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RESOLUCION NO. ”00019

QUE PONE EN VIGEN(:‘IA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a Su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién,
las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No, 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 ¥ sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bésico de la funcion de Rectoria del Sistema

Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde e ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Repiiblica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas Y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a Ia proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, como
responsable de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacién de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencion como
eje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son

CONSIDERANDO: Que cs imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional Yy sectorial, promovidas por las instituciones publicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacién y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Puablica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que la implantacion y apego a gufas Yy protocolos de atencion influye
de manera directa en la calidad de la atencién de los servicios.

VISTA: La Constitucion dominicana.

VISTA: La Ley Organica de la Administracion Piblica, N0.247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0. 87-01 de fecha 8
de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No, 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de Jjunio
ele 2012,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencién para los principales eventos en el proceso asistencial, como

herramientas operativas fundamentales para mejorfa continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de las siguientes guias y protocolos de
atencién en salud:

Protocolo de Atencién para el Diagnostico y Mangjo del Hipotiroidismo Congénito.
Actualizacién.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Hiperfenilalaninemias.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Galactosemias.

Protocolo de Atencion para el Diagnéstico y Manejo de las Talasemias en Pediatria,
Protocolo Diagnéstico y Manejo de la Anemia Falciforme en Paciente Pedidtrico.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo del Déficit de Glucosa 6 Fosfato
Deshidrogenasa. '

Protocolo de Manejo de Colitis Ulcerativa.

Protocolo de Manejo de Ia Enfermedad de Crohn en el Paciente Ambulatorio.
Protocolo de Atencién Preconcepcional.

- Protocolo de Atencién en Embarazo de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Actuacion para Reduccion de Cesareas Innecesarias.

- Protocolo de Atencion al Puerperio de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Atencién del Recién Nacido Prematuro,

. Protocolo de Estabilizacion y Traslado Neonatal.

- Protocolo para el Cuidado del Recién Nacido Prematuro y el de Peso Bajo al Nacer

Mediante el Método Madre Canguro, con Enfasis en la Alimentacion.

. Protocolo de Evaluacion ¥y Atencién Inmediata el Recién Nacido.
- Protocolo de Atencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).
- Protocolo para la Prevencion Diagnéstico y Tratamiento de la Sepsis Materna.

Guia de Prevencion ¥ Manejo Integral del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y la
Adolescencia.

Guia de Atencioén de las Embarazadas con VIH en la Repiblica Dominicana.

Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccion TB y VIH.

- Guia de la Profilaxis Preexposicion (PrEP) al VIH en [a Repiiblica Dominicana.

TERCERO: El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencién de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervisién y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de |a Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion ¥y cumplimiento de la presente resolucion.

QUINTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.
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DADA, FIRMADA Y SELLADA, en la ciudad de Santo Domingo de Guzman, Distrito
T\ac%l Capital de la Repiiblica Domini

icana, a los (/f/ﬂ / (c'j dias del mes
de M del afio dos mil veinte (2020).

DR. AFAEL AUGUSTO SA
Ministro de S
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INTRODUCCION

La atencion en el embarazo es la asistencia prestada por profesionales de salud
capacitados a las embarazadas, con el objetivo de garantizar las mejores
condiciones de salud para la madre y también el bebé durante el embarazo.

En la actualidad, la atencién a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio
requiere de un enfoque integral, humanizado, intercultural y seguro, libre de
violencia y sin medicalizacién innecesaria, que reconozca y valore la autonomia
de las mujeres, su protagonismo durante el parto, garantice sus derechos y
respete los aspectos socioculturales de las mujeres y su familia.

Cada aino mueren por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto
unas 287,000 mujeres, el 99% de ellas en paises en desarrollo. La mayoria de esas
complicaciones son prevenibles o tratables y pueden aparecer durante el
embarazo y; otras pueden estar presentes desde antes, pero se agravan con la
gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitariaala
mujer.

De acuerdo con el ultimo informe de la Organizacion Panamericana de la Salud,
el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (2018, p. 15) se establece que, aunque la tasa de fecundidad total
(numero de hijos por mujer) ha ido disminuyendo en América Latina y el Caribe a
lo largo de los treinta ultimos anos, la tasa de fecundidad en adolescentes solo ha
disminuido ligeramente durante ese periodo y sigue siendo la segunda mas alta
del mundo.

Segun las cifras y datos oficiales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
correspondiente al 2018, reporta que cada dia, cerca de 830 mujeres fallecen por
causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto, ocupando el segundo
lugar dentro de las causas de mortalidad que afectan a las mujeres en edad fértil.

La Republica Dominicana es uno de los paises con mayor tasa de embarazo en
adolescentes de la region latinoamericana y el caribe. El gobierno dominicano ha
venido realizando politicas publicas dirigidas a promover la educacién sexual y la
ampliacién de la cobertura de servicios de salud sexual y reproductiva, que
persigue el Reglamento Técnico mediante la Resolucion No.000021 del Ministerio
de Salud.

Este protocolo de atencion busca estandarizar las practicas de atenciéon con un
enfoque integral, que garantice la prevencién y el tratamiento de las
enfermedades relacionadas con el embarazo, identificando los riesgos para
contribuir a la disminucién de la mortalidad materna y neonatal.
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1. OBJETIVO
Estandarizar los procesos de atencién en el embarazo de bajo riesgo basado
en la mejor evidencia disponible, para prevenir complicaciones y fomentar
la atencién integral, contribuyendo a la disminucién de la mortalidad
materna neonatal.

2. EVIDENCIAS
Guia de Practica Clinica, Control Prenatal. MSP: Quito. 2015
Guia de Practica Clinica de Atencién en el Embarazo y Puerperio. Ao 2014.
NIPO: 680-13-122-7

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos ginecobstetras, generales, familiares, enfermeras, psicélogos,
consejeros y bioanalistas.

4. POBLACION DIANA
Mujeres embarazadas.

5. DEFINICIONES
a. Se denomina embarazo, gestacion, preifiez o gravidez al periodo que

transcurre desde la implantaciéon del évulo fecundado en el Utero hasta el
momento del parto. Es un proceso fisiolégico y la atencion estara basada en
los cuidados para su desarrollo normal, el uso de la tecnologia apropiaday la
toma de decisiones de la embarazada.

b. Embarazo sin riesgo o normal: Estado fisiolégico de la mujer que se inicia
con la concepcion y termina con el parto y el nacimiento del producto a
término. No cursa con criterios de riesgo y puede ser atendido en el primer
nivel de atencién.

c. Embarazo de riesgo: Es aquel en que existe probabilidad de presentar
estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la
gestacion y el parto que aumentan los peligros para la salud de la madre y el
recién nacido.

d. Control prenatal: Conjunto de actividades y procedimientos que el equipo
de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de
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riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal
del embarazo y la salud del recién nacido/a

Los componentes de la atencién prenatal son:

e Promocidén

e Prevencioén

e Recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques
de interculturalidad, género y generacional

e Reconocimiento de los riesgos

6. RECONOCIMIENTO DE LOS RIESGOS:

6.1 Frecuencia de la atencién Prenatal:
Todos los servicios de atenciéon al embarazo tienen que establecer los
controles en la etapa prenatal siguiendo el esquema a continuacion:

Primera consulta antes de las 12 semana

Segunda consulta entre las 22 y 24 semana

Tercera a las 32 semanas

Cuarta a las 36 semanas

Quinta a las 37 semanas

Sexta a las 38 semanas

A partir de las 38 semanas habra un seguimiento de cerca, semanal hasta
el momento del parto, tomando en cuenta los signos de alarma

Es importante en cada visita de control, la clasificaciéon de la gestante en
su nivel de riesgo segun los distintos parametros, para determinar el nivel
de atencion 6ptimo a las necesidades de su situacion.

6.2 Historia Clinica
Registrar en la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) o el Expediente Unico
donde se haya implementado, toda informacién y compartirla facilitando la
integracion de todos los niveles de atencién. De tal manera que se
identifiquen posibles factores de riesgo y actualizarla en cada seguimiento
del embarazo.

6.2.1 Datos generales:
e Nombre, edad, cédula, fecha de nacimiento e idioma
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Actividad laboral: incluir si trabaja mas de 36 horas a la semana, mas de 8
horas diarias, si trabaja de pie mas de cuatro horas, en ambiente frio,
exposicion a quimico, ruido excesivo, fumadora pasiva, inadecuada
nutriciéon por limitacién horaria y levantar objetos pesados
Existencia de problemas familiares o personales: Valoraciéon del apoyo
familiar, si tiene pareja, existencia de malos tratos
Los/las profesionales de la salud estén alerta ante los sintomas y signos de
la violencia de género durante el embarazo, preguntando a las mujeres por
posibles malos tratos en un ambiente en el que se sientan seguras, al menos
en la primera visita prenatal, trimestralmente y en la revisién posparto
Valoracién de factores emocionales y trastornos mentales, estrés, consumo
de tabaco, alcohol u otras sustancias aditivas
Consejeria sobre alimentacion, nutriciéon e higiene durante el embarazo.
Consejeria en Lactancia Materna exclusiva y continuada hasta por lo menos
dos anos
Consejeria sobre alimentacion a partir de los 6 meses de edad del nifio o nifa
Informaciéon sobre acceso y libre eleccion al uso de anticonceptivos
modernos
Prevencion de cdlera y otras enfermedades diarreicas
Prevencion de Dengue, Malaria, Zika y Chikungunya
Prevencion de transmision materno infantil del VIH, sifilis congénita y
hepatitis B
Prevencion de la neumonia HIN1
Prevencion de preeclampsia y eclampsia
Prevencion de anemia y desnutricion
Prevencion de accidentes laborales
Psicoprofilaxis del parto

6.2.2 Anamnesis:

Tomar en cuenta factores de riesgo durante la visita prenatal:
Estado civil

Nivel de escolaridad

Nacionalidad

Mujeres con una edad de mas 40 afios y menos de 19 aios
Nuliparidad

Intervalo entre dos embarazos de mas de 10 afios o menos de 2 afos
Historia familiar sobre trastornos hipertensivos

IMC = o mayor 30 kg/m2

Antecedentes de enfermedad vascular o enfermedad renal.
Antecedentes de uso de medicamentos

Embarazo multiple
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6.2.3 Antecedentes familiares:

e Enfermedades que puedan ser transmitidas o repercutir sobre Ila
descendencia (diabetes, defectos congénitos, enfermedades hereditarias,
sindrome de Down, partos gemelares, hipertensién arterial)

Enfermedades previas
Enfermedades infecciosas
Vacunaciones

Trastornos endocrinos y metabdlicos.
Enfermedad tromboembdlica
Transfusiones

Intervenciones quirdrgicas
Trastornos autoinmunes

6.2.4 Antecedentes personales patolégicos
Cirugia genito urinaria
Infertilidad
Cardiopatia
Nefropatia

Violencia

VIH

Hipertension

Diabetes

Anemia

Otra condicién medica

6.2.5 Antecedentes Gineco-obstétricos
e Menarquia
¢ Telarquia
e Pubarquia
e Edad primer coito
Numero de pareja sexual
Ciclo menstrual
Métodos anticonceptivos utilizados con anterioridad.
Numero de embarazos anteriores
Numero de partos anteriores
Numero de partos prematuros
Estado y peso del recién nacido en partos anteriores (menos de 2500 grs y
mayores de 4000grs)
e Experiencia con la lactancia materna y duracién de la lactancia con los hijos
anteriores si es multipara
e Abortos:
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o Antecedentes a abortos a repeticion, realizar estudios para identificar las
causas y dar tratamiento

o Antecedentes de embarazos complicados

o Antecedentes de parto complicado

6.2.6 Gestacion actual
e Fecha de ultima menstruacion
e Calculo de la edad gestacional y posible fecha de parto por la regla de
Naegele.
Embarazo planificado
Calculo del peso anterior
Calculo de la talla
Habitos toxicos
Citologia vaginal
Realizacion de analiticas (RH, orina Urocultivo, hemograma, glicemia, VDRL
y pruebas virales, tipificacion falcemia, toxoplasmosis entre otros).
e Vacunas
e Evolucion del embarazo:
o Sintomas comunes
o Complicaciones
o Exposicion a sustancias toxicas, medicamentos o radiaciones

7. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LASENFERMEDADES
RELACIONADAS CONELEMBARAZO O CONCURRENTE:
7.1 DIAGNOSTICO DE EMBARAZO:
e Amenorrea con un retraso de mas de 10 dias en mujeres con ciclos regulares
e Deteccidon en plasma u orina de la fraccion beta de la hormona
gonadotropina coriénica humana
7.2 Analisis de laboratorio
e Hemograma
e Tipificacion
e Examen de orina
e Urocultivo en la primera consulta prenatal para detectar la presencia de
bacteriuria asintomatica
y prevenir el riesgo de infeccidn de tracto urinario superior y de bajo peso al
nacer (repetir el cultivo si la bacteriuria es positiva en el examen de orina de
>20 semanas)
e Glicemia
e Creatinina
e Urea fit
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7.3

Cribado universal de anemia en la primera visita prenatal.

Repetir el cribado universal de anemia alrededor de las 28 semanas de
gestacion.

Establecer el diagndstico de anemia en el embarazo cuando la hemoglobina
es inferior a 11 g/dl en el primer trimestre, inferior a 10,5 g/dl en el segundo
e inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre

Determinar el nivel de ferritina en suero para confirmar un diagnéstico
dudoso de anemia ferropénica

Cribado de estreptococo B y malaria. 2do trimestre

Cribado universal de VIH en la primera visita prenatal y repetir la
determinacién en la ultima analitica del embarazo en mujeres con riesgo de
infeccion por VIH, previo consejeria y firma del consentimiento informado.
Las gestantes seronegativas con factores de riesgo asociados se repite la
determinacioén en el tercer trimestre de gestacion. Un resultado negativo en
ausencia de factores de riesgo, descarta la infeccion por el VIH. Un resultado
positivo o indeterminado en la prueba de cribado implica solicitar nueva
muestra para repetir la determinacion y confirmar el resultado obtenido
mediante las técnicas de confirmacion

Repetir analiticas en la ultima semana del embarazo

Cribado de compatibilidad Rh, del grupo sanguineo ABO y de anticuerpos
irregulares a todas las mujeres embarazadas durante la primera visita
prenatal

Repetir la determinacién de anticuerpos anti-Rh a las mujeres embarazadas
Rh negativo con incompatibilidad Rh entre las 24 y 28 semanas de gestacion
Ofrecer un cribado de rubeola a las gestantes en la primera visita prenatal
para valorar la inmunidad frente a la rubeola y posibilitar la vacunacién tan
pronto como sea posible en el posparto de mujeres no inmunizadas

Primera Consulta Prenatal:

La primera consulta prenatal es prioridad realizarla entre la 10° - 12° semana,
lo cual posibilita una captacién precoz de la gestante y una adecuada
planificacion de las acciones a realizar durante todo el periodo gestacional.
Es ideal que en la primera visita prenatal se realice una anamnesis
registrando la informacién en una historia clinica estructurada con la
finalidad de valorar el estado general de la mujer e identificar posibles
factores de riesgo.

Esta visita incluira:

Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar, depresién)
Exploracién general

Inicio del protocolo de embarazo. 4
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Examen fisico completo con énfasis en:
Calcular indice de masa corporal para identificar aquellas mujeres que
requieran un seguimiento individualizado y no de rutina de la ganancia del
peso durante su embarazo
Vigilancia del peso por ganancia o por disminucion de peso
Toma de tension arterial, sentada y en reposo
Auscultacion de corazén y pulmones
Exploracion ginecoldgica

No realizar el examen de rutina de mama durante la atencion prenatal, ni
tampoco las intervenciones para modelar el pezén (Ejercicios de Hoffman).

Analisis de laboratorio
Hemograma
Tipificacion
Examen de orina
Urocultivo en la primera consulta prenatal para detectar la presencia de
bacteriuria asintomatica y prevenir el riesgo de infecciéon de tracto urinario
superior y de bajo peso al nacer
Glicemia en ayunas
Creatinina
Urea
Cribado universal de anemia
Cribado universal de trastornos hipertensivos y de cancer de cérvix
Cribado universal de VIH en la primera visita prenatal previo consejeria y
firma del consentimiento informado
Grupo sanguineo ABO y de anticuerpos irregulares a todas las mujeres
embarazadas.
Cribado de rubeola a las gestantes en la primera visita prenatal para valorar
la inmunidad frente a la rubeola y posibilitar la vacunacién tan pronto como
sea posible en el posparto de mujeres no inmunizadas
Cribado de la funcion tiroidea en la primera visita en gestantes con factores
de riesgo de disfuncion tiroidea que incluye:

o Antecedentes personales de enfermedad tiroidea
o Mujeres con DM tipo 1 u otros trastornos autoinmunes
o Mujeres con antecedentes de abortos a repeticién, deirradiaciéon de cabeza

o cuello,

en tratamiento sustitutivo con levotiroxina o que viven en zonas que
presumiblemente son deficientes en yodo

Ofrecer la administraciéon de la vacuna antigripal inactivada durante la
temporada gripal a todas las mujeres embarazadas durante cualquier

momento del embarazo ft
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e Cribado de la hepatitis B a todas las mujeres embarazadas en su primera
visita

e Realizar un tamizaje de diabetes gestacional durante el primer trimestre

e Determinacion de hipertensiéon o proteinuria

7.3.1 Para determinar el riesgo de Preeclampsia:
Existen sintomas y signos propios de la preeclampsia que ponen en alerta a
las gestantes y al profesional salud, estos incluyen:

Signos de alarma

e Ganancia de peso excesiva

e Cefalea grave

e Problemas de vision (vision borrosa o destellos tras los ojos).

e Dolor pronunciado bajo las costillas

e Vomitos

¢ Hinchazdn subita de la cara, manos o pies

e Hipertension arterial en embarazos anteriores o eclampsia

¢ Antecedentes familiares de hipertension

e La determinacién de hipertensidn o proteinuria en cualquiera de las visitas
prenatales

7.3.2 Para determinar el riesgo de diabetes gestacional:

e Realizar una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, que se
interpretara de la siguiente manera:

- Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente

- Entre 92 a126 mg/dL = DG

- Menor de 92 mg/dL = se realizara una PTOG de 75 g entre las semanas 24y
28 de gestacion

e IMC=30 kg/m2

¢ Antecedentes de hijos macrosémicos con peso al nacer =4,5 kg

¢ Antecedentes de diabetes gestacional o antecedentes familiares de primer
grado de diabetes. Realizar un tamizaje de diabetes gestacional durante el
primer trimestre

¢ Repetir el tamizaje entre las semanas 24 y 28 de gestacién, en aquellas
mujeres en las que se identifique cualquiera de los factores de riesgo de
diabetes gestacional, con un resultado negativo en el cribado del primer
trimestre, o con un resultado positivo y una curva de glucemia normal

7.3.3 Para la deteccion de sifilis

En el primer control:
e VDRL
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e Repetir la prueba si la usuaria o su pareja refiere conducta de riesgo

e Realizar prueba rapida de VIH previa consejeria y firma del consentimiento
informado. Si resulta positivo se refiere al servicio de atencién integral para
inicio de tratamiento y realizacién de CD4 y carga viral

7.3.4. Para deteccion de toxoplasmosis:
Indicar la prueba en embarazada en riesgo post exposicion.

7.3.5 Examenes complementarios y de imagenes

a) Examenes complementarios
e En los casos en los que la gestante presente antigeno HbsAg (+) referir al
servicio correspondiente, con el fin de instaurar tratamiento si procede y
programar un seguimiento
e Cribado del virus de la hepatitis C (VHC) no realizarlo de manera universal en
mujeres embarazadas. Solo realizarlo en mujeres con riesgo de infeccién por
el VHC:
o Antecedentes de consumo de drogas por via parenteral
o Receptoras de transfusiones sanguineas
o Trasplantadas antes de la década de los 90

Un cribado de citomegalovirus en el embarazo no es necesario realizarlo

La maxima sensibilidad del screening se obtiene realizando Ia
determinacion analitica en la semana 10 y la ecografia en la semana 12 del
embarazo

b) Imagenes:
¢ Realizar una primera ecografia al final del primer trimestre (11 -13+6) y la

segunda alrededor de la semana 20

e Antes de cada exploraciéon ecografica informar a la mujer sobre las
caracteristicas y objetivos de la prueba

¢ Tomando en cuenta que la estimacioén de la edad gestacional por FUM no es
exacta se recomienda realizar una ecografia con el fin de diagnosticar
embarazo, determinar la edad gestacional y detectar embarazo multiple

No existe evidencia suficiente para indicar la ecocardiotocografia para
control prenatal de rutina, ya que tampoco existe evidencia de que esta
prueba modifique la morbilidad y m%rtalidad materno-fetal

(i 2
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8. CONSULTAS SUBSECUENTES DURANTE EL EMBARAZO
Es de suma importancia un programa de seguimiento de entre 6 y 9 visitas
en mujeres con bajo riesgo de desarrollar complicaciones durante el
embarazo o el parto y tomar en cuenta que la historia clinica hay que
actualizarla en cada visita de seguimiento del embarazo. Del mismo modo
dicha historia clinica sera integral y compartida con los diferentes niveles de
atencion.

Es necesario la determinacién de hipertension o proteinuria en cualquiera de
las visitas prenatales y repetir las analiticas en la ultima semana del
embarazo.

8.1 Examen obstétrico:

¢ Estimacion de edad gestacional

e A partir de la 22-24 semana gestacioén, en cada control prenatal se realizara
la medicién de la altura uterina y calculo de la edad gestacional como parte
de las intervenciones para evaluar el crecimiento fetal. En caso de encontrar
discrepancias entre la medicién y la edad gestacional se referira la usuaria al
especialista correspondiente (Gineco-obstetra, endocrinélogo)

¢ Valoracion de la presentacion del feto y la frecuencia cardiaca fetal

¢ Realizar la segunda ecografia alrededor de la semana 20. El mejor momento
para realizar el estudio morfolégico del feto por ecografia es durante las 18 y
24 semanas de gestacion, 6ptima a las 22 semanas. En ese momento la
ecografia permite la confirmaciéon de viabilidad fetal, biometria fetal
(didmetro biparietal, longitud femoral y diametros abdominales), anatomia
fetal y diagndstico de malformaciones, ademas de anomalias de anejos
ovulares.
En caso de que la primera ecografia del embarazo sea realizada durante este
periodo, el didametro biparietal es el parametro que mejor estima edad
gestacional

No realizar tacto vaginal en forma rutinaria pues no predice con exactitud la
edad gestacional, nacimientos pre-término o desproporcién céfalo pélvico
y si favorece la ruptura prematura de membranas.

No realizar el examen de rutina de mama durante la atencién prenatal, ni
tampoco las intervenciones para modelar el pezén (Ejercicios de Hoffman).

8.2 Deteccidn de estreptococos grupo B
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e Entre la 35 y 37 semana de gestacion realizar tamizaje de estreptococos
grupo B en usuarias con factores de riesgo, infecciéon urinaria confirmada en
el embarazo actual. Recolectando muestra en vaginay recto. Si esta positivo
tratar durante el trabajo de parto

e Realizar profilaxis antibiética para el EGB en pacientes con parto prematuro,
ruptura prematura de membrana mayor de 18 horas y fiebre mayor de 38
grado centigrado

8.3. Evaluacion nutricional e indice de masa corporal

Calcular indice de masa corporal para identificar a aquellas mujeres que
requieran un seguimiento individualizado y no de rutina de la ganancia o
pérdida de peso durante su embarazo:

e IMC< 20kg/m2: ganancia de peso, entre 12 a 18 kg

e IMC 20 - 24.9 kg/m2: ganancia de peso, entre 10 a 13 kg
e IMC 25 - 29 kg/m2: ganancia de peso, entre 7 a 10 kg

e IMC > 30 kg/m2: ganancia de peso, entre 6 a 7 kg

En caso de embarazada con un IMC< 20 debido al alto riesgo de parto pre-
término, diseiiar por parte del nutricionista un plan nutricional especifico.

8.4 Determinacion de riesgo diabetes gestacional

¢ Enaquellas mujeres en las que se identifiquen factores de riesgo de diabetes
gestacional con un resultado negativo en el cribado en el primer trimestre, o
con unresultado positivo y una curva de glucemia normal, repetir el tamizaje
entre las 24 y 28 semanas de gestacion

e Realizar el test de O ‘Sullivan entre las semanas 24-28 como prueba de
cribado, informando a las mujeres sobre las caracteristicas de la prueba

9. MANEJOFARMACOLOGICO Y NOFARMACOLOGICO

9.1 Manejo farmacolégico:
Durante el embarazo aplicar el menor numero de farmacos y en la menor
dosis posible, limitandose su uso a aquellas circunstancias en las que los
beneficios esperados para la madre y el feto superen a los riesgos conocidos
para el feto, evitando los farmacos que puedan tener efecto teratégeno.

A nivel individual, el uso preconcepcional de:

ft
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Acido félico 0.4 mg + 60 mg de hierro elemental por via oral al dia:
Preconcepcional por 1-2 meses

Prenatal hasta las 12 semanas de gestacion

Acido félico 5 mg por via oral al dia hasta las 12 semanas de gestacién:
Mujeres con epilepsia que estén tomando anticomisiales. (suspender un mes
antes la medicaciéon y comenzar a ingerir acido félico, refiriendo el caso
donde un especialista en Gineco-obstetricia.)

Antecedentes personales y familiares de defectos del tubo neural

Mujeres diabéticas insulinodependientes

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

Administracion oral de 75 a 100 mg de acido acetil salicilico todos los dias a
partir de las 12* semanas de embarazo hasta el parto en mujeres con alto
riesgo para desarrollar preeclampsia o hipertensiéon gestacional

9.1.1 Inmunoglobulina anti-D

e Profilaxis prenatal rutinaria con una administraciéon de 300 ug (1.500 Ul)
de inmunoglobulina anti-D a las mujeres embarazadas Rh negativo y no
sensibilizadas para reducir el riesgo de sensibilizacién

e Administrar dosis unica de inmunoglobulina anti-D durante las primeras
72 horas tras cualquier episodio de potencial sensibilizaciéon (aborto,
embarazo ectépico, mola parcial, biopsia de corion, amniocentesis,
cordocentesis, version cefdlica externa)

e Administrar una dosis adicional de inmunoglobulina anti-D si se produce
una hemorragia feto materna de entre 10 y 15 mi

e Ofrecer profilaxis prenatal rutinaria con la administracién de 300 pg (1.500
Ul) de inmunoglobulina anti-D a las mujeres Rh negativa y no
sensibilizadas cuyo recién nacido (RN) sea Rh positivo durante las
primeras 72 horas posparto

9.1.2 Vacunaciéon

e La unicavacuna que hay que utilizar durante el embarazo es la del tétanos
(Antitoxina tetanica) aplicando la primera dosis antes de las 20 semanas y
la segunda dosis entre las semanas 27 y 29

e No administrar la vacuna atenuada de la gripe, o la vacunacion anti
rubeola, anti parotiditis, anti sarampién, y anti varicela durante el
embarazo ya que estan contraindicadas

e Administraciéon de la vacuna antigripal inactivada durante la temporada
gripal a todas las mujeres embarazadas durante cualquier momento del
embarazo
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Administrar la vacuna para difteria y tétanos a aquellas mujeres
embarazadas que no tienen una pauta de vacunaciéon completa, evitando
su administracion durante el primer trimestre de embarazo

En el caso de las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia de
inmunizacion contra el virus de la rubeola, administrar de una dosis de
vacuna triple virica posparto, valorando sus beneficios y riesgos durante
el periodo de lactancia

En las mujeres embarazadas en las que no existe evidencia de
inmunizacién contra el virus de la varicela administrar la primera dosis de
la vacuna tan pronto termine el embarazo y, siempre que sea posible,
antes de ser dada de alta del hospital. La segunda dosis de la vacuna debe
administrarse entre las 4 y las 8 semanas después de la primera dosis
Ofrecer un cribado de rubeola a las gestantes en la primera visita prenatal
para valorar lainmunidad frente a la rubeola y posibilitar la vacunacion tan
pronto como sea posible en el posparto de mujeres no inmunizadas

9.1.3 Suplementacion con Hierro
e Suplementacién con hierro oral durante todo el embarazo para disminuir:

o el riesgo de sufrir anemia (Hb<11 g/L) al final del embarazo
o elriesgo de dar a luz a recién nacidos con bajo peso

9.1.4 Acido Félico

e Administrar suplementacién diaria en dosis de 0,4 mg/dia (400 pug/dia de

acido fdlico durante las primeras doce semanas de gestacién

9.1.5 Multivitaminas

e Informar a las mujeres embarazadas evitar la ingesta de suplementos de

9.1.7

vitamina A en dosis superiores a 2.500 Ul o 750 pg por su teratogenicidad

No suplementar a las mujeres con complejos multivitaminicos durante la

gestacion

Antiacidos

Administrar antidcidos para el alivio de la pirosis, combinar con ranitidina
(antagonista de los receptores H2) cuando persiste la pirosis tras el

tratamiento de antiacidos solos

Informar a las gestantes con pirosis sobre modificaciones en el estilo de vida

y la dieta

Laxantes
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e En mujeres embarazadas con estrefimiento aumentar la ingesta de
alimentos ricos en fibra para incrementar la frecuencia de defecacién y
considerar el uso de laxante para aumentar la motilidad intestinal

9.1.8 Manejo del dolor lumbar:
e Recomendar a la embarazada de ejercicios acuaticos y otros programas de
ejercicio individualizados, asi como los masajes terapéuticos

9.2 Manejo no farmacolégico

a.Alcohol:
e Las mujeres que estén embarazadas o estén planificando un embarazo se
abstengan de consumir alcohol

b. Tabaco y sustancias psicoactivas

e Abandonar por completo el consumo de tabaco y sustancias psicoactivas

e Realizar en las gestantes fumadoras informacién detallada sobre los efectos
del tabaquismo en su salud y en la del feto, asi como sobre los beneficios del
abandono del tabaco

e Ofrecer a las gestantes fumadoras intervenciones basadas en la educacién y
motivaciéon (incluida la participacion en programas de deshabituacion
tabaquica) para conseguir el abandono del tabaquismo

e Informar a las mujeres embarazadas que no quieren dejar de fumar y no
acepten las intervenciones no farmacoldgicas, acerca de los riesgos y
beneficios de la terapia de reemplazo a base de nicotina (NRT)

10.INFORMACION A USUARIAS Y/O FAMILIARES
Los/las profesionales de la salud daran informacién a las mujeres sobre
los riesgos que suponen para el feto y el recién nacido/a determinadas
enfermedades inmunoprevenibles. Es necesario que el/la profesional
sanitaria revise durante la visita prenatal conjuntamente con la mujer su
calendario vacunar, y que se discutan los beneficios derivados de la
vacunacion.

e Ofrecer consejo individualizado sobre el inicio o mantenimiento de la
actividad fisica, asi como la intensidad, duracién y frecuencia de la misma
e Las mujeres embarazadas deben ser informadas de los peligros
potenciales de ciertas actividades durante el embarazo, por ejemplo,
deportes de contacto, deportes de alto impacto y los deportes de raqueta
que pueden implicar riesgo de traumatismo abdominal; las caidas o el
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estrés articular excesivo y el buceo pueden causar problemas en el
nacimiento del feto y la enfermedad de la descompresién del feto
Informar a las mujeres embarazadas y a sus parejas que durante el
embarazo pueden mantenerse relaciones sexuales de manera habitual
debido a que no se asocian a ninguin riesgo para el feto

Informar sobre los posibles riesgos que puedan derivarse de un viaje
dependiendo de las circunstancias de la gestante y del momento del
embarazo en el que exprese su deseo de viajar. Cuando se expresa el
deseo de viajar, aconsejar a la mujer que se informe de las posibles
restricciones que para las embarazadas establecen las companias de
transportes. Cuando se expresa el deseo de viajar en avidn, se informa a
la mujer sobre el aumento de riesgo de tromboembolismo venoso en
viajes de larga distancia

Informar sobre el buen uso del cinturén de seguridad en la embarazada
para evitar riesgos tanto para la madre como para el feto

11. INDICADORES

Para medir el cumplimiento a la implementacion del protocolo de atencién

del embarazo de bajo riesgo se debe recolectar informacién para dar
respuesta a los indicadores siguientes:

Proceso de Atencién Indicador

Frecuencia de la Porcentaje de embarazadas a las cuales se les

atencioén Prenatal realizaron los controles prenatales de acuerdo al
esquema establecido en el protocolo

Historial clinico Porcentaje de embarazadas con historia clinica
completa de acuerdo a las informaciones
requirentes en el protocolo
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13. ANEXO

Actividades prioritarias a realizarse durante atenciéon en las consultas
prenatales segun las semanas de gestacion.

Acciones a realizarse de acuerdo a las semanas de gestacion

Primer Trimestre de embarazo: (<12 semanas)
* Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar, depresién)
+ Examen fisico completo (incluyendo IMC y TA)
+ B-HCG en sangre
« Ecografia
+ Tipologia sanguinea
* HbyHcto
* Glicemia en ayunas
* VIH, Hepatitis B, VDRL,
« Citologia Vaginal
+ Urocultivo
+ Examen odontoldégico
* Informar acerca de signos de alarma.
« Seguimiento de factores de riesgo modificables

Segundo trimestre (12-24 semanas):
Examen fisico completo

* Frecuencia cardiaca fetal

+ Ecografia

» Seguimiento de factores de riesgo modificables
» Socializar la existencia de las sesiones de educacioén prenatal.
* Informar acerca de signos de alarma.

« Detectar preeclampsia mediante toma de TA y valoracion con proteinuria en 24 horas.
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Acciones a realizarse de acuerdo a las semanas de gestacion
A partir de las 34 semanas:

« Enlas pacientes con tratamiento de anemia, seguir las indicaciones segun GPC de
Anemia en el Embarazo.

* En embarazos con evolucién normal informar fecha probable de parto

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

« Asesoria en planificacion familiar

« Informar acerca de signos de alarma.>*

36 - 38 semanas.

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

* Las embarazadas con producto en presentaciéon no cefdlica deben serinformadas acerca
de las alternativas para conseguir la presentacion cefalica y referir al especialista.

« En embarazadas con reporte anterior de placenta previa realizar nueva ecografia para
verificar ubicacién de la placenta.

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

« Asesoria en planificacion familiar

+ Informar acerca de signos de alarma.

40 o mas semanas.
+ Dar medidas preventivas de embarazo pos-término.
+ Referir al especialista en gineco-obstetricia para manejo individualizado™ > ™,
* Informar acerca de signos de alarma?>.

GPC diagnostico y tratamiento de la anemia en el embarazo
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Patrones de altura uterina e incremento de peso matemno segun edad gestacional. Una vez conocida la edad gestacional, se la ubica en la grafica y se comparan los valores obtenidos con los centiles (P10, P25 y P90) graficados.
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