesos
y prioriza a:

* JOvenes y adolescentes: aumentan en 20 % los nacimientos.

* Desnutridas y anémicas: presente en mds del 30% de las ges-
tantes.

* Diabéticas: elevado riesgo perinatal, e incremento de la diabetes
gestacional asociada a la edad materna superior a los 30 afios.

* Mujeres mayores de 30 afios: mds del 55% de todos los embara-
z0s esperados hasta después de 2012.

* Hipertensas: aumentan en las mujeres mayores de 30 afios y en
las adolescentes.

* Sepsis urinaria silentes y conocidas: frecuencia elevada en gestan-
tes mayores de 30 anos.

» Cardidpatas: el riesgo se eleva en las gestantes mayores de 30 afios.

* Riesgos de trombo-embolismo: mayor posibilidad de que ocurra
este evento en las gestantes mayores de 30 afios.

* Flujo vaginal: presente en mds del 55% de las gestantes.

» Otros riesgos relevantes resultantes del ejercicio de la estratifi-
cacion local.

Condiciones a vigilar en el consultorio
* Edad < de I8 o = 35 afios.

* Paridad > 3.

* Intervalo intergenésico < | afio.

» Déficit sociocultural.

o Déficit nutricional |l.
e Habitos tdxicos.
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* Aborto habitual y abortos voluntarios a repeticidn.

* Recién nacido anterior con mas de 4 200 gramos de peso.

» Citologfa vaginal anormal.

* Malformacién anterior o trastornos genéticos.

* Retraso mental.

 Estatura < 150 cm.

* Presion arterial de 120/80 en la primera mitad del embarazo.

* Retinopatia (corresponde habitualmente a diabetes o hipertension).
* Trastornos circulatorios periféricos.

* Infecciones cérvico-vaginales.

Entre el factor de riesgo vy el resultado final (dafio) debe aparecer un
resultado intermedio, sin el cual no se llegania a producir el dafio. La
deteccidn precoz y/o la prevencidn de este resuttado intermedio es el
objetivo de la consulta prenatal de las pacientes con factores de riesgo.

Factores de riesgo Resultado intermedio Muerte perinatal

Hébitos téxicos

Edad Preeclampsia. Bajo peso | Malformaciones

Paridad Placenta previa Isoinmunizacidn

Antecedentes obstétricos | Abruptio placentae Anoxia

Baja talla Causas mecanicas Infeccidn

Bajo peso RCIU Trauma

Desnutricién RPM Enfermedad de
membrana hialina

Aumento exagerado de | Parto pretérmino Hemorragia

peso Macrosomia fetal pulmonar
Hemorragia

intraventricular

Estado marital

Enfermedad materna

Placenta previa
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Evaluacién durante el embarazo, en cada visita prenatal

Bajo riesgo Alto riesgo

e Infecciones virales * Trastornos hipertensivos del embarazo
* Ganancia de peso inadecuada | *Infeccion urinaria

* Tabaquismo Y alcoholismo * Enfermedad hemolitica perinatal

«Utero grande con relacién a | ¢ Diabetes mellitus pregestacional y gesta-
la edad gestacional cional

* Anemia (Hb < 110 g/L) * Gestorragia

* Poli hidramnios u oligoamnios
* Enfermedad trombo-embdlica
* Embarazo muittiple

*Rotura prematura de las membranas
ovulares

* Infeccién ovular o genital

* Discordancia AU/EG con signo de menos
* Gestacion de 41 semanas o mds

* Problemas quirdrgicos agudos

*Resultados patoldgicos de las Pruebas
de Bienestar Fetal.

Consultas especializadas ofrecidas por personal calificado, para ges-
tantes de riesgo obstétrico elevado en el nivel primario y/o secun-
dario de atencidén: hipertensién arterial en el embarazo, factor Rh
negativo sensibilizado, diabetes o endocrinopatias en el embarazo,
malnutricidn, restriccién del crecimiento intrauterino, cardiopatfas y
hemoglobinopatias.

Manual de procedimientos

Manual Tripa.indd 43 @ 10/9/15 15:31 ‘



Diabetes y embarazo

El éxito en el manejo de la diabética embarazada se fundamenta en
los axiomas:

“Las diabéticas pregestacionales deben estar bien controladas desde el
punto de vista metabdlico desde antes de la concepcion y permanecer
asi durante la evolucion del embarazo”y, con respecto a las diabéticas
gestacionales:“El peligro radica en desestimarlas y no diagnosticarlas'.

Toda paciente con diagndstico de diabetes mellitus y que desee o
que llegue embarazada ya al consuttorio médico de familia debe ser
remitida a la consulta de diabetes pregestacional, para su control,
cambio de tratamiento, orientacidn y autorizacion médica.

La atencidn obstétrica de ambos grupos continda por su médico vy
enfermera de la familia, con el seguimiento de su obstetra del GBT.
Teniendo en cuenta que se mantiene ademds con los controles en la
consulta de diabetes y embarazo.

Las pacientes recibirdn informacidn sobre su patologia y signos de
descompensacion (sudoraciones, frialdad de miembros, decaimiento,
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lipotimias, temblores), asi como conocerdn el esquema de tratamiento
y cudndo acudir al hospital por signos de alerta. Se le entregard por
escrito la dieta seglin los cdlculos de las calorfas.

La diabetes gestacional (DG), es la alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono, de severidad variable, que comienza o se reconoce
por primera vez durante el embarazo. Se aplica independientemente
de si se requiere o no de insulina o si la alteracién persiste después del
embarazo. No excluye la posibilidad de que la alteracién metabdlica
reconocida haya estado presente antes de la gestacion.

Criterios diagnoésticos

Dos o mds glucemias en ayunas iguales o superiores a 5,6 mmol/L
(101 mg/dl), en cualquier momento del embarazo y el resultado no
patoldgico de una PTGo en su segunda hora (Glucemia en Ayunas
Alterada).

Normo-glucemia en ayunas y PTGo patoldgica segin los criterios
de la OMS.Valor a las 2 horas de una sobrecarga de 75 gramos de
glucosa igual o superiora 140 mg/dl (7,8 mmol/L), en plasma venoso.

Busqueda de la diabetes gestacional

Debiera realizarse a toda embarazada, de acuerdo a las posibilidades
de cada sistema de salud. Donde no sea posible, es imprescindible
realizarla, al menos, a todas las gestantes que presenten los siguientes
factores de riesgo para DG:

* Antecedentes de familiares diabéticos de primer grado.

* Edad de la embarazada igual o mayor de 30 afios.

* Sobrepeso u obesidad en la embarazada (I.M.C. 25,6 Kg/m2 SC
0 Mds)

* DG en embarazos previos.

* Mortalidad perinatal inexplicada.
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Partos previos de 4 000 g 0 mds.

Malformaciones congénitas.

Glucosuria en muestras matinales.

Polihidramnios.

Antecedentes de enfermedad tiroidea autoinmune.

Aquellas gestantes que pesaron al nacer menos de 5 Ib o mds
de 9 Ib.

Otros factores recientemente incorporados:
a) Hipertrofia del tabique interventricular
b) Crecimiento fetal disarmdnico.

c) Placenta con grosor mayor de 50 mm en ausencia de enferme-
dad hemolitica perinatal por Rh.

d) Hipertensién gestacional en embarazos previos y/o actual.

Flujograma basado en los valores de la glucemia en ayunas
y la presencia o no de factores de riesgo:

Gestantes Captacion 22 a 24 semanas 28 a 32 semanas

Sin factores Glucemia

. Glucemia en ayunas
de riesgo en ayunas

Con factores | Glucemia

. Glucemia en ayunas | PTGo
de riesgo en ayunas

Nota:si la glucemia en ayunas en alguna de las determinaciones = de

4,4 mmol/L (80 mg/dl), se debe realizar PTGo.
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Clasificacion. (segin Freinkel y Metzger modificada
porla ALAD)

Al. Glucemias en ayunas < 105 mg/dl (5,8 mmol/L)

A2. Glucemias en ayunas entre 105 y 130 mg/dl (5,8 a 7,2 mmol/L)
A3. Glucemias en ayunas > 130 mg/dl (7,2 mmol/L)

Criterios de ingreso

* Cuando se realiza el diagndstico de la intolerancia a la glucosa
(estudio y educacién diabetoldgica).

* Cuando se descompensan para optimizar el control metabdlico.

* Complicaciones intercurrentes (pielonefritis, polihidramnios,
preeclampsia u otras).

* Alas 34 semanas en las pacientes con tratamiento insulinico y a
las 36 semanas en las controladas solo con la dieta calculada.

El 80% de las muertes subitas que acontecen en gestantes con DG

ocurre después de las 34 semanas de edad gestacional.

Donde esto no sea posible: realizar el Perfil Biofisico o el CTG simple
2 veces por semana.

Manejo obstétrico segin prondstico fetal

Buen pronéstico fetal Mal pronéstico fetal

Edad materna < 35 afios = 35 afios

No mortalidad perinatal previa Mortalidad perinatal previa

Presencia de preeclampsia o

No preeclampsia-eclampsia . .
P P P pielonefritis

Manual de procedimientos

Manual Tripa.indd 47 @ 10/9/15 15:31 ‘



Buen pronéstico fetal Mal pronéstico fetal

= 6 semanas de tratamiento

< de 6 semanas de tratamiento

No signos de insuficiencia placentaria

Cualquier signo presente

No sospecha de macrosomia

Macrosomia detectada

Excelente control solo con la dieta

Necesidad de tratamiento con
insulina

Conducta obstétrica

Ingreso 36 semanas

Ingreso 34 semanas

Monitoreo fetal intensivo

Monitoreo fetal intensivo

Parto a las 40 semanas

Parto a las 38 semanas
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Embarazo y nutricion

Consejos practicos a impartir

Durante la gestaciéon

Manual Tripa.indd 49

Una adecuada ganancia de peso durante la gestacion asegura una
buena salud y nutricidn de la madre y el bebé. En el anexo que
aparece al final de este documento, se presenta la ganancia ade-
cuada de acuerdo con el estado nutricional al inicio del embarazo,
de forma que se comprenda que la ganancia de peso estd en
dependencia del peso que la gestante tenfa previamente.

En las gestantes que comienzan su embarazo con peso deficiente
se deberd insistir sobre la necesidad de que cambien y transiten
por un canal normal de la tabla de evolucién ponderal. La tabla a
su vez puede ser Util para la educacion nutricional de la paciente
y en el caso de cambios bruscos de peso siempre es necesario
acudir a la tabla de ganancia de peso.

En aquellos casos que comienzan la gestacion con sobrepeso u
obesidad y aquellos que tienen antecedentes de factores de riesgo
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de Enfermedades no Transmisibles, deberd realizarse una inten-
sa vigilancia del estado nutricional durante todo el embarazo.
En estos casos si la ganancia comienza a ser abrupta es ne-
cesario considerar las recomendaciones que aparecen en el
anexo sobre las tablas antropométricas de ganancia de peso.
Este indicador es importante para apoyar la prevencién de la
toxemia gravidica.

La gestante debe hacer todas las comidas del dia (6 al dia) de-
sayuno, merienda de la mafiana, almuerzo, merienda de la tarde,
comida, cena Yy evitar los alimentos ricos en carbohidratos refi-
nados e ingerir en cada una de estas comidas solo la cantidad de
alimentos necesaria para lograr un peso deseable. Se recomien-
da distribuir la ingestion de alimentos, con una distribucion de la
energfa total del 20% en el desayuno, 10% en cada una de las 3
meriendas, un 30% en el almuerzo y un 20% en la comida.

Incluir al menos, una porcion de cualquier carne, pescado, huevo,
o queso al dfa.

Importancia del consumo diario de sal yodada. Solo la necesaria
pero que sea yodada.

Una ingesta adecuada de dcido félico antes del embarazo y du-
rante las primeras |2 semanas de gestacion es fundamental para
evitar malformaciones en el bebé.

En el caso de las miticas expresiones “hay que aumentar un kilo
por mes”y “hay que comer por dos” debe demostrarse el porqué.

Explicar que la anemia es muy frecuente en el curso del
embarazo. Esta puede aparecer en cualquier momento de la
gestacién, pero es mas frecuente durante el tercer trimestre
del embarazo. En nuestro pafs, en mds del 95% de los casos,
esta tiene como causa una deficiencia de hierro. Es necesario
hacerle conocer como utilizar mejor el hierro disponible en
los alimentos e impartir consejos practicos al respecto.
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La gestante anémica y su hijo estan frecuentemente expuestos a
complicaciones, algunas graves, que los sitdan en la categoria de
alto riesgo.

Debido a estas consideraciones, su diagndstico, prevencion y
tratamiento es importante para el bienestar materno, fetal e
infantil. Prevenir la aparicidon de anemia durante el embarazo
es la clave para abordar el problema en esta etapa. La suple-
mentaciéon de_todas las embarazadas debe empezar desde el
mismo dfa de la captacién cuando aun los requerimientos no
son tan elevados y esta accién puede contribuir a incremen-
tar las reservas de hierro. La anemia en el embarazo puede
prevenirse, pero es muy dificil curarla, aunque esta sea tratada
adecuadamente.

Asegurar la suplementacién con Prenatal durante la gestacion y
lograr que la madre conozca la importancia de la regularidad en
la ingestidn del suplemento, y recordarle que el suplemento no
sustituye a los alimentos ricos en hierro que debe consumir:

Si'la gestante dejo de tomar el suplemento, escuche las razones
por las que lo hizo, explique la importancia de continuar toman-
dolo para el buen crecimiento y desarrollo de la nifia o nifio vy
para evitar complicaciones en el parto.

Indicarle a la madre que con el suplemento se pueden presentar
algunos sintomas que son temporales, como el color oscuro de
las deposiciones. En estos casos, tranquilizarla e indagar sobre la
dosis utilizada.

Importancia del descanso apropiado de la gestante durante el dfa
y reduccion de las actividades pesadas.

Importancia del apoyo, afecto y consideracidn de la pareja y la fa-
milia a la gestante.

Importancia de la asistencia al préximo control prenatal.

Preparacion para la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes.
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Evaluacién individual del estado nutricional

Procedimiento para la evaluacién nutricional
de la embarazada adulta

Las embarazadas clasificadas a la captacién deben seguir el em-
barazo por los rangos (canales entre percentiles) de peso co-
rrespondientes con esa clasificacion. En el caso de la gestante
bajo peso se aspira a mejorar su estado nutricional (puede cam-
biar hacia los canales de peso adecuado). Las clasificadas como
normales, sobrepeso y obesas deben mantenerse dentro de su
rango (canales entre percentiles). Recordar que a las embara-
zadas sobrepeso y obesas no se les recomienda ninguna dieta
restrictiva.

Tablas de evolucion ponderal por rangos de estatura

® Las tablas de evolucién ponderal por rangos de estatura fue- ®
ron disefladas para realizar un seguimiento mds personalizado
de la mujer de acuerdo con su tamafio, pues el aumento de
peso por estado nutricional no es igual en mujeres de diferen-
te estatura.

Para utilizar estas tablas, se procede a ubicar el valor del peso de la
gestante por las columnas identificadas por los percentiles de la tabla
de evolucién ponderal, que corresponda con la evaluacion inicial.
Esto es lo que permite establecer la canalizacién del peso por sema-
nas de embarazo.
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Tablas de evolucion ponderal por rangos de estatura

140 - 150 cm 150,1 — 152 cm.
percentiles percentiles
25 50 75 90
14 389 | 422 | 462 | 50,7 | 563 | 625 | 708 40,5 | 442 | 485 | 535 | 596 | 664 | 755 14
15 394 | 427 | 466 | 512 | 568 | 630 | 712 410 | 446 | 489 | 539 | 600 | 668 | 759 15
16 399 | 432 | 47,1 | 517 | 572 | 634 | 716 415 | 451 | 494 | 544 | 605 | 672 | 763 16
17 404 | 437 | 476 | 52,1 | 577 | 638 | 720 420 | 456 | 499 | 548 | 609 | 676 | 766 17
18 41,0 | 442 | 481 | 526 | 58,1 | 643 | 724 425 | 46,1 | 504 | 553 | 613 | 68,1 | 770 18
19 415 | 447 | 486 | 53,1 | 586 | 647 | 728 430 | 466 | 508 | 557 | 618 | 685 | 774 19
20 420 | 452 | 49,1 | 536 | 590 | 651 | 732 435 | 47,1 | 51,3 | 562 | 622 | 689 | 778 20
21 425 | 458 | 496 | 540 | 595 | 655 | 736 440 | 476 | 518 | 567 | 626 | 693 | 78,1 21
22 430 | 463 | 50,1 | 545 | 599 | 660 | 740 445 | 48,1 | 523 | 57,1 | 63,1 | 697 | 785 22
23 436 | 468 | 506 | 550 | 604 | 664 | 744 450 | 486 | 527 | 576 | 635 | 70,1 | 789 23
24 44,1 | 473 | 51,1 | 554 | 608 | 668 | 748 455 | 490 | 532 | 580 | 639 | 705 | 793 24
@ 25 446 | 478 | 515 | 559 | 613 | 672 | 752 460 | 495 | 537 | 585 | 644 | 709 | 79.7 25
26 451 | 483 | 520 | 564 | 61,7 | 677 | 756 465 | 500 | 542 | 589 | 648 | 713 | 800 26
27 456 | 488 | 525 | 569 | 622 | 68,1 | 760 47,1 | 505 | 546 | 594 | 653 | 718 | 804 27
28 46,1 | 493 | 530 | 573 | 626 | 685 | 764 476 | 510 | 551 | 599 | 657 | 722 | 808 28
29 46,7 | 498 | 535 | 578 | 63,1 | 690 | 768 48,1 | 515 | 556 | 603 | 66,1 | 726 | 812 29
30 472 | 503 | 540 | 583 | 635 | 694 | 772 486 | 520 | 56,1 | 608 | 666 | 730 | 816 30
31 477 | 508 | 545 | 588 | 640 | 698 | 776 49,1 | 525 | 565 | 612 | 670 | 734 | 819 31
32 482 | 51,3 | 550 | 592 | 644 | 702 | 780 496 | 530 | 570 | 617 | 674 | 738 | 823 32
33 487 | 51,8 | 555 | 59,7 | 649 | 707 | 784 50,1 | 535 | 575 | 621 | 679 | 742 | 827 33
34 493 | 523 | 560 | 602 | 653 | 71,1 | 788 506 | 539 | 580 | 626 | 683 | 746 | 831 34
35 498 | 528 | 565 | 606 | 658 | 71,5 | 79.1 SII | 544 | 584 | 63,1 | 687 | 750 | 835 35
36 503 | 533 | 569 | 611 | 662 | 719 | 795 516 | 549 | 589 | 635 | 692 | 755 | 838 36
37 508 | 538 | 574 | 61,6 | 667 | 724 | 799 52,1 | 554 | 594 | 640 | 696 | 759 | 842 37
38 513 | 543 | 579 | 62,1 | 67,1 | 728 | 803 526 | 559 | 599 | 644 | 700 | 763 | 846 38
39 519 | 549 | 584 | 625 | 676 | 732 | 807 531 | 564 | 603 | 649 | 705 | 767 | 850 39
40 524 | 554 | 589 | 630 | 681 | 737 | 8l 536 | 569 | 608 | 653 | 709 | 77,1 | 854 40
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152,1- 154 cm

percentiles

154,1 — 156 cm

percentiles

Semanas 50 75 90 50 75 90 97 Semanas
14 413 | 451 | 495 | 547 | 610 | 681 | 774 422 | 46,1 | 50,7 | 559 | 624 | 696 | 793 14
15 419 | 456 | 50,1 | 552 | 615 | 685 | 778 428 | 466 | 51,1 | 564 | 629 | 70,1 | 79,6 15
16 42,5 | 462 | 506 | 557 | 620 | 689 | 782 433 | 47,1 | 51,6 | 569 | 633 | 705 | 800 16
17 430 | 467 | 51,1 | 562 | 624 | 693 | 786 438 | 476 | 52,1 | 573 | 637 | 709 | 804 17
18 436 | 473 | 51,6 | 567 | 629 | 698 | 790 444 | 481 | 526 | 578 | 642 | 713 | 807 18
19 442 | 478 | 522 | 572 | 634 | 702 | 793 449 | 486 | 53,1 | 583 | 646 | 71,7 | 81,1 19
20 44,7 | 484 | 52,7 | 57,7 | 638 | 706 | 797 454 | 492 | 536 | 587 | 651 | 72,1 | 814 20
21 453 | 489 | 532 | 582 | 643 | 71,1 | 80,1 459 | 497 | 54,1 | 592 | 655 | 725 | 818 21
22 459 | 495 | 537 | 587 | 648 | 715 | 805 46,5 | 502 | 546 | 59,7 | 659 | 729 | 822 22
23 464 | 500 | 543 | 592 | 652 | 719 | 809 470 | 50,7 | 55/ | 602 | 664 | 733 | 825 23
24 470 | 506 | 548 | 59,7 | 657 | 724 | 813 475 | 512 | 556 | 606 | 668 | 737 | 829 24
25 476 | 51,1 | 553 | 602 | 66,1 | 728 | 816 48,1 | 51,7 | 56,1 | 61,1 | 673 | 74,1 | 832 25
26 48,1 | 51,6 | 558 | 60,7 | 666 | 732 | 820 486 | 522 | 566 | 61,6 | 677 | 745 | 836 26
27 487 | 522 | 564 | 612 | 67,1 | 736 | 824 49,1 | 528 | 571 | 620 | 681 | 749 | 840 27
28 493 | 527 | 569 | 61,7 | 675 | 74,1 | 828 49,7 | 533 | 575 | 625 | 686 | 753 | 843 28
29 498 | 533 | 574 | 622 | 680 | 745 | 832 502 | 538 | 580 | 630 | 690 | 757 | 847 29
30 504 | 538 | 579 | 627 | 685 | 749 | 835 507 | 543 | 585 | 634 | 694 | 76, | 851 30
31 510 | 544 | 585 | 632 | 689 | 754 | 839 513 | 548 | 590 | 639 | 699 | 765 | 854 31
32 515 | 549 | 590 | 637 | 694 | 758 | 843 518 | 553 | 595 | 644 | 703 | 769 | 858 32
33 52,1 | 555 | 595 | 642 | 699 | 762 | 847 523 | 558 | 600 | 648 | 708 | 774 | 86,1 33
34 52,7 | 560 | 600 | 647 | 703 | 767 | 851 528 | 563 | 605 | 653 | 712 | 778 | 865 34
35 532 | 566 | 606 | 652 | 708 | 77,1 | 855 534 | 569 | 610 | 658 | 716 | 782 | 869 35
36 538 | 57,1 | 61,1 | 657 | 713 | 775 | 858 539 | 574 | 615 | 662 | 72,1 | 786 | 872 36
37 544 | 577 | 61,6 | 662 | 71,7 | 779 | 862 544 | 579 | 620 | 667 | 725 | 790 | 876 37
38 549 | 582 | 62,1 | 666 | 722 | 784 | 86,6 550 | 584 | 625 | 672 | 730 | 794 | 879 38
39 555 | 588 | 626 | 67,1 | 727 | 788 | 870 555 | 589 | 630 | 676 | 734 | 798 | 883 39
40 56,1 | 593 | 632 | 676 | 73,1 | 792 | 874 560 | 594 | 635 | 681 | 738 | 802 | 887 40
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Estaturas 156,1 — 158 cm. 158,1 — 160 cm. Estaturas
percentiles percentiles
Semanas 50 75 90 10 25 50 75 90 97 Semanas
14 437 | 476 | 523 | 577 | 644 | 71,7 | 816 447 | 488 | 536 | 592 | 660 | 736 | 838 14
15 442 | 482 | 528 | 582 | 648 | 722 | 820 453 | 493 | 541 | 59,7 | 665 | 740 | 84, 15
16 448 | 487 | 533 | 587 | 653 | 72,6 | 824 458 | 498 | 546 | 602 | 669 | 745 | 845 16
17 453 | 492 | 538 | 592 | 657 | 730 | 828 464 | 504 | 551 | 606 | 674 | 749 | 849 17
18 459 | 497 | 543 | 597 | 662 | 735 | 832 469 | 509 | 557 | 6I,1 | 679 | 754 | 853 18
19 464 | 503 | 549 | 602 | 667 | 739 | 836 475 | 514 | 562 | 616 | 683 | 758 | 857 19
20 469 | 508 | 554 | 606 | 67,1 | 744 | 840 480 | 520 | 56,7 | 62,1 | 688 | 762 | 86,1 20
21 475 | 51,3 | 559 | 61,1 | 676 | 748 | 844 486 | 525 | 572 | 626 | 693 | 767 | 865 21
22 480 | 51,8 | 564 | 616 | 681 | 752 | 848 49,1 | 530 | 577 | 63,1 | 697 | 77,1 | 869 22
23 486 | 524 | 569 | 62,1 | 685 | 757 | 852 497 | 536 | 582 | 636 | 702 | 775 | 873 23
24 49,1 | 529 | 574 | 626 | 690 | 76,1 | 856 502 | 54,1 | 587 | é41 | 70,7 | 780 | 877 24
25 496 | 534 | 579 | 63,1 | 695 | 765 | 860 508 | 547 | 593 | 646 | 7I.1 | 784 | 881 25
26 502 | 539 | 584 | 636 | 699 | 770 | 864 513 | 552 | 598 | 651 | 71,6 | 789 | 885 26
27 507 | 545 | 589 | 64,1 | 704 | 774 | 868 519 | 557 | 603 | 656 | 72,1 | 793 | 889 27
28 513 | 550 | 594 | 646 | 708 | 778 | 872 524 | 563 | 608 | 66,1 | 725 | 797 | 893 28
29 518 | 555 | 599 | 650 | 71,3 | 783 | 876 530 | 568 | 613 | 666 | 730 | 802 | 897 29
30 523 | 560 | 604 | 655 | 71,8 | 787 | 880 535 | 573 | 618 | 671 | 735 | 806 | 90, 30
31 529 | 566 | 609 | 660 | 722 | 792 | 884 54,1 | 579 | 624 | 67,6 | 739 | 810 | 905 31
32 534 | 57,1 | 615 | 665 | 727 | 796 | 888 546 | 584 | 629 | 68,1 | 744 | 81,5 | 909 32
33 540 | 576 | 620 | 670 | 732 | 800 | 892 552 | 589 | 634 | 685 | 749 | 81,9 | 913 33
34 545 | 581 | 625 | 675 | 736 | 805 | 896 557 | 595 | 639 | 690 | 753 | 824 | 91,7 34
35 550 | 587 | 630 | 680 | 74,1 | 809 | 900 563 | 600 | 644 | 695 | 758 | 828 | 921 35
36 556 | 592 | 635 | 685 | 746 | 81,3 | 904 568 | 605 | 649 | 700 | 763 | 832 | 925 36
37 56,1 | 597 | 640 | 689 | 750 | 81,8 | 908 574 | 61,1 | 655 | 705 | 767 | 837 | 929 37
38 567 | 602 | 645 | 694 | 755 | 822 | 912 579 | 61,6 | 660 | 710 | 772 | 84,1 | 933 38
39 572 | 608 | 650 | 699 | 759 | 826 | 916 585 | 621 | 665 | 715 | 777 | 845 | 937 39
40 577 | 61,3 | 655 | 704 | 764 | 831 | 920 590 | 627 | 670 | 720 | 78,1 | 850 | 94l 40
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Estaturas 160,1— 162 cm. 162,1 — 164 cm. Estaturas
percentiles percentiles
75 90 50 75 90 97 Semanas
14 458 | 499 | 549 | 606 | 676 | 753 | 857 467 | 509 | 560 | 619 | 69,1 | 772 | 879 14
15 463 | 505 | 554 | 61,1 | 680 | 758 | 86,1 472 | 51,5 | 565 | 624 | 696 | 776 | 883 15
16 469 | 510 | 559 | 61,5 | 685 | 762 | 866 478 | 520 | 57,1 | 629 | 70,1 | 78,1 | 887 16
17 474 | 515 | 564 | 620 | 690 | 767 | 870 483 | 526 | 576 | 634 | 706 | 785 | 89,1 17
18 479 | 520 | 569 | 625 | 695 | 77,1 | 874 489 | 53,1 | 581 | 639 | 710 | 790 | 895 18
19 485 | 525 | 574 | 630 | 699 | 776 | 878 494 | 536 | 586 | 644 | 715 | 794 | 899 19
20 490 | 531 | 579 | 635 | 704 | 781 | 883 500 | 542 | 592 | 649 | 720 | 799 | 904 20
21 495 | 536 | 584 | 640 | 709 | 785 | 887 505 | 547 | 59,7 | 654 | 725 | 80,3 | 908 21
22 500 | 54,1 | 589 | 645 | 713 | 790 | 89,1 SI,I | 552 | 602 | 659 | 730 | 808 | 912 22
23 506 | 546 | 594 | 650 | 718 | 794 | 895 516 | 558 | 607 | 664 | 734 | 812 | 91,6 23
24 SILI| 551 | 599 | 655 | 723 | 799 | 899 522 | 563 | 612 | 669 | 739 | 81,7 | 920 24
25 516 | 557 | 604 | 660 | 728 | 803 | 904 527 | 569 | 618 | 674 | 744 | 821 | 924 25
26 522 | 562 | 609 | 665 | 732 | 808 | 908 533 | 574 | 623 | 679 | 749 | 826 | 928 26
27 527 | 567 | 61,5 | 670 | 737 | 812 | 912 538 | 579 | 628 | 684 | 753 | 830 | 932 27
28 532 | 572 | 620 | 675 | 742 | 817 | 91,6 544 | 585 | 633 | 689 | 758 | 835 | 937 28
29 538 | 577 | 625 | 679 | 747 | 821 | 921 549 | 590 | 638 | 694 | 763 | 839 | 94l 29
30 543 | 583 | 630 | 684 | 751 | 826 | 925 555 | 595 | 644 | 699 | 768 | 844 | 945 30
31 548 | 588 | 635 | 689 | 756 | 830 | 929 560 | 60,1 | 649 | 704 | 772 | 848 | 949 31
32 554 | 593 | 640 | 694 | 76,1 | 835 | 933 566 | 606 | 654 | 709 | 777 | 853 | 953 32
33 559 | 598 | 645 | 699 | 765 | 839 | 938 572 | 612 | 659 | 714 | 782 | 857 | 957 33
34 564 | 603 | 650 | 704 | 770 | 844 | 942 577 | 61,7 | 664 | 719 | 787 | 862 | 96, 34
35 570 | 609 | 655 | 709 | 775 | 848 | 946 583 | 622 | 670 | 724 | 79,1 | 866 | 966 35
36 575 | 614 | 660 | 714 | 780 | 853 | 950 588 | 628 | 675 | 729 | 796 | 87,1 | 970 36
37 580 | 619 | 665 | 71,9 | 784 | 857 | 955 594 | 633 | 680 | 734 | 80,1 | 875 | 974 37
38 586 | 624 | 670 | 724 | 789 | 862 | 959 599 | 638 | 685 | 739 | 806 | 880 | 978 38
39 59,1 | 629 | 675 | 729 | 794 | 866 | 963 60,5 | 644 | 690 | 744 | 8l | 884 | 982 39
40 59,6 | 635 | 680 | 734 | 799 | 87,1 | 967 610 | 649 | 696 | 749 | 81,5 | 889 | 986 40
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Estaturas 164,1 — 166 cm. 166,1 — 168 cm. Estaturas
percentiles percentiles
75 90 50 75 90 97 Semanas
14 479 | 523 | 574 | 633 | 706 | 787 | 895 49,1 | 535 | 588 | 649 | 724 | 808 | 919 14
15 485 | 528 | 579 | 638 | 710 | 79,1 | 898 496 | 540 | 593 | 654 | 729 | 812 | 923 15
16 490 | 533 | 584 | 643 | 715 | 795 | 902 50,1 | 546 | 598 | 659 | 734 | 817 | 928 16
17 495 | 538 | 589 | 647 | 719 | 799 | 906 507 | 551 | 603 | 664 | 739 | 822 | 932 17
18 50,1 | 543 | 594 | 652 | 724 | 804 | 910 512 | 556 | 609 | 669 | 744 | 826 | 936 18
19 506 | 548 | 599 | 657 | 728 | 808 | 914 51,8 | 562 | 614 | 674 | 748 | 831 | 94 19
20 51,1 | 554 | 604 | 662 | 733 | 812 | 91,7 523 | 567 | 619 | 679 | 753 | 835 | 945 20
21 51,7 | 559 | 609 | 666 | 737 | 816 | 921 528 | 572 | 624 | 684 | 758 | 840 | 949 21
22 522 | 564 | 614 | 67,1 | 742 | 820 | 925 534 | 577 | 629 | 689 | 763 | 845 | 954 22
23 527 | 569 | 619 | 676 | 746 | 825 | 929 539 | 583 | 634 | 694 | 768 | 849 | 958 23
24 533 | 574 | 624 | 681 | 751 | 829 | 933 545 | 588 | 640 | 699 | 772 | 854 | 962 24
25 538 | 579 | 629 | 686 | 755 | 833 | 936 550 | 593 | 645 | 704 | 777 | 858 | 967 25
26 543 | 585 | 634 | 690 | 760 | 837 | 940 556 | 599 | 650 | 709 | 782 | 863 | 97 26
27 549 | 590 | 639 | €95 | 764 | 84,1 | 944 56,1 | 604 | 655 | 714 | 787 | 868 | 975 27
28 554 | 595 | 644 | 700 | 769 | 845 | 948 566 | 609 | 660 | 719 | 792 | 872 | 980 28
29 559 | 600 | 649 | 705 | 773 | 850 | 952 572 | 61,5 | 665 | 724 | 797 | 877 | 984 29
30 565 | 605 | 654 | 709 | 778 | 854 | 955 577 | 620 | 67,1 | 729 | 80,1 | 882 | 988 30
31 570 | 61,1 | 658 | 71,4 | 782 | 858 | 959 583 | 625 | 676 | 734 | 806 | 886 | 993 31
32 575 | 616 | 663 | 71,9 | 787 | 862 | 963 588 | 631 | 681 | 739 | 81,1 | 89,1 | 997 32
33 58,1 | 621 | 668 | 724 | 79,1 | 866 | 967 593 | 636 | 686 | 744 | 816 | 895 | 100, 33
34 586 | 626 | 673 | 728 | 796 | 871 | 970 599 | 641 | 69,1 | 749 | 821 | 900 | 1006 34
35 59,1 | 63,1 | 678 | 733 | 800 | 875 | 974 604 | 646 | 696 | 754 | 826 | 905 | 101,0 35
36 59,7 | 636 | 683 | 738 | 805 | 879 | 978 610 | 652 | 702 | 759 | 830 | 909 | 014 36
37 602 | 642 | 688 | 743 | 809 | 883 | 982 61,5 | 657 | 707 | 764 | 835 | 914 | 10,9 37
38 60,7 | 647 | 693 | 747 | 814 | 887 | 986 62,1 | 662 | 712 | 770 | 840 | 919 | 1023 38
39 61,3 | 652 | 698 | 752 | 81,8 | 892 | 989 626 | 668 | 71,7 | 775 | 845 | 923 | 1027 39
40 61,8 | 657 | 703 | 757 | 823 | 89,6 | 993 63,1 | 673 | 722 | 780 | 850 | 928 | 1032 40
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Estaturas 168,1- 170 cm. > 170 cm. Estaturas
percentiles percentiles
Semanas 50 75 90 50
13 500 | 546 | 600 | 663 | 74,1 | 827 | 942 523 | 570 | 627 | 692 | 772 | 861 | 980 13
14 505 | 551 | 605 | 668 | 745 | 83,1 | 945 529 | 576 | 632 | €97 | 77,7 | 865 | 984 14
15 SII | 557 | 61,1 | 673 | 750 | 835 | 949 534 | 581 | 637 | 702 | 781 | 870 | 987 15
16 51,7 | 562 | 61,6 | 678 | 755 | 840 | 953 540 | 586 | 642 | 707 | 786 | 874 | 99,1 16
17 522 | 568 | 62,1 | 683 | 759 | 844 | 957 545 1 592 | 647 | 71,1 | 790 | 878 | 994 17
18 528 | 573 | 626 | 688 | 764 | 848 | 960 551 1 597 | 652 | 71,6 | 795 | 882 | 998 18
19 534 | 579 | 632 | 693 | 769 | 852 | 964 556 | 602 | 657 | 72,1 | 799 | 886 | 100, 19
20 540 | 584 | 637 | 698 | 773 | 857 | 968 562 | 608 | 662 | 72,6 | 804 | 890 | 1005 20
21 545 | 590 | 642 | 703 | 778 | 86,1 | 97l 567 | 61,3 ] 668 | 73,1 | 808 | 894 | 1009 21
22 551 | 595 | 647 | 708 | 782 | 865 | 975 573 | 618 | 673 | 735 | 812 | 898 | 1012 22
23 557 | 60,1 | 653 | 713 | 787 | 869 | 979 578 | 624 | 678 | 740 | 81,7 | 902 | 10,6 23
24 563 | 606 | 658 | 718 | 792 | 874 | 983 584 | 629 | 683 | 745 | 82,1 | 906 | 1019 24
25 568 | 612 | 663 | 723 | 796 | 878 | 986 589 | 634 | 688 | 750 | 826 | 91,0 | 1023 25
26 574 | 61,7 | 669 | 728 | 80,1 | 882 | 990 595 | 640 | 693 | 755 | 830 | 91,4 | 1026 26
27 580 | 623 | 674 | 733 | 806 | 886 | 994 60,1 | 645 | 698 | 759 | 835 | 91,8 | 1030 27
28 585 | 628 | 679 | 738 | 810 | 89,1 | 998 606 | 651 | 703 | 764 | 839 | 922 | 1033 28
29 59,1 | 634 | 684 | 743 | 815 | 895 | 100,1 612 | 656 | 708 | 769 | 844 | 926 | 1037 29
30 597 | 639 | 690 | 748 | 819 | 899 | 1005 61,7 | 661 | 713 | 774 | 848 | 930 | 1040 30
31 603 | 645 | 695 | 753 | 824 | 903 | 1009 623 | 667 | 718 | 779 | 852 | 935 | 1044 31
32 608 | 650 | 700 | 758 | 829 | 90,7 | 1012 628 | 672 | 724 | 783 | 857 | 939 | 1047 32
33 614 | 656 | 705 | 763 | 833 | 912 | 10,6 634 | 677 | 729 | 788 | 86,1 | 943 | 105, 33
34 620 | 66,1 | 71,1 | 768 | 838 | 91,6 | 1020 639 | 683 | 734 | 793 | 866 | 947 | 1055 34
35 626 | 667 | 716 | 773 | 843 | 920 | 1024 645 | 688 | 739 | 798 | 870 | 951 | 1058 35
36 63,1 | 672 | 72,1 | 778 | 847 | 924 | 1027 650 | 693 | 744 | 803 | 875 | 955 | 1062 36
37 637 | 678 | 727 | 783 | 852 | 929 | 1031 656 | 699 | 749 | 807 | 879 | 959 | 1065 37
38 643 | 683 | 732 | 788 | 857 | 933 | 1035 662 | 704 | 754 | 812 | 884 | 963 | 1069 38
39 648 | 689 | 737 | 793 | 861 | 937 | 1038 66,7 | 709 | 759 | 81,7 | 888 | 967 | 1072 39
40 654 | 694 | 742 | 798 | 866 | 941 | 1042 673 | 715 | 764 | 822 | 893 | 97,1 | 107,6 40
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Las tablas cubanas ofrecen los percentiles 3, 10,25,75,90 y 97 de la
evolucién del peso por semanas de gestacién, en correspondencia
con 12 rangos de tallas conformados. Estos valores son dependien-
tes del estado nutricional a la captacion. Los datos indican que el
peso corporal se hace mayor en todas las semanas de la gestacién,
mientras mds altos sean los valores de la talla (ver tablas).

Ganancia de peso, seglin el estado nutricional a la captacién
y el periodo gestacional

El monitoreo del peso durante el embarazo, consiste en evaluar en
cada control prenatal a la gestante de manera individual, periddica y
secuencial utilizando las nuevas curvas cubanas de ganancia de peso
durante el embarazo.

Las tablas de ganancia media de peso semanal por trimestre (A), asf
como la acumulativa dentro del periodo (B) se utilizardn como referen-
cia en el seguimiento de la embarazada, en combinacién con las tablas
de evolucidn ponderal y solo en los casos excepcionales ya menciona-
dos. El propdsito de estas tablas es proporcionar una recomendacién
para el manejo del peso en la embarazada con ganancias bruscas dentro
de su trayectoria de cambio de peso. En estos casos se recomienda que
las embarazadas sobrepeso y obesas modifiquen su peso hasta alcanzar
ganancias ponderales dentro del rango bajo, mientras que las desnutri-
das y las normales deben lograr ganancias dentro del rango moderado.

A) Kg/semana

IMC (Kg/m?) Periodo Ganancia de peso semanal (en kg )

a la captacion  de gestacion baja moderada alta
Peso deficiente 2%Trimestre | (034-042) | (043-069) | (070-078)
<188 3= Trimestre | (026-034) | (035-061) | (0.62-070)
Peso adecuado 2%Trimestre | (0,30-039) | (040-066) | (067—-075)
> 188a<256 3 Trimestre | (023-031) | (032-058) | (059 —0,67)
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IMC (Kg/m?) Periodo Ganancia de peso semanal (en kg )

a la captacion  de gestacion baja moderada alta
Sobrepeso 2%°Trimestre | (0,27 -034) | (035-063) | (064—-071)
=256a<286 3*Trimestre | (020-028) | (029 -0,53) | (054-061)

2%°Trimestre | (0,17 —026)| (027 -053) | (054—-0,64)
Obesa = 28,6
3 Trimestre | (0,15—-023)| (024—-048) | (049 —056)

B) Kg/ periodo de gestacion

IMC (Kg/m?)
a la captacion

Periodo
de gestacion

Ganancia de peso ( en kg)
por periodo de gestacion

baja moderada afta
2% Trimestre | (442 -546) | (559 -896) | (9,10 - 10,14)
P fici
j’fg ge clente 3 Trimestre | (364 - 476) | (490 -853) | (8,68 - 9,80)
o 2%y 3 Trimestre* | (9,45 - 1133) (11,34 - 17.28)[(17,29 - 19,17)
2%Trimestre | (390-507) | (520-857) | (871 -9.75)
Peso adecuado :
3 Trimestre | (322-434) | (451 -809) | (826 -938)
> 188a<256
2%y 3= Trimestre* | (8,64 - 10,52) (10,53 - 1593)/(1594 - 18,09)
2%Trimestre | (351 -442) | (457-8,16) | (832-923)
Sobrepeso i
)56 a< 284 3 Trimestre | (280-392) | (402 -745) | (7,56 - 8,54)
2%y 3 Trimestre* | (7,56 - 9.44) | (9,45 -14,85) | (14,86 -16,47)
o 2%Trimestre | (221-338) | (351 -688) | (7.02-832)
esa
e 3= Trimestre | (2,10-322) | 335-672) | (686 -7.84)
=28,
2%y 3 Trimestre* | (540 - 7,55) | (7.56 - 12.96) |(1297 - 14,58)

* 13 — 40 semanas

Procedimiento para la evaluacién nutricional
de la embarazada adolescente

En cuanto a la evolucidn del embarazo se utilizardn solamente las
tablas de intervalos de ganancia de peso semanal por trimestres (A)
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y acumulativas (B). Esta seleccion se sustenta en que las adolescentes
pueden presentar cambios de peso rdpidos atribuibles al crecimien-
to lineal, proporciones corporales y del tejido adiposo propios de su
etapa de crecimiento, que son adicionales a la ganancia ponderal de
la gestacion.

Las recomendaciones para el uso de estas tablas (A y B) en las
gestantes adolescentes con peso deficiente y normal es el intervalo
de ganancia de peso moderado, mientras que para los sobrepesos
y obesas es el intervalo de ganancia de peso bajo. No obstante, la
evaluacion de las gestantes adolescentes debe ser personalizada
respecto a la edad, pues tal como indica el grupo de expertos del
|IOM de 2009, las mds jévenes pueden tener mayores ganancias de
peso porque estdn mds cercanas al momento de mayor velocidad
de crecimiento de la adolescencia; en las adolescentes de mayor
edad los valores de la ganancia se aproximan mds a los de la ges-
tante adulta.

Procedimiento para la evaluacién nutricional
de la embarazada con gemelares.

No son frecuentes los datos disponibles por los expertos internacio-
nales sobre los embarazos gemelares o mds y tampoco se dispone
en el pais de una informacién adecuada para validar referencias. El
Comité de Expertos del IOM de 2009 plantea que al inicio del em-
barazo la gestante se evallde por los puntos de corte de la adulta de
feto unico. En el caso de Cuba se identificaron los puntos de corte
para la gestante de embarazo Unico, que pueden ser utilizados en los
casos de embarazos gemelares a la captacion temprana.

Para monitorear la evolucion del embarazo estan disponibles las re-
comendaciones propuestas en Dynamed 2010 basado en Luke By
col. (2003), teniendo en cuenta las sugerencias del Comité de Exper
tos del IOM de 2009 para estos casos:
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Ganancia de peso
(Kg/semana) de las
28 semanas hasta el

Ganancia de peso  Ganancia de peso

(Kg/semana) hasta  (Kg/semana) entre
las 20 semanas las 20 - 28 semanas

parto
Peso deficiente 0,57 -0,79 0,68 - 0,79 0,57
Peso adecuado 045 - 0,68 057-0,79 0,45
Sobrepeso 045 -057 045 - 0,68 0,45
Obesidad 0,34 - 045 0,34 -057 0,34

Valoracién alimentaria de las embarazadas

Las recomendaciones adicionales en relacion con la energfa y protei-
nas diarias para las embarazadas y madre que lacta, son las siguientes:

Adicionar
Embarazada Madre que lacta
Malnutridas o
Enere ler 2do 3er |con bajo peso| ler 2do
nerg|,a trimestre |trimestre | trimestre | para la edad |[semestre|semestre
(Kcal/dfa) .
gestacional
85 285 475 675 500 400
Proteinas
(g/din) | 10 31 19 13

Para obtener una dieta variada se deben seleccionar diariamente
alimentos de los siete grupos bdsicos:

* Grupo | (cereales y viandas).

* Grupo Il (vegetales).

* Grupo Il (frutas).

* Grupo IV (carnes: aves, pescados, huevo y frijoles).
* GrupoV (leche, yogur, queso).

* GrupoVI (grasa).

* Grupo VIl (azlcares y dulces).
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Patrones nutricionales para embarazadas y madres que lactan

Con los siguientes patrones nutricionales (2300, 2500, 2800 y 3000 Kcal)
se contemplan las necesidades diarias de casi todas las embarazadas

pero recordemos que el tratamiento es individualizado.

Dieta de 2300 kcal [gestantes]

Grupo Porciones Energia Proteinas Grasas Carbohidratos

de alimentos a seleccionar  (Kcal) (2) (2) (2)
. Cereales 3 594 I5 3 123
[.Viandas 2 312 6 0 76
Il.Vegetales 3 60 3 0 12
Il Frutas 3 207 3 0 54
IV. Carnes rojas I 82 7 6
IV. Carnes blancas 2 122 14 6
IV. Huevo 0 0 0 0
IV. Frijoles | 137 9 | 24
V. Leche entera 3 360 21 I5 42
Zi/let:::]ada 0 0 0 0 0
V. Queso 0 0
VI. Grasa animal 0 0
VI. Grasa vegetal 25 315 0 35
VII. Azlcar 3 144 0 0 36
Total 2333 78 66 367
DPC (%) 13 25 63
% Aporte animal 54 41
% Aporte vegetal 46 59
Porciento de
energfa aportado 6
por el azlicar
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Dieta de 2500 kcal [gestantes]

Grupo Porciones  Energia Proteinas Grasas Carbohidratos

de alimentos  a seleccionar  (Kcal) (2) (2) (2
. Cereales 3 594 15 3 123
.Viandas 3 468 9 0 14
Il.Vegetales 3 60 3 0 12
I Frutas 4 276 4 0 72
IV. Carnes rojas | 82 7 6 0
IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0
IV. Huevo 0 0 0 0
IV: Frijoles I 137 9 I 24
V. Leche entera 3 360 21 I5 42
\ﬁi:ccr::nada 0 0 0 0 0
V. Queso 0 0 0 0
VI. Grasa animal 0 0 0 0
VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0
VII. Azdicar 2,5 120 0 0 30
Total 2597 82 73 417
DPC (%) 12 25 64
% Aporte animal 51 37
% Aporte vegetal 49 63
Porciento de
energfa aportado 5

por el azlcar
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Dieta de 2800 kcal de la gestante

Grupo Porciones  Energia Proteinas Grasas Carbohidratos

de alimentos a seleccionar  (Kcal) (2) (g) (g)
. Cereales 4 792 20 4 164
.Viandas 3 468 9 0 R
Il.Vegetales 4 80 4 0 6
. Frutas 4 276 4 0 72
IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0
IV. Carnes blancas 2 122 14 6 0
IV. Huevo 0 0 0 0
IV. Frijoles I 137 9 I 24
V. Leche entera 3 360 21 I5 42

. e e e e .

V. Queso 0 0 0 0
VI. Grasa animal 0 0 0 0
VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0
VIl Azdcar 2 96 0 0 24
Total 2873 95 80 456
DPC (%) 13 25 63
% Aporte animal 52 41
% Aporte vegetal 48 59
Porciento de
energfa aportado 3
por el azlcar
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Dieta de 3000 kcal de la embarazada

Grupo Porciones  Energia Proteinas Grasas Carbohidratos

de Alimentos a seleccionar (Kcal) (2) (2) (2)
. Cereales 35 693 17,5 35 143,5
.Viandas 3 468 9 0 14
Il.Vegetales 5 100 5 0 20
I Frutas 4 276 4 0 72
IV. Carnes rojas 2 |64 14 12 0
IV. Carnes blancas 25 152,5 17,5 75 0
IV. Huevo 0 0 0 0
IV: Frijoles I 137 9 I 24
V. Leche entera 3 360 21 15 42

o P o e o] .

V. Queso 0 0 0 0
VI. Grasa animal 0 0 0 0
VI. Grasa vegetal 35 441 0 49 0
VII. Azdicar 5 240 0 0 60
Total 3031,5 97 88 4755
DPC (%) I3 25 63
% Aporte animal 54 39
% Aporte vegetal 46 6l
Porciento de
energfa aportado 8
por el azlcar
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Tabla de intercambios de alimentos

Tamano de la porcién de referencia

G'rupo Medidas caseras Peso NG
de alimentos a destacar
. Cereales | taza de arroz 160 g
y viandas i
| unidad de pan suave redondo | 70g
|/6 pan de flauta de los grandes | 70 g
| taza de pastas alimenticias Enercf
cocinadas (espaguetis, coditos, 170 g nergia
fideos)
| papa mediana 200 g Carbohidratos
complejos
| taza de puré de papas 200 g
| pldtano vianda pequefio 150 g
|/2 taza de otras viandas
, 150 ¢g
cocinadas
| taza de col 60g
II.Vegetales | taza de lechuga 60 g
| taza de berro 60g
| taza de acelga 60¢g
i 5 60
| taza de quimbombd g Vitarminas
6 ruedas de pepino 60g
| unidad mediana de pimiento 100 g
| unidad mediana de zanahoria | 100 g
. . Fibras
| unidad mediana de tomate 100 g
|/2 taza de calabaza 00 g
|/2 taza de remolacha 100 g
|/2 taza de habichuelas 100 g
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Tamano de la porcién de referencia

r . Nutrien
G. upo Medidas caseras Peso HERiSnte
de alimentos a destacar
Il. Frutas Citricos

| unidad mediana de naranja 00 g

| unidad mediana de mandarina | 100 g

[/2 unidad mediana de toronja 00 g

2 unidades medianas de limon 100 g o
Vitaminas

Otras frutas

| unidad mediana de platano 100 g

| unidad mediana de guayaba 00 g Fibras

| taza de meldn de agua I00 g

|/2 taza de fruta bomba 00 g

@ |/2 taza de pifia 100 g @

[/2 unidad mediana de mango 100 g

[/4 unidad mediana de mamey | 100 g
IV. Carnes, 3 cucharadas de carnes o visceras| 30 g
aves, pescados, | | o 0
huevos v frijoles musio pequeno de ave 8 Proteinas
|/2 pescado mediano 30g
| huevo 50¢g
| taza de potaje de chicharos 120 ¢g Hierro
| taza de potaje de lentejas 120 ¢g
| taza de potaje de frijoles 120 g
| taza de potaje de garbanzos 120 g
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Tamano de la porcién de referencia

G.rupo Medidas caseras Peso DIEIEES
de alimentos a destacar
V. Lacteos | taza de leche fluida 240 g
| taza de yogur 240 g
4 cucharadas rasas de leche en 24 Proteinas
po|vo g Calcio
| lasca de queso (del tamafio de 30
una caja de fésforos) g
VI Grasas | cucharada de aceite l4g
| cucharada de mayonesa l4g Acidos grasos
| cucharada de mantequilla 4g Energla
2 cucharadas de queso crema 30g
VII. Azcar | cucharada de aztcar 12g
y dulces .
| cucharada de miel 20¢
Energfa vacia
| cucharada de mermelada 20g¢g
| cucharada de dulce en almibar| 20 g
2 unidades de caramelos I5¢g
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Anemia y embarazo

Se

considera como anemia durante la gestacion la existencia de con-

centraciones de hemoglobina por debajo de | 10 g/L de sangre y un
hematdcrito de menor de 33%.

Rangos de referencia de variables hematolégicas durante
la gestacién

70

Hemoglobina: 110 a 134 g/l
Hematdcrito: 33 a 42%.
Recuento de los hematies: 3 800 000 a 5 000 000/mm?°.

Hierro sérico: 60 a 150 microgramos/ 100 mL, equivalente de 6,6
a 26 micromol/L.

Reticulocitos: 0,5 - 1,5%

Velocidad de sedimentacion eritrocitaria: aumenta progresiva-
mente y llega a alrededor de 45 mm en la primera hora durante
el Ultimo trimestre.

Recuento de leucocitos: 10 000-15 000/mm?. Durante el parto
pueden llegar a 20 000-30 000/mm?.

Recuento de plaquetas: 150 000 a 400 000/mm?’.
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Puntos de corte de las concentraciones de hemoglobina de acuerdo
a la gravedad de la anemia durante el embarazo y en mujeres en
edad fértil (OMS, 2001).

Valores de hemoglobina (g/L)

Embarazadas mujeres en edad fértil

* Normal: [10 0o mds 120 o mds

* Anemia ligera: 100 — 109 100-119

* Anemia moderada: 70—-99 70 -99

* Anemia grave* Menos de 70 Menos de 70

Prevencién y tratamiento de la anemia por deficiencia
de hierro en el embarazo

Tanto para la prevencion como para el tratamiento de la anemia por
deficiencia de hierro se utiliza la suplementacidon con preparados
farmacéuticos de compuestos de hierro.

La suplementacidn a todas las embarazadas, anémicas o no, resulta
una necesidad durante todo su embarazo, porque la dieta es insu-
ficiente para cubrir los elevados requerimientos de hierro en esta
etapa de la vida de la mujer.

Prevenir la aparicion de anemia durante el embarazo es la clave para
abordar el problema en esta etapa. La suplementacién de todas las
embarazadas debe empezar desde el mismo dia de la captacion
cuando aun los requerimientos no son tan elevados y esta accion
puede contribuir a incrementar las reservas de hierro. La anemia en
el embarazo puede prevenirse, pero es muy dificil curarla, aunque
esta sea tratada adecuadamente.

Al suplementar con sales de hierro con cualquier tipo de presenta-
cién, la dosis recomendada para el tratamiento de la anemia ligera
es de alrededor de 60 mg de hierro elemental, en forma de un
compuesto de hierro, y coincide con lo recomendado para la emba-
razada no anémica durante la segunda mitad del embarazo.
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Productos que contienen sales de hierro

Nombre del producto Sal ferrosa  Dosis unitaria Cantidad de hierro
(cuadro basico medicamentos) presente de la sal elemental
Prenatal Fumarato ferroso 100 mg 33mg
Fumarato ferroso Fumarato ferroso 200 mg 66 mg
Gluconato ferroso Gluconato ferroso 300 mg 36 mg
Sulfato ferroso Sulfato ferroso 300 mg 60 mg

Sila anemia fuera moderada o grave, puede considerarse aumentar
la cantidad de hierro a dosis mayores de 60 mg hasta un limite
maximo del20 mg de hierro elemental diario. No deben em-
plearse dosis mayores, en forma de cualquier preparado de sales
ferrosas, pues cantidades mayores de hierro pueden tener efectos
perjudiciales, entre los que se encuentran la interferencia en la ab-
sorcion de otros nutrientes importantes para la madre y el feto,
y la aparicion de trastornos de tolerancia como constipacion, gas-
tritis o diarrea, que ademds pueden dificultar el cumplimiento de
la indicacion por la embarazada hasta descontinuar su utilizacion.
Estos efectos suelen minimizarse o desaparecer cuando las dosis
son mds bajas.

Una opcién que pudiera combinarse en la suplementacion de las
embarazadas para la prevencidn y control de la anemia durante el
embarazo es la utilizacién de los preparados farmacéuticos disponibles
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a base de hierro heminico (Trofin, Ferrical, Bioestimulin etc.), que
contienen una forma de hierro de elevada biodisponibilidad. Estos
pueden ser de utilidad también para los casos de intolerancia extre-
ma a sales de hierro incluso a bajas dosis (ver anexo).

Para el caso de la anemia grave en cualquier momento de la gesta-
cion se utilizard el hierro parenteral o la administracion de gldbulos
de acuerdo a las indicaciones terapéuticas establecidas en las pre-
sentes normas. En estos casos serd necesario ademds, buscar otras
causas de esta enfermedad y realizar las intervenciones necesarias si
se quiere lograr el control efectivo.

En el pais se dispone de un compuesto de hierro “Prenatal” des-
tinado especificamente para las embarazadas dentro del progra-
ma materno infantil y que consiste en una sal de hierro y otros
componentes que favorecen su mejor utilizacion. Este producto es
especialmente disefiado para que sea utilizado desde la captacion
hasta el parto, sin que, en general, se observen efectos adversos
aun ante los “malestares” caracteristicos del comienzo del emba-
razo. En la formulacion de “Prenatal” el hierro presente estd mds
biodisponible que cuando se toma en forma de fumarato ferroso
solo, lo que permite con menos dosis obtener iguales resultados y
con menos efectos secundarios.

Composiciéon del Prenatal (cada tableta contiene)

* Fumarato ferroso: 100 mg (33 mg de hierro elemental)
« Acido ascérbico: 150 mg
« Acido fdlico: 0,25 mg
* Vitamina A: 2000 UI

Como orientacidn general para la prevencién y tratamiento de la
anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo se incluye el
siguiente esquema:

Manual de procedimientos

Manual Tripa.indd 73 @ 10/9/15 15:31 ‘



Esquema recomendado para la prevencién y tratamiento
de la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo

Valores de hemoglobina
en el curso

del embarazo

NORMAL
10 0 méds

- Confirmar cumplimiento
de la indicacion

{QUE HACER?

|.-"Prenatal”. Desde el mismo dia de la captacion |
tableta diaria, y a partir de la semana 20 hasta el
parto, indicar | tableta 2 veces al dia.

2.- Indicar lo establecido en “Una alimentacién ade-
cuada durante el embarazo”.

ANEMIA LIGERA
100 - 109

- Confirmar cumplimiento
de la indicacién

|- “Prenatal” indicar | tableta 2 veces al dia hasta
el parto.

2- Indicar lo establecido en “Una alimentacion ade-
cuada durante el embarazo”.

ANEMIA MODERADA *
80 —-99

- Confirmar cumplimiento
de la indicacion

- Investigar otras posibles
causas de anemia y

|- Indicar una de estas 2 opciones:

a) “Prenatal” indicar hasta el parto 2 tabletas diarias
mas 30-60 mg de hierro elemental en forma de
cualquier sal ferrosa.

b) “Prenatal” indicar hasta el parto 2 tabletas diarias
junto con un suplemento a base de hierro hemi-
nico (Ferrical, Trofin, Bioestimulin ,etc).

- Confirmar cumplimiento
de la indicacion

- Investigar otras posibles
causas de anemia y
tratarlas

- Hemoglobina = 70
requiere hospitalizacion

tratarlas 2- Indicar lo establecido en “Una alimentacién ade-
cuada durante el embarazo”..
ANEMIA GRAVE * [- “Prenatal” indicar lo establecido para anemia
menos de 80 moderada.

2- Cuando fuere necesario, seguir las orientaciones
establecidas para:

a) Tratamiento con hierro-dextrdn IM (Inferdn).
b) Administracién de gldbulos.
3- Indicar lo establecido en “Una alimentacion

adecuada durante el embarazo’..

* A los efectos de este documento y para tener un margen mayor de
proteccidn en las acciones de control de la anemia, se considerard
Anemia Moderada a la existencia de valores de hemoglobina hasta
80 g/L y grave menos de 80 g/L
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®

Es necesario sefialar que las cantidades de Acido Félico, Vitamina C
y vitamina A presentes en las cantidades indicadas de “Prenatal” son
adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades, por lo que, salvo
excepciones, no deben indicarse cantidades adicionales de estos
nutrientes en el curso del embarazo aunque fuere preciso indicar
cantidades adicionales de hierro.

Suplementacién a la mujer en edad fértil de riesgo para
prevenir la anemia durante el embarazo

Para tratar con éxito el problema de la anemia por deficiencia de
hierro durante la gestacidn es necesario, sin embargo, que la preven-
cién de la anemia empiece antes de embarazo.

En nuestro pais existe el suplemento “MUFER"” que contiene 60 mg de
hierro y 400 ug de dcido félico y que deben recibir todas las mujeres
no gestantes entre los |5 a 39 afios en riesgo de anemia a través de la
atencion primaria de salud. El suplemento estd disefiado para la preven-
cién de la anemia en este grupo de edad, asi como para la prevencién
de los trastornos del tubo neural. Ademds se utiliza para la suplemen-
tacién de la puérpera hasta los seis meses posparto.

La importancia del programa “MUFER"” es que la reduccién de la
anemia en la mujer en edad fértil es la accién mds costo-efectiva
de todas las acciones relacionadas con la prevencion y control de la
anemia de la madre y el nific pequeno ya que:

* Una mujer que llega anémica al embarazo tiene 4 veces mds po-
sibilidades de mantenerse anémica durante la gestacién aunque
sea tratada adecuadamente.

* Una gestante que haya cursado con anemia tiene mds probabi-
lidad de tener un niflo anémico durante el primer afio de vida.

* La anemia durante el primer afio de vida resulta critica por sus
efectos irreversibles en el desarrollo intelectual.
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“MUFER" es un producto destinado para mujeres en edad fértil en ries-
go de anemia y no se utilizard en ningun caso en el curso del embarazo.

Una alimentacién adecuada durante el embarazo

La alimentacién adecuada de la embarazada es uno de los elementos
mds importantes para asegurar el bienestar de su futuro bebé y el suyo
propio. Garantizard, ademds, menos complicaciones durante la gesta-
cién y en el trabajo de parto,y podrd dar a luz un bebé mds saludable.

La embarazada debe comer para satisfacer sus necesidades v las de
su bebé.

La siguiente “Guia de alimentos a consumir diariamente” indica los
alimentos que debe seleccionar cada dfa para que pueda disponer
de las proteinas, las calorfas, las vitaminas y los minerales que necesita
tanto la embarazada como su bebé. Ademas del grupo de alimentos
de esta “Guia” puede adicionar pequefas cantidades de azicar y de
grasa (preferiblemente aceite) al elaborar o condimentar sus alimen-
tos vy asi cubrir todas sus necesidades nutricionales. La sal se debe usar
con moderacién (no mds de 5 g por dia)

Estos alimento deberdn distribuirse en 6 comidas al dia, es decir; de-
berd organizar su tiempo para que pueda hacer desayuno, merienda,
almuerzo, merienda en la tarde, comida y cena.

Si la embarazada;

* Esta baja de peso o aumenta poco durante el embarazo: se
deberd aumentar el consumo de alimentos fritos e incluir postres
y dulces en sus comidas.

* Esta obesa o aumenta mucho durante el embarazo: no deberd
hacer dieta, deberd concentrarse en la calidad de los alimentos y
disminuir el azdcar, los alimentos fritos v la grasa de las comidas. Esto
le restard calorfas sin privar a su bebé de los nutrientes vitales.
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Guia de alimentos a consumir diariamente

Namero Tamano de racion
de raciones Cada racién equivale

Grupos

de alimentos o .
diarias a una de estas cantidades:

| taza de lech
Leche, 0 yogur; 0 queso 34 aza de leche o yogur
|2 onzas (45 g) de queso

2-3 onzas ( 60-90 g) de cualquier car

ne cocinada
Carne de res, o cerdo, o
po”o’ o) Pescado’ o Visce- 2-3 EqUIvaIen a 2 onzas (60 g) de carne:
ras, o frijoles o huevo e 2 huevos o

* | taza de frijoles cocinados

| rebanada de pan

/2 pan redondo
@ Arroz, o viandas, o 4 galleticas @
pastas o pan, u otros 6-10 ‘ ,
cereales V4 taza de arroz cocinado, o pastas, o
maiz o vianda u otros cereales
cocinados
| taza de vegetales de hoja
V2 taza de vegetales cortados crudos o
Vegetales 3-5 )
cocinados
Y4 taza de jugo de vegetales
| fruta mediana
Frutas 2-4 % taza de jugo de fruta fresca

¥ taza de fruta cocida o en conserva

Recordar que la embarazada no debe fumar durante el embarazo ni
ingerir bebidas alcohdlicas y reducir al méximo el café o el té.
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Suplementos a base de hierro heminico

Los suplementos a base de hierro heminico son productos naturales
que suministran hierro en una forma facilmente absorbible y con una
elevada biodisponibilidad. Poseen muy bajo riesgo de toxicidad y son
muy bien tolerados.

En su composicidn estdn presentes también otros componentes nu-
tritivos que permiten que estos puedan ser considerados también
como productos reconstituyentes.

Se recomiendan para su utilizacién en la prevencion y control de la
anemia en grupos de riesgo. Entre los productos disponibles para su
utilizacion en la atencidn a las gestantes se encuentran: Trofin, Bioes-
timulin y Ferrical.

La composicidn nutricional reportada por sus fabricantes vy las dosis
recomendadas para embarazadas son las siguientes:

TROFIN®

Forma farmacéutica: solucién

Via de administracion: oral

Composicién nutricional:

Cada cucharada (15 ml) contiene:
Hidrolizado de proteinas | 1,25 ml

(equivalente a 630 mg de proteinas y aminodcidos y 60 mg de
hierro hem ferroso).

Miel de abejas 3,75 ml

Dosis recomendada para embarazadas: | cucharada 3 veces al dia
ante de las comidas.

BIOESTIMULIN

Forma farmacéutica: solucion
Via de administracion: oral
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Composicién nutricional:

Derivados heminicos de origen natural, edulcorantes, acidulantes,
preservantes y saborizantes. En 100 g de producto aporta 16,0
mg de hierro heminico y / g de proteina.

Dosis recomendada para embarazadas: | cucharada 3 veces al dia
ante de las comidas.

FERRICAL

Forma farmacéutica: solucion
Via de administracién: oral
Composicién nutricional:
En 100 ml aporta:
Proteinas 8,8¢g
Hierro grupo hemo 28-30 mg
Minerales 0,42g
Carbohidratos 34 g
Valor energético |71 kcal

Dosis recomendada para embarazadas: | cucharada 2 veces al dia
ante de las comidas.

Tratamiento con hierro parenteral

Se utiliza el hierro dextrdn (Inferdn), en dmpulas de 50 y 100 mg/
ml. Su administracién debe ser intramuscular profunda. En los casos
que sea necesario su uso, siempre se requiere el cdlculo previo de la
dosis total a utilizar.

mg de Fe a administrar = Hb normal — Hb de la paciente X 225

Criterios de hospitalizacién de las gestantes anémicas:

|. Hemoglobina < 85 g/L.
2. Anemia intensa en las Ultimas semanas de gestacion.
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3. Anemia refractaria al tratamiento ambulatorio oral adecuado.
4. Anemia hemolitica.

Circunstancias (indicaciones) que hacen necesario el uso del
hierro parenteral IM

|. Intolerancia gastrointestinal. Muy excepcionalmente, a pesar de
distintas pautas de administracion.

Sindrome de mal absorcién intestinal.

Plazo corto con respecto a la fecha del parto (6 sem.) y Hb= 85 g/L).
No hay respuesta al tratamiento oral (solo excepcionalmente).

SARE I o N

Contraindicacién de la via oral.

Condiciones indispensables para la utilizacién del hierro
parenteral

|. Cifra baja de hierro sérico.

2. Célculo de las necesidades de hierro.

3. No exceder la dosis total de 2 000 mg.
Contraindicaciones de la administracién de hierro parenteral
|. Hemoglobina > 100 g/L.

2. No descenso del hierro sérico.

3. Tolerancia de la via oral.

Productos disponibles

|. Hierro Dextrdn 1,5 mg/kg/dia (100 mg/dia) IM (Amp. | y 2mlL,
con 50 mg/mL: Inferdn).

2. Sacarato oxido de hierro V. (Amp. 5 mL: 20 mg/mL).

Algunas consideraciones del tratamiento con Inferén

* No exceda la dosis de 2 000 mg.
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* No administre mds de 100 mg/dia.
* Administrelo en dfas alternos.

* Larespuesta inicial al tratamiento es aumento de la reticulocitosis
y posteriormente, incremento de la hemoglobina, hematocrito y
hematies.

Anemia por hematies falciformes, drepanocitica o sicklemia

* Remisidn al instituto de hematologfa.
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Infeccién urinaria en el embarazo
Y puerperio

Bacteriuria asintomadtica

Tratamiento: se realiza por el médico de asistencia en el CMF, tenien-
do en cuenta si es necesario el ingreso en el hogar.

Téngase presente que la infeccidn urinaria es causa de aborto, par-
to inmaduro, parto pretérmino, RPM, anemia, hipertension arterial,
recién nacido bajo peso y sepsis de aparicién temprana en el recién
nacido.

En el puerperio se citard a la gestante a la consulta y se man-
tendrd en estudio no menos de tres meses. Se le explicard y
orientard sobre las manifestaciones de infeccion urogenital y la
importancia de la terapéutica antimicrobiana y que su uso no
interrumpird la lactancia materna.

Prevencion: la gestante debe ingerir no menos de 3 litros de agua
diariamente, realizar ejercicio fisico (salvo contraindicaciones) e inge-
rir una dieta rica en fibra dietética.
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Bacteriuria asintomatica

Se define como la presencia de dos urocultivos consecutivos positi-
vos, con el mismo germen, con recuento de colonias de 100 000/ml,
en ausencia de sintomatologfa.

Medicamentos de eleccién para la bacteriuria asintomatica

Amoxicilina 2 a4 g/24 h (divididos en subdosis ¢/ 6-8h) x 10 dias

Trimetoprim + | 160-800 mg oral ¢/ 12 hrs.x |0 dfas
Sulfametoxazol | (no debe emplearse en el primero y tercer trimestres).

Cefalexina 2 a4 g/24 h (divididos en subdosis ¢/ 6-8h/) x 10 dfas

Cistitis aguda

Llamada también infeccidn urinaria baja, se caracteriza por polaquiu-
ria, disuria y dolor pélvico de grado variable, en ausencia de fiebre
y/o dolor costolumbar. EI diagndstico se logra mediante el cuttivo de
orina, (aunque hay controversia con respecto al nimero de colo-
nias), ante la presencia de mas de 20 000 leucocitos / ml de orina. El
tratamiento es similar al de la bacteriuria asintomatica.

Pielonefritis aguda

Es la forma mds grave de presentacion de la infeccién del tracto uri-
nario. La pielonefritis aguda es una seria enfermedad sistémica aguda
a partir de una infeccidn del tracto urinario superior; principalmente
de la pelvis renal, que también puede comprometer el parénquima
renal, capaz de provocar una sepsis materna, el trabajo de parto y
parto pretérmino. Afecta al 2% de las gestantes y recurre en el mis-
mo embarazo en 23% de quienes la padecen.

Resuftado de la invasidn y colonizacién de gérmenes pidgenos que se
encontraban generalmente en uretra y vejiga, su cuadro clinico se carac-
teriza por fiebre, que puede llegar a ser muy elevada (sobre 39° C), es-
calofrios intensos y, en el 85% de los casos, dolor en regién costolumbar:
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La mayorfa de las infecciones urinarias altas se producen en los dos
ultimos trimestres de la gestacidn (67%) y el 20% de ellas ocurre en
el puerperio.

La pielonefritis sobreviene entre el |-2% en pacientes sin anteceden-
tes de bacteriuria y hasta en 40% de las pacientes que la han tenido
y no han recibido tratamiento.

Los microorganismos observados con mads frecuencia son: (E. coli
(95%), Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Enterobacter)

Diagnéstico

Tiene en cuenta los antecedentes, el cuadro clinico y los exdmenes
complementarios.

Examen fisico

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

Puntos pieloureterales: dolorosos.

Examenes complementarios.

Cituria: leucocituria (> 20000 x mL), piuria, bacteriuria y cilindruria.

Urocultivo: es el examen complementario que diagnostica la infeccion
urinaria (mas de 100 000 colonias x ml de orina).

Antibiograma: no siempre es necesario, pero nos aporta la sensibili-
dad del germen.

Hemograma completo: anemia o leucocitosis.
Hemocultivo.

Ecografia renal: estd indicada para diagndstico de afecciones renales
previas (descartar malformaciones o afecciones obstructivas).
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Conducta

* Ingreso hospitalario en sala de Obstetricia.

* Infeccion urinaria baja en el puerperio, requiere de un seguimien-
to estricto.

* Pielonefritis en el puerperio requiere ingreso hospitalario.

La mujer que padece bacteriuria en el embarazo, frecuentemente la
presenta en el puerperio.

Las pacientes con infecciones recidivantes se estudiardn de forma
integral dos meses después del parto para descartar defectos ana-
tdmicos de las vias urinarias y otros factores predisponentes.
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Trastornos hipertensivos durante
el embarazo

Concepto

La denominacidn de trastornos hipertensivos en la gestacion redne
una extensa variedad de procesos que tienen en comun la existencia
de hipertensién arterial durante el embarazo, referida a la presion
arterial sistdlica a la diastdlica o a ambas.

El término “hipertension” se aplica cuando se compruebe:

UnaTA = 140/90 o una tension arterial media 105 mm Hg.
Presion sistdlica + 2 Presidn diastdlica

PAM =
3

Debe considerarse que existe una hipertension arterial cuando

se encuentran estos valores con una técnica correcta en dos oca-

siones con un intervalo de 6 horas.

El incremento de la TA sistdlica de 30 mm Hg o la diastdlica de 15
mm Hg sobre los valores del primer y segundo trimestre del emba-
razo o un incremento en 20 mm Hg de la tensidn arterial media, adn
cuando los valores de TA no alcancen las cifras de 140/90, hace re-
comendable un seguimiento y control mds estrictos de las pacientes.
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* El hallazgo de valores de TA en 160/1 10 mm Hg hace innecesa-
ria la repeticion de la determinacién en un perfodo de 6 horas
y es indicacion la remision inmediata de la paciente al hospital.

Técnica de la toma de la tensién arterial (TA)

oA W N

Abstinencia previa por 30 minutos en que no puede fumar, in-
gerir alimentos, no debe estar en ambiente frio o caluroso, no
debe tener prendas ajustadas y se establecerd buena relacion
médico-paciente.

Paciente sentada en reposo, por 5 minutos.
Tomar laTA en el brazo derecho a la altura del corazdn.
Mandmetro de mercurio o aneroide bien controlado.

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

Palpar la arteria en la flexura del codo y subir 30 mm Hg a
partir del momento en que se deje de percibir el latido.
Hacer descender la columna de mercurio (o la aguja) de 2 en
2 mm Hg.

La TA sistdlica corresponde con el primer ruido débil que se
ausculte (ler Ruido Korotkoff).

La TA diastdlica corresponde con la desaparicion de los tonos
(5to. ruido de Korotkoff).

Criterio de edema gestacional

Es aquel que persiste después de |12 h de reposo en cama.

Criterio de proteinuria gestacional

Presencia de = 300 mg en orina en 24 h o ++ en la evaluacidn se-
mi-cuantitativa, en dos ocasiones, con 6 h de diferencia, tomada por
catéter.
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Guia de evaluacion de la proteinuria semi-cuantitativa
en el parcial de orina

Negativo hasta 200 mg/L en orina 24 h

+ 300 mg— | g/L en orina 24 h
++ lg—2 g/l enorina24h
+++ 2g-3g/lenorina24h
++++ >de 3 g/lLenorina24h
Clasificacién

| Trastornos hipertensivos dependientes del embarazo.
a) Preeclampsia
b) Eclampsia

IIl. Hipertension crdnica (sea cual sea la causa).

ll. Hipertension crénica con preeclampsia o eclampsia afiadida.

IV. Hipertension transitoria o tardia.

Desde el afio 2001, se ha recomendado

* El empleo del 5to ruido de Korotkoff para la medicion de la TA
diastdlica,

* La eliminacién del edema como criterio para diagndstico de
preeclampsia,

* Excluir el empleo de los incrementos de las presiones arteriales
sistélica y diastdlica en el diagndstico del sihdrome preeclampsia
- eclampsia, dada su baja especificidad y sensibilidad diagndsticas.

Incluir en la clasificacion el término de hipertension gestacional como
categona temporal de trabajo, cuando es confusa la clasificacion del tras-
torno desde el contacto con la paciente, la que podrd modificarse a:

|. Hipertensidn transitoria si no ha ocurrido preeclampsia hasta el
momento del parto o puerperio y la TA regresa a la normalidad
antes de las |2 semanas de este (diagndstico retrospectivo) o a

2. Hipertensidn crdnica si persiste la elevacion tensional.
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Preeclampsia y eclampsia

Manual Tripa.indd 89

Afeccidn propia del embarazo humano, que ocurre alrededor o
después de las 20 semanas de gestacion, durante el parto o en los
primeros dias del puerperio, en una mujer aparentemente sana.

Caracterizada, clinicamente, por hipertensidn y proteinuria, con
edemas o sin ellos, su espectro varfa desde las formas ligeras has-
1a las graves. Algunos casos nunca llegan a estas Uttimas mientras
que otros evolucionan subita e impredeciblemente hacia estas,
incluso en horas, llegando a las convulsiones y al estado de coma.

La preeclampsia y la eclampsia son etapas de una misma en-
fermedad. Se trata de una enfermedad multiorganica (sistémica)
producida por un dafio endotelial, con incremento de las sustan-
cias presoras circulantes, acompafada de vasoespasmo, isquemia,
necrosis y trastornos de la coagulacion. La hipertensién arterial
es solo un signo en la preeclampsia.

En ausencia de proteinuria, considere la posibilidad diagndstica de
preeclampsia cuando a la hipertensidn se asocian: sintomas cere-
brales persistentes, epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho,
presencia de nduseas o vomitos, trombocitopenia o aminotrans-
ferasas elevadas.

La diferencia estriba en la presencia de convulsiones o coma en la
eclampsia ademds de otros sintomas o signos de la preeclampsia.

La diferenciacidn en grados leve y grave, util con fines diddcticos,
no debe crear una impresion falsa y peligrosa de seguridad.

Muchos prefieren denominar solo como preeclampsia al tras-
torno que aln no muestra signos de gravedad e, incluso, tratar-
lo como tal antes que afrontar las graves complicaciones ma-
terno-fetales que puede significar obviarlo. (Recuérdese que la
hipertension o la proteinuria pueden estar ausentes hasta en
|0-15% de casos con hemodlisis, aminotransferasas elevadas o
trombocitopenia, es decir, sindrome HELLP y en el 38% de las
gestantes que desarrollan eclampsia).
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Resumen de signos y sintomas que muestran gravedad
en la preeclampsia

TA > 160/110 0 mds (o un incremento > 60/30 mm Hg)
Proteinuria --- > 2 g/24h

Trastornos neuroldgicos (cefalea persistente, hiperreflexia con
clonos, visién borrosa y escotomas).

Dolor en epigastrio.

Edema pulmonar.

Cianosis.

Oliguria.

Acido drico = 7mg/dl (339 mMol/L).
Creatinina > |00 mMol/L.
Trombocitopenia < 100 000 plaquetas.
Presencia de RCIU y/o oligohidramnios.

Profilaxis

Mas que evitar la enfermedad, aspiracidn lejana actualmente, la aten-
cion del médico debe dirigirse a dos objetivos:

Descubrir el terreno de riesgo en que la afeccidon puede de-
sarrollarse.

Encontrar y tratar los signos iniciales y las formas ligeras para
evitar el desarrollo de las formas mds graves.

Riesgo de preeclampsia — eclampsia

Un grupo de factores de riesgo ha sido invocado a lo largo de la
investigacion del trastorno.

Relacionados con la pareja

Limitada exposicidn al semen.

Primipaternidad.
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* Embarazo luego de técnicas de fertilizacion asistida.
* Efecto protector del cambio de pareja en caso en preeclampsia previa.
* Pareja masculina de riesgo.
* Factores maternos y propios de la gestacion.
* Edades maternas extremas.
* Primipaternidad.
» Gestacion mdltiple.
* Preeclampsia gestaciones previas.
* Hipertensidn arterial crénica o enfermedad renal previas.
* Enfermedad reumdtica.
* Bajo peso materno al nacer.
» Obesidad e insulino-resist.
* Diabetes mellitus pregestacional.
* Infecciones materna.
@ * Trombofilia preexistente. @
* Genes de susceptibilidad maternos.
* Historia familiar de preeclampsia (familiares de primer grado).
* Degeneracidn hidrdpica de la placenta.
* Polihidramnios.
» Color negro de la piel.
* Mal nutricidon materna por defecto.
* Colagenopatias
* Vasculopatias.
* Neuropatias.

Otros autores afiaden a los anteriores
* Nuliparidad.

* Aumento exagerado del peso entre las 20 - 28 semanas (mds de
0,75 Kg por semana).
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Profil

axis

Se ha preconizado para la profilaxis: establecer el prondstico de esta
condicion.

I. Flujometria Doppler

En pacientes de riesgo, debiera realizarse flujometria Doppler
de las arterias uterinas a partir de las 24 semanas, momento
de mayor valor predictivo de esta prueba para establecer la
vigilancia sobre la paciente.

En pacientes con muesca protodiastdlica bilateral e indice de
pulsatilidad promedio en ambas mayor de 1,6 deben incremen-
tarse los controles prenatales, la bisqueda de signos y sintomas
materno-fetales del trastorno e indicar Doppler de la arteria
umbilical fetal, para prevenir resultados perinatales adversos
(preeclampsia-eclampsia, RCIU y muerte fetal ante parto).

La negatividad de la ultrasonogrdfia Doppler permite definir
un grupo sin riesgo que podra, tedricamente, continuar su
atencion prenatal ordinaria, aunque no deben subestimarse
otros riesgos (obesidad, etc.)

2. Suplemento con calcio

En gestantes de riesgo para preeclampsia-eclampsia que, por
sus hdbitos alimentarios u otros factores, ingieren menos de
|g/dia de calcio dietético, deben suplementarse con no me-
nos de | g de carbonato de calcio en 24 horas. Existen evi-
dencias de que tal conducta consigue una modesta reduccion
en el indice de preeclampsia-eclampsia.

3. Aspirina

Se aconseja, en pacientes de alto riesgo para preeclamp-
sia-eclampsia suministrar |25 mg de aspirina diarios a par-
tir de las 12 semanas, en el horario de la noche, hasta la
semana 36.
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Diagnéstico, conducta y tratamiento precoces

Los tratamientos actuales del trastorno son sintomadticos y, en mu-
chos casos, lo mds que consiguen es prevenir o disminuir los riesgos
para la madre, el feto vy el recién nacido.

Dado que un objetivo principal es la prevencion de la morbilidad y la
mortalidad materna, sena preferible hiperdiagnosticar la preeclamp-
sia y proceder en consecuencia, terminando el embarazo cuando
sea oportuno.

La deteccidn y tratamiento precoces de las formas leves de preeclamp-
sia se logra con la exploracién cuidadosa y el tratamiento correcto de
las formas clinicas descubiertas para evitar su progresion.

Los cuidados prenatales serdn especiales en las pacientes de riesgo,
por cuanto se ha demostrado que una adecuada atencidn prenatal
contribuye a disminuir el riesgo de complicaciones.

Diagnéstico preeclampsia no agravada

* Deben existir hipertension arterial v proteinuria. Pueden existir
0 no edemas.

* Es el médico quien debe descubrir la enfermedad.

* Elaumento brusco y exagerado de peso suele ser el signo mas precoz.

* En general lo primero en llamar la atencién es el edema de los
miembros inferiores, el aumento de volumen de los dedos de las
manos Y, a veces, de los parpados.

* La proteinuria puede ser un signo tardio.

* Sobre esta base, pacientes con cuadro clinico sugestivo de pree-
clampsia deben ser tratadas como tal.

* Sesugiere la pesquisa ambulatoria de la tensién arterial entre consufta
y consulta, preferiblemente dos veces al dia, en pacientes con riesgo
de preeclampsia-eclampsia, con la finalidad de detectar precozmente
el trastomo.
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Tratamiento higiénico-dietético, cuidados clinicos
y examenes de laboratorio

Ingreso de la paciente (para su evaluacion y educacion sobre la
enfermedad).

Habitacién cémoda y tranquila.

Reposo en cama en decubito lateral, preferentemente izquier-
do.

Dieta, segin lo recomendado, con | litro de leche fresca
diario.
Tomar tensién arterial (cada 6 horas).

Peso diariamente y diuresis de 24 horas.

Examenes complementarios en la preeclampsia

Hemograma.

Creatinina y aclaramiento de creatinina (semanal).
Acido Urico (semanal).

Proteinuria de 24 horas (semanal).
Coagulograma completo (semanal).

Enzimas hepadticas (semanal).

Estudios especiales

Biometrfa (quincenal).

Perfil biofisico fetal (semanal).
Monitoreo fetal (semanal).
Doppler umbilical fetal (semanal).

La frecuencia de realizacion de estos complementarios, no obstante,
dependerd del estado materno-fetal. Se realizard la valoracion integral
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y multidisciplinaria de la severidad de la afeccidn por el estudio de las
funciones neuroldgica, renal, hepdtica, cardiaca y mediante fundoscopia
y electrocardiograma, entre otras.

Tratamiento medicamentoso

Antihipertensivos:

Se administrardn cuando la presion arterial sistdlica (PAS) alcance
|50 mm Hg o la diastdlica (PAD) sea = 100 mm Hg.
Medicamentos que se pueden utilizar:

» Alfa metildopa: 750 mg a 2 g/dfa.

* Nifedipina: 30 -120 mg/dfa.

* Hidralazina: 25 mg, 2 a 4 veces al dia.

* 3 bloqueadores: Atenolol (o Labetalol) 50- |50 mg/dia.

* Sedacidn: puede utilizarse en caso de pacientes ansiosas o
con insomnio. No es un tratamiento para la hipertension
arterial.

Criterios de ingreso hospitalario

Causa materna:

|. Imposibilidad de controlar la presidn arterial diastdlica = 100
mmHg.

2. Riesgo elevado, sospecha o evidencia de preeclampsia.
3. Proteinuria > 300 mg/24h.

4. Deterioro en las pruebas de funcién renal o en la ecocardiografia.

Causa fetal:

|, Sospecha clinica y/o ultrasonogréfica de RCIU.
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Condiciones que colocan a las gestantes con hipertensiéon
arterial crénica en alto riesgo de complicaciones
y malos resultados perinatales

|. Presidn diastdlica 85 mmHg o presion arterial media de 95
mmHg después de las |2 semanas.

2. Historia de hipertensién severa en embarazos previos.
3. Historia de HRP.

4. Historia de muerte fetal o neonatal inexplicada.

5. Historia de RCIU previos.

6. Més de 35 aflos y mds de |5 afios de hipertensidn arterial.
7. Obesidad.

Cuando una paciente llega al cuerpo de guardia de un area
de salud con cifras de tension arterial > 150/100 mm hg debe:

@ * Activar el sistema de urgencias para el traslado a la maternidad @
de base.
* Debe permanecer hasta su traslado en la unidad de atencion
grave o apoyo vital.
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Restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU)

La relacidn entre el peso al nacer y la edad gestacional expresada
en percentiles, refleja la calidad del crecimiento fetal y constituye un
criterio para definir las afteraciones de este.

El crecimiento fetal normal depende del potencial de crecimiento
predeterminado genéticamente y modulado por factores: Fetales —
Placentarios — Maternos — Externos

Se denomina restriccion del crecimiento intrauterino al fallo del feto
en alcanzar su potencial intrinseco de crecimiento.

Se considera que existe esta cuando hay un déficit general del creci-
miento fetal y el peso de este es inferior al 10° percentil para la edad
gestacional dada.

Esta se clasifica en RCIU tipo | o simétrica o proporcional; tipo 2,
asimétrica o no proporcional, y mixta o intermedia, cada una de las
cuales es consecuencia de diferentes mecanismos etiopatogénicos y
posee evolucion clinica y prondstico propios. No obstante, desde el
punto de vista prdctico, es necesario tener en cuenta que hay fetos
que, halldndose por debajo del 10° percentil son pequefios y sanos.
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Factores de riesgo e RCIU

Edad < 16y > 35 afos.

Multiparas con perfodo intergenésico corto (< | afio).
Productos de bajo peso al nacer previos.

Fumadora habitual.

Estado socioecondmico bajo vy trabajo duro.

Enfermedades matemas previas al embarazo o dependientes de este.
Antecedentes de amenaza de aborto en embarazo actual.
Hemorragia de la 2* mitad del embarazo.

Bajo peso materno a la captacién.

Ganancia insuficiente de peso materno durante el embarazo.
Infecciones (TORCHS).

Factores genéticos (talla materna pequefia).

Embarazo mdltiple.

Mioma uterino.

Drogadiccidn vy alcoholismo.

Vivir a grandes alturas.

Exposicion a radiaciones.

Infertilidad de causa uterina.

Malformaciones congénitas fetales.

Condiciones etiolégicas modificables en la RCIU
en los periodos preconcepcional y prenatal

Hdébito de fumar (reduccidn de peso en 6%, si se fuma durante la
gestacion y de |,7% cuando se deja de fumar después del primer
trimestre).

Consumo de alcohol.

Prevencion, diagndstico y tratamiento de infecciones fetales virales
y parasitarias.
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La deprivacién nutritiva y respiratoria crénica fetales implican
la movilizacién de un espectro de respuestas defensivas

* Crecimiento fetal preferencial sobre el crecimiento placentario.
* Desaceleracion en su ritmo de crecimiento.

» Conservacion de energia con disminucion de los movimientos fetales.

* Incremento de la eritrocitosis para mejorar la capacidad de trans-
porte de oxigeno.

* Redistribucion del flujo sanguineo.

Pasos para el diagnéstico de la RCIU:

Riesgo de RCIU Sospecha de RCIU Probable RCIU

.« Existencia de facto-|* Discordancia de la AU/EG Se establece ante |l anor

. * Detencidn o insuficiente ga-| .
res de riesgo 8 malidad de los pardmetros
biométricos recogidos por
ultrasonografia

. nancia de peso materno
*  RCIU previa : factor

o *  Signos clinicos de disminucion
mas Importante

del liquido amnidtico

Sospeche la posibilidad de una RCIU basandose en: (use su juicio cri-
tico con relacion al grado en que los siguientes hallazgos se presenten,
dado que la RCIU puede involucrar uno o mas de estos riesgos):

* Discordancia AU/EG con signo de menos = 4 cm en relacion a
la EG estimada, hasta la 34 semana, AU estacionaria o regresion
de la AU.

* Ganancia de peso materno menor del 5° percentil.
* Peso fetal estimado < 10° percentil

+ [ndice CC/CA > |

* ILA=<5cm

* Placenta con madurez grado Il < 34 semanas

* Disminucion subjetiva de los movimientos fetales
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Diagnéstico US dela restriccién del crecimiento intrauterino

Diametro bi parietal

* Estd influido por la va-
riabilidad en la forma de
la cabeza fetal y la redis-
tribucion sanguinea

* Debe combinarse
con la circunferencia
cefélica

Longitud femoral

« Util para valorar peso fe-
tal y proporcionalidad

* Valor relativo

* Sensibilidad= 58% Espe-
cificidad = 81%

Circunferencia

abdominal

* Aumento menor de
10 mm en |4 dias

* Entre 34 y 36 semanas:
Sensibilidad = 85%
Especificidad = 88%

Otros parametros empleados en el diagnodstico de la RCIU

Cociente LF/CA x 100:Valor normal > 22 + 2%.Si > de 24% sospechar RCIU

asimétrico.

Cociente CA/LF: (Propuesta del CLAP): < de 4,25: Posible RCIU asimétrico
indice ponderal fetal peso fetal en g/(LF X 3) > 7.

TCS pared anterior fetal <5 mm

Criterios de hospitalizacién

Enfermedad materna que condiciona por ella el ingreso.

Discordancia AU/EG con signo de menos.

Ausencia de crecimiento fetal en dos exdmenes ultrasonogra-
ficos sucesivos con diferencia de 2-3 s.

Feto con crecimiento entre los percentilos 5y 10 en embara-
z0s a término.

Feto con crecimiento por debajo del percentilo 3 en embara-
zos no a término.

Oligoamnios (por diagndstico x US).
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Conducta ante la restriccién del crecimiento Intra-uterino
(RCIU) en presencia de FR

* Edad materna menor de |6 o mayor de 35 afios.

* Baja talla.

* Antecedentes de enfermedades genéticas.

* Bajo peso anterior.

* Enfermedades maternas asociadas o propias del embarazo (ane-
mia severa, asma, hipertensidn, etc.).

* Debiera iniciarse la pesquisa ultrasonogréfica de este a partir de
las 24 semanas, a través de la biometria fetal.

* Estas mensuraciones deben repetirse a las 28 y las 32 semanas.

* En el momento que se diagnostique clinica y ecograficamente
una RCIU se procederd a la hospitalizacién de la paciente.
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Enfermedad hemofilica perinatal
por isoinmunizacion RH

Riesgo de sensibilizacion Riesgo de sensibilizacion muy elevado

@ * Aborto @

*  Amniocentesis )
Versid * Placenta previa
. ersion externa
) . *  Desprendimiento prematuro de placenta
e Traumatismo abdominal, hormo inserta
dbito fetal
Uso d o *  Embarazo muiltiple
. SO de oxitocina
*  Alumbramiento patoldgico con extraccidn

* Parto instrumentado o manual de la placenta

traumdtico

e (Cesdrea

Factores que pueden modificar el riesgo de sensibilizacién

» Compatibilidad ABO entre la madre y el feto.

* Frecuencia y volumen del pasaje transplacentario de eritrocitos
fetales.

* Transfusion de sangre incompatible y respuesta individual.
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Diagnéstico de la isoinmunizacién por el factor Rh, conducta
a seguir en la consulta prenatal
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Confeccion de la historia clinica, donde se recogeran los datos
sugestivos de este conflicto.

Antecedentes de transfusiones o hetero-hemoterapia. Determi-
nar si existié alguna reaccion transfusional.

Antecedentes obstétricos: el nacimiento de otros hijos afectados
con anemia, ictero, hydrops fetalis, mortinatos y abortos previos,
sugieren la posibilidad de una isoinmunizacion.

Historia pedidtrica que recoge el estado de esos nifios v la refe-
rencia de exsanguineo-transfusiones.

Investigacion del grupo sanguineo y factor Rh a toda embaraza-
da que concurra por primera vez a la consulta prenatal.

Es aconsejable realizar también esta investigacidn a toda gestante
para la cual se plantee la interrupcion del embarazo. Si se decide
la interrupcidn, debe explicarse el riesgo futuro.

Sila paciente es Rh negativo: investigue el grupo sanguineo vy
factor Rh al esposo.

Si el esposo es Rh negativo, no deberd existir conflicto.

Si este es Rh negativo y existe antecedente de enfermedad he-
molitica relacionada con la pareja: proceda a realizar el genotipo
probable de esta por el posible conflicto entre subgrupos.

Sila paciente es Rh positiva, pero existe algin precedente de en-
fermedad hemolftica que no es debida a conflictos ABO, deberd
determinarse también el genotipo, por el posible conflicto entre
los subgrupos Rh.

Si-existe conflicto potencial (paciente Rh negativo y esposo Rh
positivo), realice la investigacion de los anticuerpos maternos
(Coombs indirecto) segun el siguiente esquema:
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En primigestas: Coombs indirecto en consulta de captacion, a
las 20, 28, 36 y 40 semanas. También inmediatamente después
del parto y a los 3 0 6 meses posteriores a este, para com-
probar si hay presencia de anticuerpos o, de ser el Coombs
negativo, determinar la efectividad que se ha logrado con la
prevencion. Esta frecuencia de realizacidn favorece los crite-
rios para la inclusion de la gestante para profilaxis ante parto.

En gestantes con historia de diferentes eventos sensibilizantes
previos (abortos, partos, transfusiones, etc.), se recomienda
realizar el Coombs indirecto en consulta de evaluacién, a las
20, 24, 28, 32, 36 y 40 semanas, inmediatamente después del
parto y alos 3y 6 meses posteriores con el mismo objetivo.

Si la determinacion de los anticuerpos se hace positiva (Coombs
indirecto), se diagnostica un conflicto real, se esta ante una isoin-
munizacion y la paciente necesita manejo especializado.

Se realizard entonces determinacion de Coombs indirecto
cada mes hasta la 32 semana, y cadal5 dias hasta el final de
la gestacidon o hasta el momento de la toma de conducta
obstétrica.

Esto permite confeccionar una curva de titulos que ayuda al
diagndstico del caso.

Tftulos de 1:2,a 1:8, se consideran titulos bajos.

Tftulos partirde 1:16 o 1:32, segin diferentes autores, se con-
sideran elevados y necesitan estudio del liquido amnidtico y/o
medicién de la velocidad médxima del flujo de la arteria cere-
bral media por ultrasonido Doppler; para establecer el grado
de afectacion fetal.

La curva de Coombs indirecto solo plantea: pacientes sensibilizadas;
en ningdn momento de grado de afectacion fetal.
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Gestorragias

El sangramiento en el embarazo es una seria entidad que incrementa

la morbilidad y en muchas ocasiones se pone en riesgo la vida de la
madre, el feto y/o el recién nacido.

Por lo anterior, y teniendo en cuenta el cardcter profildctico de la

atencién prenatal en la Atencidn Primaria de Salud, es que este

colectivo ha decidido elaborar la siguiente herramienta de traba-
Jo, para que sirva para mejorar la calidad que brinda el Equipo

Bdsico de Salud a nuestras embarazadas, en su quehacer diario.

Clasificacion

Gestorragias

Gestorragias de la |* mitad del
embarazo

Aborto:
Amenaza de aborto
Aborto inevitable o inminente

Aborto incompleto
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* Aborto completo
* Aborto diferido
Gestorragias de la |* mitad del * Aborto habitual
embarazo (continuacién) «  Aborto séptico
Embarazo ectdpico
Enfermedad Trofobldstica
Placenta previa

Gestorragias de la 2 * mitad del

Hematoma retoplacentario
embarazo

Rotura uterina

Gestorragias de la 12 mitad del embarazo
Aborto

Concepto

Es la interrupcion de la gestacidn antes del inicio del perfodo perinatal
definido por la Organizacién Mundial de la Salud (CIE, 10), hasta las 22
semanas completas de gestacidn (|54 dfas). Esta definicidn se limita a la
terminacion del embarazo antes de las 22 semanas a partir de la fecha
de la dftima menstruacién y con un producto cuyo peso sea menor a los
500 gramos. Este puede clasificarse como precoz, cuando ocurre antes
de las 12 semanas y tardio desde las |3 semanas hasta las 22 semanas.

¢ Amenaza de aborto

La hemorragia que acompafa a la amenaza de aborto se carac-
teriza por ser casi siempre escasa. Esta varfa desde una coloracion
parduzca a una sangre roja brillante, que puede presentarse de
manera repetida durante varios dfas, por lo que generalmente apa-
rece antes que el cdlico uterino y no presenta modificaciones.

El diagndstico diferencial se realiza con: el embarazo ectdpico, la
neoplasia trofobldstica gestacional, Ulceras vaginales, la cervicitis san-
grante, las erosiones cervicales, pdlipos cervicales y el carcinoma
del cuello uterino.
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La conducta obstétrica es la realizacion de una ecograffa, para
precisar vitalidad y caracteristicas fetales. Es imprescindible este
examen para realizar el diagndstico diferencial.

El tratamiento es el reposo fisico de la gestante; no se utilizan
tratamientos hormonales ni sedantes. El reposo en cama es lo
aconsejable, asi como la orientacion a la embarazada y su familia
del posible riesgo de pérdida de la gestacidn.

De existir infeccidn cérvico-vaginal, se recomienda el tratamiento
especifico.

El tratamiento moderno apropiado puede ser la observacién o la
evacuacion uterina.

Aborto inevitable o inminente

En el caso del aborto inevitable el cuello uterino se encuentra
dilatado y el volumen de sangre que se pierde suele ser mayor,
pero aun no se ha expulsado hacia la vagina, tejido alguno. La
mayoria de las mujeres experimentan dolor de tipo cdlico en el
hemiabdomen inferior, aumentada la sensibilidad en el hipogas-
trio cuando se realiza el examen abdominal.

Ante este diagndstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, teniendo en cuenta su estado general, evaluando nece-
sidad de canalizacidn de vena e hidratacidn, en coordinacién con el
policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Aborto incompleto

Se define como aborto incompleto la expulsidn parcial de los
tejidos del embarazo, antes de las 22 semanas de gestacion. La
placenta y el feto pueden expulsarse en conjunto pero, después
de este tiempo, a menudo se expulsan por separado. Clinica-
mente, este se manifiesta por la presencia de una hemorragia
vaginal, dolor de tipo cdlico vy la expulsién de algin tejido.

Al examen fisico se encuentra el cuello borrado o dilatado, obser-
vandose la hemorragia a través de este y,en ocasiones, se han expul-
sado codgulos.
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Ante este diagndstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, teniendo en cuenta su estado general, evaluando nece-
sidad de canalizacién de vena e hidratacidn, en coordinacion con el
policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Aborto completo

En la paciente que ha presentado una amenaza de aborto y se
comprueba por el examen fisico que se ha consumado el aborto
completo, el cual se caracteriza por hemorragia, dolory expulsion
del producto de la concepcidn, es imprescindible confirmar el
diagndstico utilizando para ello la clinica.

Ante este diagnéstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, teniendo en cuenta su estado general, evaluando nece-
sidad de canalizacion de vena e hidratacion, en coordinacidn con el
policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Aborto diferido

Es la muerte del huevo, sin que se produzca su expulsion. El diag-
ndstico se establece por la regresion o desaparicion de los sintomas
subjetivos de embarazo y; clinicamente, por la aparicién de un signo
de menos en el examen uterino. La ultrasonograffa confirmard la
ausencia de latido cardiaco. Una vez diagnosticado el aborto diferido,
se evacua el Utero mediante legrado u otra técnica abortiva.

Cuando evoluciona por mds de 6 semanas pueden ocurrir tras-
tornos de la coagulacion que aparecen con mas rapidez mientras
mayor es el embarazo.

Ante este diagnéstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, teniendo en cuenta su estado general, evaluando nece-
sidad de canalizacién de vena e hidratacidn, en coordinacion con el
policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Aborto habitual

Se denomina asi el aborto que se presenta en 2 o0 mds ocasiones
consecutivas de forma espontanea.
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Ocurre con mds frecuencia en el primer trimestre y suele produ-
cirse en la misma época gestacional. Frecuentemente es resultado
de alteraciones cromosdmicas como la traslocacidn y la inversion
cromosémica en uno de los miembros de la pareja. Otras cau-
sas son: la incompetencia istmico-cervical y las malformaciones
uterinas, tumores, adenomiosis y sinequias, las que generalmente
provocan abortos tardios.

La valoracion de sus causas incluye el examen clinico y el empleo
de complementarios que a menudo permiten demostrar la inexis-
tencia de afecciones orgdnicas que expliquen el aborto. En estos
casos, se impone el estudio y consejerfa genética de la pareja, con
estudio cromosémico y definicion de la conducta posterior:

Aborto séptico

Es aquel aborto espontdneo, terapéutico o inducido, complicado
por una infeccidn pélvica que comienza habitualmente como una
endometritis, que involucra el endometrio y los productos de la
concepcion retenidos. De no ser tratada, puede diseminarse al
miometrio y los parametrios. La parametritis puede progresar
hacia una peritonitis. Puede aparecer una respuesta inflamatoria
sistémica, una bacteriemia y shock séptico en cualquiera de las
etapas del aborto séptico, en dependencia de la virulencia del
germen vy la resistencia de la paciente. La complicacion mds fre-
cuente es la enfermedad inflamatoria pélvica (EIPA).

Debe considerarse como infectada toda paciente que concurre
al consuttorio médico de familia o al cuerpo de guardia del poli-
clinico como portadora de un aborto complicado (espontdneo,
por regulacion menstrual, legrado de la cavidad uterina o empleo
de misoprostol).

Conducta

En la atencién primaria de salud
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En el consultorio del médico de la familia (CMF):

* Monitoree los signos vitales.

* Estabilice el estado hemodindmico de la paciente con soluciones
electroliticas IV (Suero fisiolégico o Ringer Lactato).

* Remita la paciente al Hospital Gineco - Obstétrico o Matemo-Infantil

Conducta en el cuerpo de guardia del policlinico,
sillega directamente a este:

* Canalice 2 venas periféricas con trécares gruesos (14 o 16) para
fluidos IV.

* En pacientes con inestabilidad hemodindmica, administre oxigeno
y cateterice vejiga.

* Remita a la paciente urgentemente, en transporte sanitario espe-
cial (cuidados intensivos), en decubito supino, acompaiada por
un médico o una enfermera.

Complicaciones generales del aborto

La complicacién fundamental del aborto es el sangrado, que debe
ser resuelto evacuando el Utero de la forma mds rdpida posible.

Educacién de las pacientes

Laspacientesconriesgo paraabortodebenserinstruidasenlosperio-
dos preconcepcional y prenatal sobre su vulnerabilidad,la posibilidad
de dafio materno, la posible afectacion de la calidad de su vida
reproductiva, las posibilidades de mutilacidon y secuelas, asi como
con relacién a los factores modificables o no y en lo relativo a
la identificacion de los signos y sintomas precoces de esta grave
complicacion.

Embarazo ectépico

* Vertema al respecto.
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Enfermedad trofoblastica

Concepto

Bajo el término: enfermedad trofobldstica gestacional se agrupan los
tumores de la placenta interrelacionados por sus caracteristicas es-
tructurales y funcionales que son: mola hidatiforme, mola invasora o
corioadenoma destruens y coriocarcinoma.

A todos se les considera, actualmente, como distintas fases de una mis-
ma afeccion, que cambian como un proceso dindmico o continuo, pues
cada una de ellas emerge, imperceptiblemente, de la etapa anterior.

El término de enfermedad trofobldstica gestacional se ha sustituido
por el de neoplasia trofobldstica gestacional para enfatizar la relacion
de benignidad o malignidad del proceso. Se le llama benigna cuando
evoluciona hacia la curacién y maligna cuando no ocurre asf.
Diagnéstico

El diagndstico mds rdpido y sencillo es el hallazgo de vesiculas en el
tejido expulsado a continuacion de los sintomas de un aborto. Tam-
bién estas pueden ser diagnosticadas al efectuar una ultrasonografia
de rutina o indicada especialmente por la aparicidn, después de las
|2 semanas, de sangramiento genital, alteraciones del ritmo del creci-
miento del Utero o signos de preeclampsia. Se observard una imagen
tipica en ““copos de nieve”.

Sintomas y signos mas frecuentes:
* Sangramiento (98%).

* Signo de mds (50%).

* Quistes tecaluteinicos (40%).

* Signo de menos (25%).

* Nduseas y vémitos (30%).
* Preeclampsia precoz (15%).
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* Hipertiroidismo (10%).
* Anemia (10%).
* Embolismo de elementos trofobldsticos (raro y grave).

Ante este diagndstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, teniendo en cuenta su estado general, evaluando necesidad
de candlizacidn de vena e hidratacidn, en coordinacién con el policlinico.
Debe utilizarse transporte sanitario.

Gestorragias de la 22 mitad del embarazo
Placenta previa

Concepto

Es la insercidn total o parcial de la placenta en el segmento inferior.
Diagnéstico

El empleo de la ultrasonografia en el segundo trimestre para la bus-
queda de marcadores genéticos, permite sospechar la posibilidad de su
presencia, al posibilitar el diagndstico exacto del sitio de implantacién en
cada momento de la evolucién del embarazo, si bien casi el 80% de las
implantaciones placentarias bajas se aleja del drea del futuro segmento
inferior a medida que avanza y crece el embarazo y, con este, el Utero.

Sintomas

* Anamnesis. Se consideran factores predisponentes: la multtiparidad,
el embarazo mdftiple, las afteraciones del endometrio (endometritis
cronica, legrados repetidos), los miomas uterinos, la cesdrea anterior:

* Sangramiento. Rojo e indoloro, que ocurre, generalmente (pero no
exclusivamente), en el tercer trimestre de la gestacion. Este sangra-
miento es intermitente v casi siempre progresivo. Cuanto mas pre-
coz es el sangramiento, mas baja suele ser la implantacién placentaria.

* El estado general debe corresponder con la cantidad de sangre
perdida.
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Examen fisico

* Palpacién. Utero de consistencia normal. Tamafio en relacién con
la edad gestacional.

* Presentaciones altas o viciosas.
* Auscultacidn. Frecuencia cardiaca fetal generalmente presente.
* Exploracion con espéculo para determinar origen del sangramiento..

* El tacto vaginal estd contraindicado por el peligro de aumento
del sangramiento.

Conducta

La paciente con diagndstico de placenta previa que no ha sangrado,
ingresard en el hogar materno a partir de las 22 semanas de edad
gestacional. Se exceptua la variedad oclusiva total, que debe ingresar
en un Servicio de Ginecobstetricia desde esa edad gestacional o
desde el momento de su diagndstico hasta la semana 37 en que se
interrumpird la gestacion.

En el caso de otras variedades pueden permanecer en el hogar
materno hasta las 34 semanas, momento en que serd trasladada la
paciente a un Servicio de Ginecobstetricia para ingresar en la sala
de gestantes, de la que pasard a cuidados especiales materno perina-
tales si se produce algin sangramiento.

El ingreso de la gestante con placenta previa diagnosticada se rea-
lizard, en el momento ya expresado, en un centro hospitalario con
recursos apropiados.

De cualquier manera, cada caso requiere la personalizacion de la
conducta a seguir, con el objetivo de que sean tomadas las mejores
decisiones en interés de la paciente y su hijo.

En cualquier momento que sangre la paciente, independientemente la
edad gestacional y lugar donde se encuentre, el médico de familia debe
remitir a la paciente al hospital, teniendo en cuenta su estado generdl,
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evaluando necesidad de canalizacion de vena e hidratacidn, en coordina-
cién con el policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Hematoma retroplacentario

Concepto

Es la separacién parcial o total de la placenta normalmente insertada
en la cavidad uterina, que ocurre después de la semana 22 de la
gestacidn y antes del tercer periodo del parto.

Es una de las complicaciones mds graves en la prdctica obstétrica, con
un mal prondstico e incremento de la mortalidad materna y fetal.

De severidad muy variada, se consideran tres formas clinicas: leve,
moderada y grave.

Diagnostico
El diagndstico se realiza en presencia de:

Factores de riesgo

* Preeclampsia-eclampsia.

* Rotura prematura de membranas.
* Traumas externos.

* Ingestidn de cocaina.

1. La forma leve se caracteriza por:

* Hemorragia externa, escasa o ausente.

* Utero de consistencia normal, ligera hipotonia o polisistolia.
* Tonos cardiacos fetales normales o taquicardicos.

2. La forma moderada se caracteriza por:

* Hemorragia vaginal discreta o ausente (sangre oculta). Cuando
transcurre de esta forma se asocia a mayor riesgo materno.
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* Dolor abdominal moderado.

* Hipertonfa uterina moderada.

» Cambios en la frecuencia cardfaca fetal que sugieren hipoxia; a
veces, muerte fetal.

3. La forma grave se caracteriza por:

* Hemorragia externa que, generalmente, no guarda relacidon con
el estado clinico de la paciente.

* Dolor espontdneo del abdomen y/o a la palpacion de este.

« Utero de consistencia lefiosa.

* Altura uterina que puede estar en desproporcion con la amenorrea
(signo de mas).

* Ausencia de latidos del corazdn fetal.

* Shock materno, con o sin trastornos de la hemostasia.

En cualquier momento que se haga el diagndstico, independientemente
@ la edad gestacional y lugar donde se encuentre la paciente, el médico de @
familia debe remitir a la paciente al hospital, teniendo en cuenta su estado
general, evaluando la necesidad de candlizacién de vena e hidratacion, en
coordinacion con el policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.

Rotura uterina
Concepto

Aungue toda solucién de continuidad no quirdrgica del Utero es una
rotura uterina, la prdctica ha completado y limitado la definicién al
establecer otras condiciones.

* Que la lesidn asiente por encima del cuello.
* Que se produzca después de alcanzar la viabilidad fetal.

Se excluyen aqui aquellas que interesan solo el cuello (desgarros), y las

que son consecutivas a un curetaje u otras maniobras, (perforaciones
uterinas).
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La rotura del Utero durante el embarazo o el parto constituye el
accidente mads grande, grave y dramdtico que puede presentarse
en la prdctica obstétrica. Le acompanan altas tasas de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal.

Factores predisponentes

La multiparidad, deformidades del dtero, tumores uterinos, legrado,,
cicatrices anteriores, embarazo mdltiple, seguimiento inadecuado del
trabajo de parto, instrumentaciones cruentas, uso inadecuado de
oxitdcicos y prostaglandinas, sub-valoracién del peso del feto y otros.

Es necesario tener presente estos factores, pues de ellos pueden
derivarse roturas espontdneas o traumadticas en Uteros intactos y
roturas del Utero con cicatrices anteriores.

Diagnéstico

El médico de familia debe conocer los sintomas y signos precursores
de la rotura, agrupados cldsicamente en el sihdrome de inminencia
de rotura uterina.

Sindrome de inminencia de rotura uterina

* No hay signos seguros de la inminencia de la rotura uterina.

* Porlo general se trata de una gestante multipara, intranquila, exci-
tada, que se queja de molestias constantes, con trabajo de parto
prolongado, desproporcion céfalo-pélvica no diagnosticada, pre-
sentacion viciosa, uso de oxitocina o prostaglandinas.

» Contracciones uterinas enérgicas, sin progreso correspondiente
de la presentacion.

* Dolor intenso en el vientre, hipersensibilidad abdominal gene-
ralizada, especialmente a nivel del segmento inferior (la mujer
apenas permite que se le examine). Con frecuencia se observa
estado de agotamiento obstétrico.
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A veces a la palpacidn, se percibe un surco oblicuo a través del
abdomen entre el cuerpo del Utero contraido y el segmento
inferior adelgazado (Utero en “reloj de arena”).

Distensién excesiva del segmento inferior, con ascenso del anillo
de Bandl hasta las proximidades del ombligo.

Tension de los ligamentos redondos, como dos cuerdas tirantes
(signo de Frommel).

Puede haber hematuria.

El tacto vaginal permite comprobar que el cuello estd estrecha-
mente cefiido alrededor de la presentacion, engrosado vy a veces
elevado, tirando de la vagina; en ocasiones existe una bolsa se-
ro-sanguinea que puede llegar al perineo cuando la cabeza estd
todavia en el estrecho superior.

Profilaxis de la rotura uterina

La mayorifa de las roturas pueden ser evitadas mediante la correcta
atencién prenatal vy la aplicacidn cuidadosa de las técnicas obstétri-
cas actuales. Deben establecerse criterios de riesgo de rotura:

Toda paciente con riesgo de rotura uterina debe ser remitida
antes del término de la gestacidn a un centro que cuente con
recursos adecuados.

En pacientes con antecedentes de cesdrea u otro tipo de cicatriz
uterina: evallelas estrechamente y facilite su ingreso antes del
término de la gestacion.

Realice el diagndstico precoz de la desproporcidn céfalo-pélvica
y de las presentaciones viciosas.

En cualquier momento que se haga el diagndstico, independientemente
la edad gestacional y lugar donde se encuentre la paciente, el médico de
familia debe remitir a la paciente al hospital, teniendo en cuenta su estado
general, evaluando la necesidad de candlizacién de vena e hidratacion, en
coordinacion con el policlinico. Debe utilizarse transporte sanitario.
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Puerperio

Se denomina puerperio al perfodo comprendido desde que termina el
alumbramiento hasta el retorno del organismo femenino a su estado
normal antes de la gestacion. Para esto necesita como minimo 6 sema-
nas. El retorno a la normalidad recibe el nombre de involucidn puerperal.

Se divide para su estudio como sigue:

|. Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas.
2. Puerperio mediato: dura 10 dfas.

3. Puerperio tardio:del dia | | a las 6 semanas.

Las 4 primeras horas del puerperio se consideran también como el
cuarto periodo del parto. La involucidn total que ocurre en el orga-
nismo después del parto se describe sobre la base de fendmenos
locales y generales.

Enfatizar en el examen fisico

+ Temperatura. No debe de exceder los 37,5 °C; se debe recordar
que no existe fiebre por causa de la lactancia.
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Pulso. En condiciones normales el pulso de la puérpera es bradi-
cardico (60-70 latidos por minuto), por tanto ante una paciente
con taquicardia (90 o mds latidos por minutos), hay que pensar
en:anemia, infeccién o enfermedad cardiaca. El pulso taquicardico
es en ocasiones mas fidedigno que la fiebre para detectar a tiem-
po la infeccién puerperal.

Presion arterial.
Mucosas.
Tejido celular subcuténeo.

Mamas. Se observa aumento de la secrecidn del calostro durante
los primeros 2 dias, hacia el 3er o 4to dia aparece la secrecidn
ldctea.

Involucidn uterina. Desciende aproximadamente 2 ¢cm por dfa y
a los 10 dias después del parto se encuentra por debajo de la
sinfisis del pubis.

Herida quirdrgica (si cesdrea).

Episiorrafia (de haberse realizado).

Loquios. El 1oy 2do dia son rojos y sin codgulos, el 3ery 4to dfa
se tornan achocolatados y mds espesos, al 5to dfa se hacen blan-
quecinos y cremosos (aspecto purulento), con el decursar de los
dias se van tornando mucosos, transparentes, hasta desaparecer
alrededor de los |4 dias. Nunca serdn fétidos.

Buscar desgarros y/o laceraciones del cuello que puedan haber
quedado sin suturar.

Dolor en las masas musculares de las piernas.

Explorar la esfera psicoldgica.

La vigilancia de estos pardmetros permite la deteccidn de signos
de alarma que orientan al puerperio patoldgico (Sepsis Puerperal,
Preeclampsia y otras afecciones).
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Seguimiento a la puérpera

* Seguimiento sistemdtico y continuo. La captacién y evaluacién de
la puérpera debe realizarse junto a su recién nacido en la primera
semana de parida en el hogar por su médico de la familia, se le
realizard una consulta semanal los primeros |5 dias posteriores al
parto de conjunta con el obstetra del Grupo Bdsico de Trabajo
y una consulta quincenal desde los |5 dfas hasta los 42 dfas del
puerperio por el médico de familia.

* Realizar Hemoglobina, Hematocrito y Orina alrededor de los 30
dfas de parida.

e Reforzar las orientaciones dadas a la madre sobre los cuidados
al recién nacido.

* En la 6ta semana se deben precisar aspectos de la planificacion
familiar,

* Alimentacién: dieta rica en proteinas, vitaminas y minerales. Sumi-
nistrar prenatales hasta el 4to mes.

* Mantener transito intestinal.
* Recomendar movimiento y deambulacion.

* Reforzar los aspectos de educacidn sobre lactancia materna
(cdmo amamantar mds y mejor).

* Entrega del certificado médico para la segunda licencia posnatal
por 6 semanas.

* Retorno de la menstruacidn: en las mujeres que amamantan tie-
ne un periodo impreciso.

* Se recomiendan las relaciones sexuales a los 42 dias después del
parto.

Importante: ante cualquier anormalidad detectada en la puérpera, se
debe de inmediato interconsuttar con el obstetra del Grupo Bésico de
Trabajo. Si se considera urgente, acompafiar o remitir a la paciente al
cuerpo de guardia del hospital con servicio de obstetricia.

iWIOR Manual de procedimientos

‘ Manual Tripa.indd 120 @

10/9/15 15:31



14

Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica

La conferencia de consenso de 1992 establecid una serie de conceptos
bdsicos para la sepsis y fendmenos relacionados, los cuales fueron pos-
teriormente ratificados y constituyen un intento por unificar los criterios
existentes hasta el momento. Estos conceptos son los siguientes:

Infeccién

Proceso microbiano caracterizado, por una respuesta inflamatoria a
la presencia de un microorganismo o invasién de un microorganis-
mo a un tejido del huésped, que normalmente es estéril.

Bacteriemia

Presencia de bacterias en sangre.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)

Es una reaccién inflamatoria de cardcter sistémico, generalizada, que
puede obedecer a diferentes causas como infecciones, pancreatitis,
quemaduras, hemorragias graves, enfermedades autoinmunes o po-
litraumatismos.
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Es la respuesta inflamatoria sistémica a diversas agresiones clinicas gra-
ves, que estd caracterizada por 2 o mas de los siguientes hechos:

a) Temperatura central superior a 38 °C o inferior a 36 °C.
b) Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto.

¢) Frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por minuto o
PaCO, menor a 32 mm Hg de realizarse una gasometria.

d) Recuento de leucocitos superiora 12 x 107/L, menora 4 x 107/L,
o mas de 10% de formas jévenes en el diferencial.

También es la respuesta sistémica observable en una variedad de
insultos severos, incluyendo, pero no estando limitados a la infeccion.
Las causas no infecciosas de SIRS pueden ocasionar un cuadro clini-
co idéntico al que se observa en los cuadros sépticos.

Sepsis

Respuesta sistémica a la infeccion con los mismos pardmetros antes
descritos.

Sepsis grave

Se trata de una sepsis, como se definié anteriormente, acompafiada
de hipotensidn arterial e hipoperfusién orgdnica. Hipotension arte-
rial se define como una presion arterial sistdlica <90 mm Hg, o una
presién arterial media <70 mm Hg. Hipoperfusidn orgédnica se de-
fine por la presencia de uno o mads de los siguientes signos: acidosis
ldctica (lactato superior a 2 mmol/L), oliguria (diuresis inferior a 0,5
mlL/Kg/hora durante al menos dos horas consecutivas) o alteracio-
nes agudas del estado mental (agitacidn, confusion, obnubilacién). Es
definida también como sepsis con afeccion de algin dérgano diana.

La diferencia con el choque séptico radica en que la sepsis grave, la
hipotensidn arterial v las manifestaciones de hipoperfusion periférica
se normalizan con una adecuada reposicion de volumen, mientras que
en el choque séptico se requiere de aminas (norepinefrina, dopamina).
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Recuerde que la presién arterial media se calcula:

PAM= PAS + 2 (PAD)
3

PAM: presidn arterial media; PAS: presion arterial sitdlica; PAD: pre-
sion arterial diastdlica.

Sepsis grave de alto riesgo

Este concepto mds reciente se refiere a la sepsis grave con una
puntuacién del APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) igual o superior a 25 o disfuncién de 2 o mds érganos.

Choque séptico

Sepsis con hipotensién arterial (presion arterial sistélica <90 mm
Hg, o una disminucidn de esta mayor de 40 mm Hg con respecto
a las cifras basales) durante una hora como minimo a pesar de
una adecuada administracién de volumen IV. Se considera tam-
bién si existe necesidad de emplear vasopresores para mantener
la presién arterial sistélica 290 mm Hg o la presidn arterial me-
dia 270 mm Hg.

Choque séptico refractario

Se considera que existe un choque séptico refractario cuando se
mantiene durante mds de una hora a pesar de la administracion de
volumen IV vy aminas vasoactivas. No significa necesariamente irre-
versibilidad y el tiempo de una hora es por consenso.

Sindrome de disfuncién multiorganica

Es la afeccion de 2 o mds érganos en una paciente gravemente enfer-
ma, en la que no puede mantenerse la homeostasis sin intervencion
médica. El término disfuncidn es preferido al de fallo multtiorgdnico, que
debe reservarse para la fracaso de los diferentes sistemas orgénicos.
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La clave del éxito para la identificacion temprana del SIRS radica,
por consiguiente, en la busqueda exhaustiva de los signos. Preten-
der identificar la sepsis a través de la identificacion del paciente con
“aspecto séptico” constituye un error conceptual que atenta direc-
tamente contra la vida del paciente.

Es de nuestro interés que el médico de la familia aplique estos cono-
cimientos tanto a la gestante como a la puérpera.

Causas de sepsis
Causas obstétricas:

» Corioamnionitis.
* Aborto séptico.
* Endometritis posparto.

Tromboflebitis pélvica séptica.

O] Causas no obstétricas: @
* Apendicitis.
» Colecistitis aguda.
* Pielonefritis.

¢ Neumonia.

Procedimientos invasivos:

* Incisién perineal o de la pared abdominal (fascitis necrosante).

*  Amniocentesis.

* Procedimientos de cerclaje (corioamnionitis).

* Flebitis.

Considerar siempre que debido a los cambios propios del embarazo y

puerperio, el cambio rdpido en los pardmetros clinicos y hemodindmicos
a través del tiempo y no una evolucién aislada, indica infeccidn.
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Gestante

Ser capaces de diferenciar las causas infecciosas de las no infecciosas,
recordando siempre que hay que escuchar lo que dice la pacien-
te aunque parezca insignificante, y posteriormente se debe realizar
examen fisico exhaustivo.

Puérpera

Concepto

Se entiende por infeccidon puerperal la invasion directa de los o
ganos genitales, durante o después del parto, por microorganismos
patdgenos, que se ve favorecida por los cambios locales y generales
del organismo en estas etapas. Debe tenerse en cuenta el examen
que se le realiza a la puérpera y hacerlo correctamente.

La fiebre es el sintoma principal de la infeccién puerperal. Este ascen-
so térmico debe serigual o mayor de 38 °C constatado en, al menos,
4 tomas diarias, por no menos de 48 horas, después del 2do dia del
puerperio hasta los |0 dias posteriores

Con relacién al SRIS los elementos mds importantes son la fiebre
y la taquicardia y se considera de valor la leucocitosis mayor de
30 000/mm.

Factores predisponentes, relacionados con el riesgo general
de infeccion

* Anemia.

+ Control prenatal deficiente.

* Nivel socioeconémico bajo.

* Relaciones sexuales en las dltimas 4 semanas del embarazo.

» Obesidad.

* Infeccion cérvico-vaginal.
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Profilaxis de la infeccién puerperal

Tratamiento correcto de la anemia.

Atender el estado nutricional de la gestante.
Atencién prenatal éptima.

Proscribir el coito desde la semana 34.

Diagnosticar y tratar las infecciones cérvico-vaginales.
Eliminar focos sépticos extragenitales.

Proscribir irrigaciones vaginales y bafios de inmersion en las Ulti-
mas semanas.

Evitar y tratar la constipacion.

Realizar amniocentesis solo con indicaciones muy precisas y con
todas las medidas de asepsia y antisepsia.

Movilizacion y deambulacion precoz en el puerperio.
Charlas educativas.

Dar a conocer a la puérpera, al egreso, los signos y sintomas de la
infeccidn puerperal y recomendarle que acuda lo antes posible a
su médico de la familia.

Diagnéstico de la infeccién puerperal

Para realizar el diagndstico precoz deben tomarse en cuenta, los
antecedentes del embarazo vy el parto.

Toma del estado general.

Escalofrios.

Fiebre (por la tarde y la noche temprana).
Taquifigmia (pulso por encima de 90).
Hipotension arterial.

Sub-involucién uterina.

Utero blando y doloroso.
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* Loquios fétidos
* Dolory engrosamiento de los parametrios y/o de los anexos.
* Retencién de membranas y tejidos placentarios

* Puede demostrarse infeccién local de cuello uterino, la vagina, la
vulva o el perineo o de la incisién quirdrgica.

Conducta

Ante este diagndstico el médico de familia debe remitir a la paciente
al hospital, tomando las siguientes medidas de inmediato (debe utili-
zarse transporte sanitario):

+ Canalizar vena periférica.
* Oxigeno por catéter nasal 2-3 litros por minuto.

* Administrar de inmediato solucién salina fisioldgica (SSF 0,9%)
o solucién ringer lactato a razén de 250 — 500 mL cada 15-30
minutos inicialmente. Pueden administrarse en la primera hora

® 500-1000 mL y repetir basado en la respuesta y tolerancia. Tenga ®

presente que en la embarazada existe un aumento del volumen
plasmético, por lo que es necesario disminuir o frenar la velocidad
de infusidn si aparecen estertores crepitantes, tos inexplicable,
ortopnea o ingurgitacion yugular.
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Sindrome de flujo vaginal en el embarazo

Tenga presente que la infeccidn vaginal es causa de aborto, parto
inmaduro, parto pretérmino, RPM, anemia, hipertensién arterial, re-

® cién nacido bajo peso vy sepsis de aparicion temprana en el recién ®
nacido..

Diferencias entre el contenido vaginal fisiolégico
y el patolégico

* El contenido vaginal fisioldgico resulta de moco cervical, desca-
macién del epitelio vaginal por accidn estrogénica, trasudacion
vaginal y secrecion de las glandulas vestibulares.

* En la observacion microscdpica de este contenido predominan
los lactobacilos sobre las otras posibles bacterias y hay una pe-
quefia cantidad de polimorfonucleares.

* La flora vaginal Normal es muy variada. Pueden encontrarse: es-

treptococos, estafilococos, lactobacilos, difteroides y, muchas ve-
ces, hongos.
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* SupH esdcido (40 a4)5).

* Es mds abundante durante el periodo ovulatorio, la gestacion y
el puerperio.

* Posee coloracion clara o ligeramente castana.

* Su aspecto es flocular.

* Poca cantidad.

* |nodoro.

Diagnéstico del sindrome de flujo vaginal

Dada la alta frecuencia de flujo vaginal en la embarazada, la pro-
bada relacidn existente entre la infeccidon vaginal y varias compli-
caciones del embarazo y el parto y con el objetivo de contribuir
a la salud reproductiva de la mujer, el Ministerio de Salud Publica
se ha trazado la estrategia de fortalecer la atencidn Perinatal a
través de la implementacién del manejo sindrémico del flujo
@ vaginal en gestantes en todas las unidades del Sistema Nacional @
de Salud.

Infecciones frecuentemente asociadas al sindrome de flujo
vaginal

* Tricomoniasis.

* Vaginosis bacteriana.

» (Candidiasis.

Infecciones menos frecuentemente asociadas al sindrome
de flujo vaginal:
* Neisseria gonorrhoeae.

* Chlamydia trachomatis.
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Tratamiento sindrémico del flujo vaginal

Factores Puntaje

Presencia de secrecién uretral en la pareja sexual 2

2 Paciente menor de 2| afos de edad

Historia de relaciones sexuales con mds de una
persona en los tres meses anteriores

Antecedentes de relaciones sexuales con una pareja
nueva en los tres meses precedentes

Interpretacién de la valoraciéon de riesgo

Examen

Puntaje Interpretacion . 24 Conducta
ginecologico

No importa Tratar vaginitis y
su resultado cervicitis

Depende del resultado del Tratar vaginitis y

<2 . . -
examen gmecologmo cervicitis

Depende del resultado del -
<2 . L. - Tratar vaginitis
examen ginecoldgico
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®

Tratamiento sindrémico del flujo vaginal

Paciente que consulta por flujo vaginal o pareja sexual con sintomas de TS

Interrogatorio:
Determinar factores de riesgo

Presencia de secrecién uretral (2 ptos)
Menos de 21| afios (I pto)
Més de una pareja en los Uftimos 3 meses (| pto)

[ Examen fisico con espéculo | s> | Nueva pareja en los dltimos 3 meses (| pto)
SI Mucopus cervical, cuello friable, dolor a la movilizacion N O
cervical 6 evaluacién de riesgo = 2 puntos.

A4

| Tratar vaginitis y cervicitis |

Tratamiento de la cervicitis

(Incluye tratamiento. vs gonorrea y clami-
dias de la gestante y su pareja sexual)

| Tratar vaginitis

Tratamiento de la vaginitis

<@ " | (Incluye tratamiento. para vaginosis bac-

teriana, trichomoniasis y candidiasis)

l | Esquemas de tratamiento recomendados | l

Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica
+
Azitromicina | gVO dosis Unica
o

Eritromicina (base) 500 mg
VO 4 v/dia x 7 dias

Metronidazol 250 mgVO 3 v/dia x 7 dfas

(Para trichomoniasis y vaginosis bacteriana) (Las
parejas sexuales de gestantes con vaginitis deben
recibir tratamiento vs trichomoniasis con: Metro-
nidazol 250 mgVO 3v/dia x 7 dias o Metronida-
zol 2 grVO un solo dia (I g ¢/ 12 horas)

!

Consejerfa, entregue condones y pro-
mueva su uso, trate las parejas sexuales
para gonorrea, chlamydia y trichomoniasis
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Clotrimazol 100 mg vag | v/ dia x 7 dias
Nistatina 100 000 U vag | v/dia x 14 dfas

¥

Consejenia, entregue condones y promueva su Uso,
trate las parejas sexuales para trichomoniasis

Considere el tratamiento de la pareja masculina con
cremas antifiingicas, si existen signos de balanitis o
dermatitis del pene o recurrencias en la mujer
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Embarazo ectopico

Incidencia

Su tasa anual se calcula estadisticamente contra el nimero total de
embarazos incluyendo nacidos vivos, abortos legales y embarazos
ectépicos. La incidencia de embarazo ectdpico se ha elevado desde
la década del 70 y actualmente es de un 6%, lo que representa un
incremento de 5 veces en comparacidon con aquella. La tasa mds
alta se reporta en mujeres mayores de 35 anos. El antecedente de
embarazo ectdpico incrementa 7 a |3 veces la posibilidad de un
embarazo ectdpico subsiguiente.

Son sintomas y signos fundamentales para orientar
el diagnostico

* Laamenorrea que se encuentra en el 70% de los casos.

* Dolor abdominal: de tipo difuso o agudo en hipogastrio o ambas
fosas iliacas. Se presenta en el 90% de los casos.
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* Metrorragia: en mayor o menor intensidad. En muchas ocasiones
es un pequefio “manchado” mds o menos persistente, sin rela-
cién con el ciclo normal de la mujer:

» Sintomas subjetivos de gestacion: son poco frecuentes.

* Dolor agudo y sensacidon de mareo: es frecuente en ectdpicos
estallados.

* Lipotimia aguda: en caso de hemoperitoneo masivo.

» Tenesmo vesical y rectal, es poco especifico.

* Mal estado general, sensacion de mareo, nauseas, vomitos acuosos.
* Ausencia de sintomas.

Pensar siempre ante estos sintomas y:

» Con negacién o aceptacion de relaciones sexuales.

» Con antecedentes de haberse realizado regulacién menstrual re-
ciente.

Examen clinico

El examen hemodindmico suele ser normal, a excepcidn de la gesta-
cién ectdpica estallada con hemoperitoneo masivo.

La exploracién del abdomen demuestra una sensibilidad suprapubi-
ca o en fosas iliacas. Puede existir en casos determinados irritacion
peritoneal. Blumberg mds o menos positivo.

El examen vaginal demuestra frecuentemente discreta metrorragia y
cérvix con orificio cervical externo cerrado. En ocasiones se puede
observar o la enferma referir expulsion de masa carnosa (caduca
decidual).

La exploracion vaginal detecta con frecuencia sensibilidad dolorosa
mayor en el fondo de saco vaginal correspondiente. Generalmente
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la movilizacidn uterina es muy dolorosa al igual que el fondo de
saco de Douglas. El tamafio uterino suele ser menor que el tiempo
de amenorrea y mas dificilmente se tacta una masa anexial.

Policlinico

Sospecha de
embarazo ectépico

Consultorio médico
de la familia

Canalizar vena, coordinar con hospital de referencia,
referir, acompafiada por personal de salud
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17

Recomendaciones para realizar de manera
optima lamedida de la altura uterina

Tener en cuenta que las adolescentes acuden a las consultas

@ Flujograma de embarazo ectdpico atencién primaria de salud @

|. Cinta no eldstica para realizar la mensuracién.

2. Llevarla medida a una gréfica pre/establecida a partir de la sema-
na 24/26.

3. Las mediciones posteriores deben ser realizadas preferentemen-
te por la misma persona y nunca antes de 2 semanas ya que el

incremento en el crecimiento fetal es mds pequefio que el error
en la medicion.

Condiciones que deben ser evaluadas antes de realizar la
mensuracién

| Paniculo adiposo.

2. La vejiga debe estar vacia.

3. Tipo de situacion (longitudinal y transversal) y de presentacion
(longitudinal cefdlica o pelviana).
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4. Grado de descenso de la presentacion.
5. No todos los embarazos son adecuados para una supervision
primaria por la medida de la altura uterina por ejemplo:
* Medida inadecuada, por ejemplo, por fibroma, o indice de
masa corporal elevado

* Embarazo considerado de alto riesgo, por ejemplo, historia
previa de pequefio para edad gestacional que requiere ul-
trasonografia seriada. Si la evaluacion ultrasénica es normal
continuar con la medicidn de la altura uterina, si es anormal
interconsultar.

Necesitan investigaciones adicionales
(estudios ultrasonograficos)

I. Sila medida de la altura uterina estd por debajo del percentil |0.

2. Si basado en medidas consecutivas el crecimiento es estdtico o
@& existe la preocupacion de si es lento a causa de que no sigue la @
inclinacién de la curva.
3. Sibasado en medidas consecutivas hay preocupacion por un cre-
cimiento excesivo a causa del empinamiento de la curva.
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Climaterio y menopausia

El climaterio y la menopausia se consideran dentro de los procesos
sicofisioldgicos, de causa endocrina, mediados por el estrés y con
manifestaciones severas de este.

En virtud de los logros alcanzados en nuestra salud publica, es de espe-
rar que cerca de 4 millones de mujeres alcancen la edad de la meno-
pausia, para Cuba la edad promedio de esta es de 4/ afios.

En el hombre también se describe el problema de disminucién de
la secrecidon hormonal, que llega al 5% de hombres entre los 40 y
50 afios; 30% en los de 50 a 60 afios; y mds de 50% en los hombres
mayores de 60 afios.

Climaterio femenino

Comprende el periodo durante el cual se pasa de la vida repro-
ductiva a la no reproductiva, o sea, que sefiala una transicién.Es la
consecuencia de una menor actividad endocrina del ovario, sobre
todo de los estrégenos.
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Se divide en 3 etapas:

* Premenopausia: comprende desde el inicio de los sintomas clima-
téricos hasta la menopausia.

* Menopausia: después de |2 meses de amenorrea continua.

* Posmenopausia: periodo entre 5 y |0 afios subsiguientes a la
ocurrencia de la menopausia.

La edad de aparicion de la menopausia es variable. Se acepta que
puede ocurrir entre 35 y 55 aflos, como promedio 50 afios. Por
debajo de los 40 afios se considera temprana y por encima de los
52, tardfa. En ambos casos, el médico debe priorizar la atencidn para
identificar las causas.

Se puede distinguir, para su mejor comprension, en cambios locales,
en el aparato genital,y cambios generales en el resto del organismo..

¢Cuales son los sintomas?

Circulatorios y vasomotores

Sofocos, son variables, aparecen ademas bochornos o calores subi-
tos, taquicardia, palpitaciones, sudoracion, arteriosclerosis.

Neurologicos

Cefalea, mareos, jaquecas, parestesias.

Genitales y urinarios

Sequedad vaginal, aparece ademds, prurito o escozor vaginal, altera-
ciones en la miccidn, dispareunia (dolor al coito).

Alteraciones en la piel

Sequedad cutdnea, disminucién de la cantidad de cabellos, aumento
del vello facial.
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Psiquicos

Ansiedad, insomnio, llanto facil, inestabilidad emocional, olvidos fre-
cuentes, irritabilidad, fatiga mental, depresidn, disminucién de la libido..

Alteraciones 6seas

Dolores osteoarticulares, osteoporosis, a medida que avanza la
edad. Esto es un proceso natural y ocurre tanto en hombres como
en mujeres. En estas dltimas la pérdida puede ser mayor que en
los hombres, causa por la cual sufren con mds frecuencia fracturas
de huesos que pueden también ser el origen de algunos dolores
articulares.

Alteraciones psicosociales

Generalmente la menopausia se ha asociado siempre con cam-
bios de cardcter y labilidad afectiva, llanto facil, ansiedad, falta de
comunicacion, preocupacion por la salud y necesidad de com-
prension y apoyo. De todos los sintomas, el mds frecuente es la
depresion.

Desde el punto de vista bioldgico, en esta etapa de la vida es fre-
cuente que ya los hijos son mayores y abandonan el hogary la mujer,
sobre todo si es ama de casa, se siente sin misién, sin cometido. Ocu-
rre lo que se ha dado en llamar el sihdrome del nido vacio que afa-
de una carga psiquica negativa al cuadro que tiene y esta expresion
psicoconductual puede expresarse en forma de “celos” de mayor o
menor intensidad.

Hay una disminucion de su satisfaccion personal y por tanto de
su autoestima. También surgen preocupaciones de indole laboral
y econdmica, donde ella se ve menos apta para el trabajo y tiene
cerca la jubilacidn, situacion que la pone en desventaja en el con-
texto familiar:
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Aunque no hay equivalencia masculina de menopausia, en términos de
importantes cambios hormonales y su repercusion clinica, en el hom-
bre hay sihtomas que sefialan la existencia de sintomas clinicos que
deben estar relacionados con un Sindrome de Climaterio masculino.

Climaterio masculino

Es la etapa del hombre donde disminuye su produccién hormonal,
especificamente de testosterona, se presenta generalmente entre
los 50 y 60 afios, aunque el hecho de que se presente mds tem-
prano o mas tarde, depende mucho de la salud y calidad de vida
que lleve la persona. En ellos, el descenso se da de forma paulatina,
lenta y progresiva, por eso no a todos les llega a la misma edad ni
con la misma intensidad.

¢Cuales son los sintomas?

El insomnio, la depresidn, ansiedad, la baja autoestima, irritabilidad,
nerviosidad, libido reducido, flacidez en el pene y ereccidn (una gra-
dual declinacion de la capacidad eréctil del pene sin llegar a la im-
potencia), exceso de transpiracion, pérdida de masa muscular (por
disminucion de la actividad fisica), y por lo tanto disminucidn de la
fuerza y vigor, dolor de cabeza y muscular, deterioro dseo con pre-
dominio de cadera y columna y problemas circulatorios.

En términos generales, durante esta etapa se observa un cambio
paulatino y progresivo, tanto de su cuerpo como de las emociones
del hombre.

Alteraciones psicosociales

A esta edad hay factores que afectan el buen estado de salud, la activi-
dad laboral ya termina, se produce la depresién posjubilacion también
la actividad social disminuye, las presiones econdmicas aumentan, la
familia sufre cambios (los hijos abandonan el hogar o se casan), hay
descuido de una buena nutricidn, aparece ademas la vida sedentaria.
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¢Por qué no consultan los hombres por estas cuestiones?

La préctica indica que se unen varios motivos.

* La andropausia es mas dificil de diagnosticar que la menopausia,
porque se caracteriza por cambios mucho mas graduales que los
femeninos.

* Elvardn se resiste mds a la consulta médica que la mujer.
* Hay pocos especialistas dedicados solo a la salud masculina.

Sexualidad en el climatérico

Los cambios en la esfera afectiva que ocurren con frecuencia en esta
etapa son ansiedad, depresion, sentimientos de culpabilidad, dismi-
nucién de la autoestima, temores a las infecciones de transmision
sexual y en mujeres temor al embarazo. Ademds, algunos aspectos
de la respuesta sexual se modifican en el climaterio. Disminuye la
tension muscular; el rubor y la intensidad del orgasmo en la mujer. La
excitacion es mas lenta, la ereccién del pezén es menos intensa y hay
disminucion de la secrecion vaginal. El hombre, por su parte, necesita
mas estimulo para la ereccién.

También la pérdida de atractivo fisico o la creencia de que la pobre
respuesta se corresponde con falta de carifio, puede alterar la rela-
cidn sexual, asf como la falta de comunicacion.

No obstante, es importante saber que en esta etapa de transicion
en la vida de las mujeres, estas contindan teniendo deseos y disfrutan
del sexo,y que las normas, hdbitos y costumbres determinan en gran
medida su conducta sexual.

Se ha destacado la necesidad y la relevancia de mantener la sexua-
lidad en estos pacientes, pues estudios realizados han demostrado
que el sexo reduce la tension, hace que la mujer y el hombre se
sientan mas plenos y mds deseables, ayuda a dormir y proporciona
un desahogo fisico para las emociones.
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Conducta

El Equipo Bdsico de Salud debe trasmitir fundamentalmente, que la
forma de asumir los cambios que se producen en el climaterio es a
través de la toma de conciencia de que el bienestar depende de la
decisidn personal de buscarlo:

Realizando un profundo balance de su vida.

Recuperando el valor de los aspectos positivos y los logros al-
canzados.

Proponiéndose mejorar o modificar aquello que no sirvié hasta
ahora.

Plantedndose nuevos proyectos v logros.

Incrementando la comunicacién con los amigos vy con la pareja;
permitiéndose el intercambio y la expresidn de sentimientos y
necesidades.

Consejos practicos

Tener presente que involucrar a la familia es muy importante
para el manejo del climaterio.

Recordar que la disminucién del interés y de la actividad sexual du-
rante el climaterio, no dependen de los cambios fisioldgicos exclusi-
vamenite, sino también de los factores emocionales que los rodean.

Lo mejor es aceptar esta etapa de la vida, como un proceso na-
tural, sin verglienzas y tener la seguridad de que nuestra relacidn
con los demds y con nuestra pareja, va mucho mas alld del coito.

Errores mas frecuentes

No reconocer esta etapa de la vida y por tanto no brindarle la
atencion que requiere.

Uso de terapia hormonal de reemplazo sin estudio previo y sin
agotar otras alternativas de tratamiento.

Restar importancia a la esfera psicoafectiva en esta etapa de la vida.
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Prevencion de enfermedades genéticas

Diagnéstico, manejo y prevencion de enfermedades genéticas y
defectos congénitos

Los servicios de Genética Médica estdn organizados a través de una
red desde las dreas de salud, servicios municipales, centros provin-
ciales y centro nacional de genética médica. Esta red estd integrada
por especialistas en genética clinica, asesores genéticos (especialistas
en Medicina General Integral y licenciadas en Enfermeria graduados
como mdsteres en Asesoramiento genético) y otros especialistas
afines (obstetras, pediatras, defectdlogos, ultrasonografistas, inmund-
logos, bidlogos, entre otros).

La principal prioridad de los servicios de genética médica en el pafs
estd en el ejercicio de la genética comunitaria, por lo que el médico
de familia debe identificar en su comunidad a los grupos de indivi-
duos con riesgo genético individual/familiar con fines preventivos. Es-
tos grupos de riesgo estdn en relacion con la posible aparicidn de en-
fermedades genéticas o defectos congénitos en las diferentes etapas
de la vida: edad reproductiva/preconcepcional, prenatal y posnatal.
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Identificacién de individuos con riesgo genético
segun los grupos de poblacién

Mujeres en edad reproductiva: |5-49 afos.
Gestantes.
Recién nacidos.

Familias con varios miembros afectados por enfermedades ge-
néticas.

Individuos aislados (edad pedidtrica/adultos/ con diagndstico pre-
suntivo de una condicion genética.

Familias con varios miembros afectados por enfermedades con po-
sible influencia genética (cancer de mama, cancer de prdstata, can-
cer de colon, hipertensién arterial, asma bronquial, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, demencia, enfermedad de Parkinson, esqui-
zofrenia, trastorno afectivo bipolar; depresidn, adiccién al alcohol).

En el periodo preconcepcional

Enviar a la interconsulta con el asesor genético de su drea de
salud a toda mujer con riesgo genético en etapa preconcepcional.

Indicar el consumo diario de Img de 4cido fdlico a toda mujer
en edad fértil.

En el periodo prenatal

Realizar la indicacidn de electroforesis de hemoglobina a toda
gestante en el momento de la captacion del embarazo. Se excep-
tuaran las que no sean primigestas y conocen el resuftado de su
electroforesis de Hb de embarazos anteriores.

Remitir a interconsulta del asesor genético a toda gestante para
su evaluacion de riesgo.

Indicar el ultrasonido genético del primer trimestre a toda ges-
tante entre | |-13,6 semanas.
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Indicar la alfafetoproteinas sérica a toda gestante entre las |5y [9
semanas de embarazo.

Indicar ultrasonido genético del segundo trimestre a toda gestan-
te entre 20 y 22 semanas.

Completar adecuadamente con la informacién que se requiere la
indicacidn de estudios genéticos prenatales.

Trasladar toda la informacién sobre resultados de estudios gené-
ticos prenatales al tarjetdn de la embarazada que se ubica en el
consultorio.

Remitir a toda gestante con resultados positivos en algunos de
los estudios de las pesquisas genéticas prenatales a la interconsul-
ta de evaluacion con el asesor genético de su drea de salud.

En el periodo neonatal

Asegurar la toma de muestra de sangre del taldn al 5to dfa de
nacido a todo recién nacido para la pesquisa de Fenilcetonu-
ria, Deficiencia de Biotinidasa, Galactosemia, Hiperplasia Adrenal
Congénita e Hipotiroidismo Congénito.

Remitir al asesor genético de su drea de salud a todo recién na-
cido entre el lery 3er mes de vida.

En el periodo posnatal

Enviar a la interconsulta del asesor genético todo individuo inde-
pendientemente de la edad, con signos sugerentes de defectos
congénitos tales como discapacidad intelectual, motora, visual o
auditiva de cardcter familiar o causa no precisada, malformaciones
congénitas visibles, dismorfia facial, infertilidad o fallas reproducti-
vas reiteradas.

Remitir a interconsulta del asesor genético a toda familia con 2
0 mds miembros afectados con las siguientes enfermedades co-
munes: Céncer de mama, Cancer de colon, Céncer de prostata,
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Diabetes Mellitus, Esquizofrenia, Demencia, Depresidn, Enferme-
dad de Parkinson, Trastorno Bipolar, Asma Bronquial, Hiperten-
sion arterial, Enfermedad coronaria, Adiccion al alcohol.

Prevencién de las causas genéticas relacionadas
con la mortalidad materna:

* Incrementar el trabajo con el riesgo genético preconcepcional y
la correcta clasificacion del riesgo genético prenatal.

* Adecuado vy sistemdtico seguimiento, de conjunto con el asesor
genético del drea de salud de gestantes con Cardiopatias congé-
nitas, Sicklemia, Epilepsia, Insuficiencia Renal, Sindrome de Marfan,
Enfermedades del Coldgeno, Displasias esqueléticas, Cancer, Dis-
crasias sanguineas, Retraso Mental.

* Vigilancia e interconsulta con el servicio de genética médica del
drea de salud de gestantes expuestas a teratdgenos enddgenos

exdgenos.
& Vs &
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Profilaxis de la infeccion

Embarazo

Acciones a desarrollar en la prevencion de las infecciones durante
el embarazo.

Tratar la anemia del embarazo en forma enérgica, hacer hincapié en
mantener las cifras de hemoglobina dentro de limites aceptables en
el 3er trimestre y al término de la gestacion.

Diagnosticar (busqueda activa de la bacteriuria asintomatica y
de la pielonefritis aguda, con garantfa de la toma aséptica de la
muestra para estudio) y tratar las infecciones urinarias (con la
seleccion adecuada de los antibidticos mediante el uso de la mi-
crobiologfa).

Nutricion adecuada de la embarazada, garantizandole a la gestante
el aporte nutricional acorde a sus necesidades. Deben extremarse
estos cuidados en las gestantes que inician el embarazo con algin
grado de desnutricion.
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Diagnostico de infecciones cérvico-vaginales, (con busqueda activa
mediante examen ginecoldgico con espéculo en toda embarazada
que tenga sospecha clinica de estas entidades) especialmente Tri-
chomona vaginal, Gardnerella vaginal, Neisseria gonorrea y Clamidia
trachomatis, en la captacion del embarazo y en el dltimo trimestre.

Tratamiento especifico de las infecciones diagnosticadas. Si no re-
suelve con tratamiento empirico deben agotarse las posibilidades de
estudio microbioldgicos para tratamiento especifico segin resuftado
del antibiograma.

Proscripcion del coito después de la semana 34-36 de la gestacidn..

Limitar las técnicas invasivas a lo estrictamente necesario. Especial-
mente los tactos vaginales en el prédromo o en el inicio del trabajo
de parto. Es recomendable el examen con espéculo en estas prime-
ras etapas de la terminaciéon del embarazo.

Prohibir los tactos vaginales (TV) en las gestantes con rotura pre-
matura de membranas (R.PM.)

Lavado de manos siempre que se va a realizar el TV.

Asepsia vulvoperineal con solucidn yodada o clorhexidina acuosa
antes de cada T.V.

Puerperio:

Las siguientes son las principales acciones en el orden preventivo de
las infecciones en la puérpera:

Tratamiento de la anemia, en forma enérgica y segin las necesi-
dades de la paciente.

Capacitar sanitariamente en técnicas de aseo personal a la puér
pera.
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Intervenciones alimentario - nutricionales,
en la atencion prenatal

El bajo peso al inicio del embarazo, la ganancia de peso deficiente y
la anemia por deficiencia de hierro en la mujer en edad fértil y du-
rante el embarazo son los problemas nutricionales que requieren la
mayor prioridad en la atencién prenatal y para lograr su disminucién
es necesario que se realicen intervenciones alimentario-nutricionales
a través de la Atencion Primaria de Salud.

Para la prevencion y el control de estos desdrdenes estan disponi-
bles para su utilizacién en la red de policlinicos, consultorios, farma-
cias y hogares maternos del pais tres productos:

MATERLAC, PRENATAL Y MUFER
PRENATAL

¢Qué es?

Un suplemento vitamineral formulado especificamente para la pre-
vencion de la anemia en el embarazo.
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PRENATAL estd compuesto por fumarato ferroso en bajas dosis
(100 mg de la sal, 33 mg de hierro elemental), 150 mg de dcido
ascérbico y 2 000 Ul de vitamina A. La formulacion incluye ademds
0,25 mg de 4cido fdlico.

¢Como se indica?

Por su cardcter profildctico este suplemento se indica a todas las
embarazadas desde la primera consulta de captacion hasta el parto.

Se recomienda la administracion de una tableta una vez al dia desde
esa primera consulta hasta la semana 20 de gestacion vy, después, |
tableta 2 veces al dia hasta el parto.

¢Cémo se puede adquirir?
PRENATAL se brinda gratuitamente a todas las gestantes.

Serd entregado por el médico v la enfermera de la familia desde el
momento de la captacion y en cantidades suficientes en cada una de
las consultas para que lo consuma diariamente hasta el parto.

¢Como se controlara la ejecucién de la intervencion?

Se controlard a través de los mecanismos establecidos por el PAMI
MATERLAC

¢Qué es?

Es un alimento de base lactea de alta densidad energética, fortificado
con vitaminas y minerales. Este producto, destinado exclusivamente
para la embarazada, mejora el déficit de peso en las desnutridas y
garantiza un mejor aumento en la ganancia de peso.

¢Coémo se indica?

MATERLAC se indica a todas las gestantes desnutridas.
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®

Se considera como desnutrida toda embarazada cuyo Indice de
Masa Corporal (IMC) a la captacidn sea inferior a 18,8.

Para el célculo del Indice de Masa Corporal:IMC = Peso en kg /Talla
en metros al cuadrado.

Se adjunta tabla de pesos Y tallas para algunos valores de IMC.

Ejemplo: una embarazada en la consulta de captacion mide 155 cm.
y pesa 44,1 kg. Segun la tabla, para la talla de 155 cm el peso corres-
pondiente al IMC de 18,8 es 45,2 kg. Por tanto, como el peso corpo-
ral de la gestante (44,1 kg) es menor de ese valor,ella estd desnutrida
y debe indicarse MATERLAC.

MATERLAC también se indicard a las embarazadas que, aunque no
resultaron ser desnutridas a la captaciéon, no hayan tenido una ga-
nancia de peso adecuada en cualquier otro momento del embarazo.

Una vez clasificada la gestante como desnutrida o con ganancia de
peso deficiente se emitird un certificado médico por el obstetra o
meédico de familia para indicarle MATERLAC hasta el final del em-
barazo.

¢Cémo se puede adquirir?

El producto se adquirird en la red de farmacias mediante un tarjetdn
confeccionado a partir del certificado médico a razén de 2 kilogra-
mos por mes hasta el final del embarazo.

MUEFER.

¢Qué es?

Es un suplemento destinado a la mujer en edad fértil para la preven-
cién de la anemia.

MUFER contiene 185 mg de fumarato ferroso y 0,4 mg de dcido fdlico
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¢Como se indica?

Se indicard a todas las mujeres no gestantes entre |5y 39 afios que
se dispensaricen por el médico y la enfermera de la familia por cum-
plir criterios clinico-epidemioldgicos de posibles factores de riesgo
de anemia. Se prescribird una tableta diaria durante 3 meses. Un
frasco contiene la cantidad suficiente para un tratamiento.

¢Como se puede adquirir?

Se adquirird de forma gratuita y serd entregado por el médico y la
enfermera de la familia en el momento de la dispensarizacion.

Algunos valores del Indice de Masa Corporal para adulto:
Peso corporal correspondiente para una talla dada.*

IMC 18,5 18,8 IMC 18,5 18,8
. Peso corporal (kg. .) Peso corporal (kg.

140 36,2 36,8 162 483 49,3
141 368 374 163 49,2 499
142 37.3 379 |64 498 50,6
143 378 384 165 504 51,2
|44 384 389 |66 51,0 51,8
145 389 39,5 167 51,6 524
|46 394 40,1 |68 52,2 53,1
147 40.0 40,6 169 528 53,7
148 40,5 41,2 |70 53,5 54,3
|49 41,1 41,7 |71 54,1 54,9
150 41,6 42,3 172 54,7 55,6
I5] 4272 42,9 173 554 56,3
152 42,7 434 174 56,0 56,9
153 433 44,0 |75 56,7 57,6
154 439 44,6 176 573 58,3
|55 44,4 4572 |77 58,0 58,9
156 45,0 45,7 178 58,6 59,6
|57 45,6 46,3 179 59,3 60,2
158 46,2 46,9 180 599 609
159 46,8 47,5 181 60,6 61,6
| 60 47 4 48,1 182 61,3 62,3
161 48,0 48,7 183 62,0 62,9

*  Embarazadas desnutridas: IMC menor que 18,8
Mujeres no gestantes bajo peso: IMC menor que 18,5
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Mujer no gestante entre 15 y 39 afios en riesgo de padecer
anemia que presente uno o mas de los siguientes criterios de
seleccion:
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Existencia de resuttados de un examen de laboratorio indicativo de
anemia en los Uftimos 3 meses sin tratamiento o con no respuesta
al tratamiento. Hemoglobina con cifra por debajo de 120 g/L es
indicativo de anemia en este grupo.

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

Mujeres que presenten sangramientos menstruales abundantes
con una duracién de 7 dias y/o el nimero de almohadillas diarias
sea mds de 6.

Existencia de parto previo en los Ultimos 6 meses.

Presencia de sangramientos crénicos de cualquier etiologia en los
dltimos 6 meses

Mujeres bajo peso cuyo Indice de Masa Corporal (IMC) sea me-
nor de 18,5.

Mujeres que hayan recibido cirugias mayores o traumatismos ma-
yores en un término de 6 meses.

Mujeres que presenten estados de depauperacion posenferme-
dades infecciosas, nutricionales (poshepatitis, leptospirosis, TB,
EDA vy otras).
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Manejo clinico de la gestante
con infeccion por VIH

. La embarazada seropositiva al VIH deberd ser evaluada desde

el punto de vista clinico e inmunoldgico por un equipo multidis-
ciplinario compuesto por el médico de familia, el obstetra y el
pediatra del GBT, asi como el especialista de la consulta municipal
de VIH/sida que coordinard los siguientes aspectos:

El médico de familia y el gineco-obstetra del GBT garantizardn
que la embarazada con VIH sea evaluada mensualmente por el
especialista designado para la atencidn a personas con VIH vy co-
nocerdn de los resultados de las evaluaciones periddicas.

Derivardn a consejerfa de [TS-VIH/sida del policlinico para eva-
luar el programa de intervencién educativo especifico seguin ries-
gos de la gestante, su pareja y familia.

Investigardn antecedentes de tratamientos ARV para de conjunto
con el especialista designado para la atencién a pacientes con-
VIH/sida definir la conducta a seguir seglin escenario.

Se tomardn las medidas necesarias para que la gestante cumpla
con el tratamiento antirretroviral, asegurando que las pacientes no
adherentes sean evaluadas de forma diferenciada y se establezcan
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las acciones necesarias para garantizar la administracion del tra-
tamiento de forma controlada por el personal de salud.
Controlardn el cumplimiento de las indicaciones médicas y la ad-
herencia a tratamientos.

Coordinardn con los especialistas correspondientes el ingreso
para realizacidn de cesdrea electiva.

Indicardn suspension de la lactancia materna y garantizardn que el
bebé reciba lactancia artificial.

Protocolo nacional para la prevencién de la transmisién
Maternoinfantil (TMI) del VIH

Protocolo de prevencién de la TMI del VIH

Realizacién de prueba deVIH en los 3 trimestres del embarazo.
Realizacidn de prueba deVIH a las parejas sexuales.

Terapia combinada iniciando inmediatamente la captacion del
embarazo independientemente de los conteos de CD4 y man-
tener de por vida.

Seguimiento inmunoldgico y viroldgico de la embarazada con
VIH en los 3 trimestres del embarazo.

Parto por cesdrea.
Sustitucion de la lactancia materna.
Profilaxis al nifio con ARV, segln protocolo durante 6 semanas.

El objetivo esencial del TAR en la embarazada es minimizar la trans-
misidon materno infantil del VIH, para ello la mujer debe arribar al 3er
trimestre con Carga Viral indetectable y mantenerla hasta la realiza-
cién de la cesdrea.

Todas las mujeres seropositivas iniciardn TAR inmediatamente que se
diagnostique el embarazo e independientemente del valor de los CDA4.
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Objetivos del manejo clinico de la gestante con infeccién
por VIH

ESSWINN

Prevenir la Transmision Materno Infantil del VIH.
Evitar infecciones y/o enfermedades oportunistas.
Retrasar la progresion al estadio sintomdtico.

Controlar los factores de riesgo que impliquen riesgos para la
salud de la gestante.

Brindar consejerfa referente a sustituir la lactancia materna y ofre-
cer en su lugar lactancia artificial.

Asesorar sobre los efectos del embarazo en el estado clinico/
inmunoldgico de la mujer.

7. Atencidn estomatoldgica en su drea de salud.

©

Brindar asesoramiento sobre salud reproductiva.
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Anexos

Relacién edad gestacional, didmetro del saco gestacional, longitud créneo caudal,
didmetro biparietal, longitud del fémur y peso fetal estimado (g).

EG () (:1?“) (;Cr:) DBP (mm) EG(S) LF(mm) DBO (mm) Pes°e(sgt)imad°
5 10 24 43| 54-60-67 | Promedio- limite
6 20 25 45| 586470 850-650
7| 30| 1115 26 47| 616774 933703
8| 45| 1623 27 50| 64-70-77 1016-746
9] 0| 2431 28]  525| 67-73-80 1113-813
10| 70| 3241 29 55| 70-76-83 1228-898
11 | 4283 30| 575 727685 1373-1023
12 | saes| 202026] 31 60| 75-80-88 1540-1140
13] LR| 6781 202329 =2 62| 77-83-90 1727-1277
14| 14| 8283 202632 33 64| 79-85-93 1900-1400
15| 17 | 243036] 34 66| 82.87-94 2113-1553
16| 20 | 263237] 35 68| 83-88-96 2347-1717
17| 23 -| 3036-42] 36 69| 84-90-98 2589-1889
18] 25 -| 344038] 37 70| 85-92-99 2888-2188
19| 29 | 3844s0] 38 71| 87-93-100 3133-2333
0] 32 | a14753] 39 72| 87-94-100 3360-2509
21| 35 | aas0s8] 40 73| 88-95-100 3480-2560
2| 39 | a9s460] 41 74| 88-95-100 3567-2617
23| a1 -] s15764] 42 |- 3813-2448
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Valores del perimetro abdominal y el peso fetal segiin edad gestacional (Hadlock).

Edad gestacional y perimetro

abdominal Edad gestacional y peso fetal

EG P3 P10 P50 P90 P97 EG P3 P10 P50 P90 P97
14| 64 67 73 79 83 14 70 77 93| 109| 116
15| 75 79 86 93 97 15 88 97| 117| 137| 146
16| 86 91 99| 107| 112 16| 110 121| 146 171| 183
17| 97| 103| 112| 121 127 17| 136| 150| 181| 212| 226
18| 109| 115| 125| 135| 141 18| 167 185| 223| 261| 279
19| 119| 126| 137| 148| 155 19| 206| 227 273 319| 341
20| 131| 138| 150| 163| 170 20| 248| 275| 331| 387| 414
21| 141| 149| 162| 176| 183 21| 299| 331| 399| 467| 499
22| 161| 160| 174| 188| 197 22| 359| 398| 478| 559| 598
23| 161| 170| 185| 200| 209 23| 426| 471| 568| 665| 710
24| 171} 181| 197| 213| 223 24| 503| 556| 670 784| 838
25| 181| 191| 208| 225| 235 25| 589| 652| 785| 918| 981
26| 191| 201| 219| 237| 248 26| 685| 758| 913| 1068| 1141
27| 200| 211| 230| 249| 260 27| 791| 876| 1055| 1234| 1319
28| 209| 220| 240| 260| 271 28| 908| 1004| 1210| 1416| 1513
29| 218| 230| 251| 272| 284 29| 1034| 1145| 1379| 1613| 1724
30| 227 239| 261| 283| 295 30| 1169| 1294| 1559| 1824| 1949
31| 236| 249| 271| 294| 306 31| 1313| 1453| 1751| 2049| 2189
32| 245| 258| 281| 304| 318 32| 1465| 1621| 1953| 2285| 2441
33| 253| 267| 291| 315 329 33| 1622| 1794| 2162| 2530| 2703
34| 261| 275| 300 325| 339 34| 1783| 1973| 2377| 2781| 2971
35| 269| 283| 309| 335| 349 35| 1946| 2154| 2595| 3036| 3244
36| 277 292| 318| 344| 359 36| 2110| 2335| 2813| 3291| 3516
37| 285| 300| 327| 354| 370 37| 2271| 2513| 3028| 3543| 3785
38| 292| 292| 336| 364| 380 38| 2427| 2686| 3236| 3785| 4045
39| 299| 316| 344| 373| 389 39| 2576| 2851| 3435| 4019| 4294
40| 307| 324| 353| 382| 399 40| 2714| 3004| 3619| 4234 4524
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Valores de la longitud del fémury el perimetro cefdlico seglin edad gestacional

(Hadlock).
Edag gestaCIolnaI Yaonsitucac Edad gestacional y perimetro cefalico
fémur

EG P3 P10 P50 PSO P97 EG P3 P10 P50 PSSO P97
14 12 13 14 15 16 14 88 91 97| 103| 106
15| 15| 16| 17| 19| 19 15| 110 104| 110| 116| 120
16| 17| 18| 20| 22| 23 16| 113| 117| 124| 131| 135
17| 21| 22| 24| 26| 27 17| 126| 130| 138| 146| 150
18| 23 25 27 29 31 18| 137| 142| 151| 160| 165
19| 26| 27| 30| 33| 34 19| 149| 155| 164| 174| 179
20| 28| 30| 33| 36| 38 20| 1e61| 167| 177| 187| 193
21| 30| 32| 35| 38| 40 21| 172| 178| 189| 200| 206
22 33 35 38| 41 43 22| 183| 189| 201| 213| 219
23| 35| 37| 41| 45| 47 23| 194| 201| 213| 225| 232
24| 38| 40| 44| 48| 50 24| 204 211| 224 237| 243
25| 40| 42| 46| 50| 52 25| 214| 222| 235| 249| 256
26| 42| 45| 49 53 56 26| 224| 232| 246| 260| 268
27| 44| 46 51 56| 58 27| 233| 241| 256| 271| 279
28| 46| 49 54| 59 62 28| 242| 251| 266| 281| 290
29| 48| 51| 56| 61| 64 29| 250| 259| 275| 291| 300
30| 50| 53| 58| 63| 66 30| 258| 268| 284| 300| 310
31| 52| 55| 60| 65| 68 31| 267| 276| 293| 310| 319
32| 53 56 62 68 71 32| 274| 284| 301| 318| 328
33| 55| 58| 64| 70| 73 33| 280| 290| 308| 326| 336
34| 57 60| 66| 72 75 34| 287| 297| 315| 333| 343
35| 59| 62| 68| 74| 78 35| 293| 304| 322| 341| 351
36| 60| 64| 70| 76| 80 36| 299| 309| 328 347| 358
37| 62| 66| 72| 79| 82 37| 303| 314| 333| 352| 363
38| 64| 67| 74| 81| 84 38| 308| 319| 338| 358| 368
39| 65| 68| 75| 82| 86 39| 311| 322| 342| 362| 373
40| 66| 70| 77| 84| 88 40| 315| 326| 346| 366| 378
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Valores de la circunferencia tordcica segin edad gestacional (Chitkara U.).

EG P25 P5 PIO P25 P50 P75 P9 P95 P975
16 59 64 70 80 9l 103 | 113 ] 119 ] 124
|7 68 73 79 89 100 | 112 | 122 | 128 | 133

18 77 82 88 98 110 | 2] 3] 137 | 142
19 86 97 97 107 | 119 | 130 | 140 | 146 | 151

20 95 100 106 [17 | 128 | 139 | 150 | I55 | 160
2] 104 110 16 126 137 ] 148 | I58 | 164 | 169

22 13 19 125 135 146 | 157 | 167 | 173 | 178
23 122 128 134 144 | 155 | 166 | 176 | 182 | 188
24 132 137 143 153 164 | 175 | 185 | 191 197
25 [41 |46 152 162 | 173 ] 184 | 194 | 200 | 206
26 150 155 161 171 182 | 193 | 203 | 210 | 215
27 159 |64 |70 180 191 | 202 | 213 | 219 | 224
28 |68 173 179 189 | 200 | 212 | 222 | 228 | 233
29 |77 182 188 198 | 210 | 221 | 231 | 237 | 242
30 186 191 197 207 | 219 | 230 | 240 | 246 | 25|

31 195 200 206 216 | 228 | 239 | 249 | 255 | 260
32 | 204 209 215 226 | 237 | 248 | 258 | 264 | 269
33 | 213 218 225 235 | 246 | 257 | 267 | 273 | 278
34 | 222 228 234 244 | 255 | 266 | 276 | 282 | 287
35 | 231 237 243 253 | 264 | 275 | 285 | 291 | 296
36 | 240 246 252 262 | 273 | 284 | 294 | 300 | 306
37 | 249 255 26| 271 282 | 293 | 303 | 309 | 315
38 | 259 264 270 280 | 291 | 302 | 312 | 319 | 324
39 | 268 273 279 289 | 300 | 311 | 322 | 328 | 333
40 | 277 282 288 298 | 309 | 321 | 331 | 337 | 242
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Longitud de los huesos largos del miembro superior, segin EG. (Jeanty).

Percentil Percentil Percentil
del himero del cubito del radio
50 50 50
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Longitud de los huesos largos del miembro inferior, segin EG. (Jeanty).

Percentil Percentil Percentil
del himero del cibito del radio
50 50 50
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. .

Relaciones corporales normales (segiin Hadlock, Gray y Hohler).

EG. IC. LFDBP LF/ICC LFICA EG. Tcar']'qa
14| 815 | 58 5 | 19 28 | 38
5 | 8l 59 | 157 | 193 29 | 39
6 | 805 | 6l 64 | 198 30 | 40
17 | 80, 65 | 169 | 203 31| 4
8 | 797 | 6/ | 175 | 208 32| 43
9| 794 | 6 | 181 | 2l 3 | 44
20| 790 | 70 | 184 | 213 34 | 45
2 | 788 | 774 | 186 | 215 35 | 467
2 | 783 | 776 | 186 | 216 36 | 475
3 | 783 | 778 | 188 | 217 37 | 485
2% | 783 | 78 9 | 217 38 | 50
25 | 783 | 782 | 192 | 218 39 | 505
2% | 783 | 784 | 194 | 218 40 | 5
27 | 785 | 786 | 196 | 219 41 | 512

® 28 | 785 | 788 | 198 | 219 2 506 ®

29 | 785 79 20 219
30 | 785 79,2 20,3 22

3| 785 794 205 22

32 | 785 79,6 207 | 221
33 | 785 79,8 209 | 22,1
34 | 785 80 200 | 222
35 ] 785 80,2 214 | 222
36 | 785 804 216 | 222
37 | 785 80,6 21,8 | 22,3
38 | 785 80,8 22 22,3

39 | 785 8l 222 | 223

40 | 785 224 | 224
|.C.=Indice Cefilico DE=3,7 LF/DBP: DE= 4
LF/CC.DE=1,0 LF/CA:DE=13
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Valores del peso fetal segiin circunferencia abdominal (mm) [Campbell] y rela-

cién circunferencia cefdlica/circunferencia abdominal.

Circunferencia

Peso

Circunferencia

Peso

abdominal (mm) (g) abdominal (mm) (g) £G N
210| 900 302 (2500 13-14| 1,14| 1,23| 1,31
2191000 306 2600 15-16| 1,05| 1,22| 1,39
2261100 3132700 17-18| 1,07| 1,18| 1,29
2321200 3192800 19-20( 1,09| 1,18 1,29
2391|1300 3222900 21-22| 1,06| 1,15| 1,25
2491400 3303000 23-24| 1,05| 1,13| 1,21
2531|1500 3323100 25-26| 1,04| 1,13| 1,22
2591600 3393200 27-28| 1,05| 1,13| 1,22
2631|1700 34413300 29-30| 0,99| 1,10 1,21
265(1800 349 (3400 31-32| 0,96| 1,07| 1,17
2731|1900 3531|3500 33-34| 0,96| 1,04| 1,11
2782000 362 (3600 35-36| 0,98 1,02| 1,11
2842100 367|3700 37-38| 0,92| 0,98 1,05
2901|2200 3713800 39-40| 0,87| 0,97| 1,06
29412300 3831|3900 41-42| 0,93| 0,96| 1,00
2982400 387 (4000
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Grado0 | <25 semanas Grado! |31 semanas (visibles a 18 semanas)
Grado | | 26 a 32 semanas Grado Il 36 semanas
Grado Il | 32a36
rado a =b semanas Grado Ill |38 semanas
@ Grado Ill | > 37 semanas 20 15 mm
26 18 mm
estomago fetal (visible 13-15 semanas) 35 25 mm
19-2110,8+0,2| 0,9+0,2 1,6 £0,5 Aparicion de epifisis
28-30(1,2+0,3| 1,6+04 23+0,9 Distal de fémur 32 -33 semanas
37-39|1,6+0,4| 2,0+0,4 3,2+0,9 Proximal de tibia 35-36 semanas

Estimaciones biométricas por ultrasonografia.

madurez placentaria por ecografia (grannun)

grado grado 0 grado 1 grado 2
Identaciones que
. Identaciones No
Placa corial Recta Ondulada, suave contactan con la
contactan
placa basal
Areas . Densidades
Masa , . Densidades en .
. |Homogénea| ecogénicas " " circulares y
placentaria . forma de “comas .
dispersas anecoicas
Sin o . Identaciones que
Placa basal |, . Sin identaciones Con ecos q
identaciones contactan

Madurez colonica

madurez placentaria

Rifones

Didmetro colon 38 semanas = 18 mm

Proximal de himero 37 -38 semanas

Intestino delgado 34 semanas = 7mm

Grasa pericraneal y subcutdnea

> 30 semanas = 2-3 mm
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Valores de ILA en mm, seglin Moore.

semana P2,5 P5 P50 P95 P97,5
16 73 79 121 185 201
17 77 83 127 194 211
18 80 87 133 202 220
19 83 90 137 207 225
20 86 93 141 212 230
21 88 95 143 214 233
22 89 97 145 216 235
23 90 98 146 218 236
24 90 98 147 219 238
25 89 97 147 221 240
26 89 97 147 223 242
27 85 95 146 226 245
28 86 94 146 228 249
29 84 92 145 231 254
30 82 90 145 234 258
31 79 88 144 238 263
32 77 86 144 242 269
33 74 83 143 245 274
34 72 81 142 248 278
35 70 79 140 249 279
36 68 77 138 249 279
37 66 75 135 244 275
38 65 73 132 239 269
39 64 72 127 226 255
40 66 71 123 214 240
41 63 70 116 194 216
42 63 69 110 175 192
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