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PRESENTACION

El Estado dominicano transita por um proceso de reforma y modernizacién de sus
estructuras, tendente a lograr que la sociedad dominicana en su conjunto se
introduzca en el siglo XXI con una mejoria sustantiva de la calidad de vida de los
ctudadanos, mediante el equitativo acceso a servicios publicos de elevada calidad,
ofertados de manera muy especial a los grupos humanos postergados y vulnerables.

En lo que a SESPAS corresponde, la actual gestion ha asumido el reto de garantizar
servicios de salud de calidad en todo el territorio nacional. Para ello, todos los
centros publicos de servicios de salud seran habilitados, acreditados y
evaluados periddicamente.

Las Normas Nacionales son una herramienta técnica actualizada para que el
personal de salud adquiera destrezas en el manejo de tecnologias eficaces y de
bajo costo y para el diagnéstico y tratamiento de las patologias de mayor
prevalencia.

Las Normas Nacionales son un aporte sin precedentes, encaminado a contribuir
en la formaci6n de una cultura de calidad y un estilo institucional y sustentable
en la gestidén de los servicios de salud del pais.

Las Normas son un instrumento eficaz, ya que unifican los criterios, diagndsticos
y tratamientos. Normatizar es reglamentar, umficar, eficientizar.



En sus manos la tercera edicion de "Las Normas de Prevenciodn,
Diagn6stico y Tratamiento Temprano del Cancer Cérvico Uterino”. Ellas han sido
el fruto de un esfuerzo compartido entre los técnicos y profesionales de la SESPAS
y las numerosas sociedades especializadas e instituciones del drea. Me permito
sefialar entre otras: El Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter,
Asociacidn Dominicana de Planificacién Familiar (ADOPLAFAM), Asociacidén
Dominicana Pro-Bienestar de la Familia (PROFAMILIA), Instituto Dominicano
de Seguros Sociales (IDSS), Universidad Auténoma de Santo Domingo
(UASD), Centro Materno Infantil Plaza de la Salud, Consejo Nacional de Poblacion
y Familia (CONAPOFA); asi como a los Especialistas cn Epidemiologia, Salud
Publica, Cancer Ginecoldgico.

Agradezco a la Comisién Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud (CERSS)
su colaboraci6n, sin la cual no hubiese sido posible esta edicion.

Dr. José Rodriguez Soldevila
Secretario de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social



1. INTRODUCCION:

La Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social, como
institucién rectora de la Salud en todo el territorio de la Republica Domini-
cana (Publico, Privado, IDSS, Fuerzas Armadas y ONG s), considerando la
necesidad de servicios de calidad que como estrategia de intervencién lo-
gre impactar en la reduccién de los indicadores:

Mortalidad Materna
Mortalidad Perinatal
Mortalidad Infantil.

Dentro del proyecto se ha implementado un plan de movilizacion na-
cional como estrategia para reducir estos indicadores basicos de la salud
reproductiva, cuyo principal accionar es mejorar la calidad de los servicios
de atencion de salud materno perinatal, fomentar la participacion de la
poblacién e impactar en la reduccion de estos indicadores.

Dentro de este marco politico, asistencial y comunitario se pretende
que este documento normativo sea de utilidad, para las prestaciones de
servicios y que oriente en la conducta a sequir, de manera sistermatica para
el proceso general y en particular de los casos a presentarse durante el
embarazo, parto, puerperio y recién nacido.

Que las normas se constituyen en realidad, en el elemento orientador,
que permita un abordaje oportuno y adecuado, para contribuir a elevar la
calidad de la atencién e impactar en la disminucién de las muertes materno
perinatales e infantiles. Ademas, mas que un instrumento de aplicacién
administrativa, representa también el compromiso y la responsabilidad moral
del personal que dia a dia interviene en acciones a favor de la mujer y la
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ninez en los servicios de la salud y lograr positi  nente el bienestar social,
indisoluble, que debe acompanar a la salud rep: .. iuctiva. Es por esta razon
que la atencién que se brinda a las mujeres, ks nifos y las ninas en-los
establecimientos con atencién materno perinatal no debe ser una rutina,
sino que debe contemplar ios elementos de caiidad y de ética, porque esa
atencién esta destinada a la prevencién de riesgo, evitar enfermedades,
secuelas, incapacidades y mortalidad, que impactan en el ambito personal,
familiar y colectivo.

Se pretende también que se recupere el trato digno y humanizado de
que deben ser objeto las mujeres y los nifios y ninas, cuando son tratados
por el equipo de salud, que la compresion encierre un trato oportuno, dili-
gente, con calidad y calidez en que se respete su condicién social, culturaly
de género.

Es bien sabido que los problemas de la se. ., no seran solucionados
solo con las normas de atencién. Tiene que ver la capacidad resolutiva del
servicio, el suministro, los equipos, la credibilidad en el establecimiento por
la comunidad. La confianza en la referencia y la contrareferencia, contar
con medio de transporte y de comunicacién para las emergencias que de-
ben ser referidas, y muy importante que se cuente con los vinculos de orga-
nizacién administrativa con el centro de salud, todo estos son fundamentos
basicos, y junto a las normas de procedimientos de atencién, los servicios
de salud materno perinatal e infantil puedan cumplir con sus objetivos,
trazados para el bien de la poblacién dominicana.



2. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GENERAL.:

Proporcionar al personal de salud los lineamientos basicos y ge-
nerales de atencion integral a la mujer durante el proceso reproductivo
en lo referente al embarazo, parto, puerperio y recién nacido, con la
finalidad de eliminar o controlar los factores de riesgo condicionantes
o descencadenantes de la morbilidad y mortalidad materno perinatal
y contribuir a su reduccion.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Unificar en el &mbito nacional los criterios de atencion a
la mujer durante el proceso reproductivo.

2.2.2 Definir el desempeno de funciones del recurso humano
en salud que brinda la atencién en esta area, segutn nivel
de complejidad.

2.2.3 Contribuir a elevar la calidad de los servicios de atencién
en la embarazada y el recién nacido.



3.- BASE LEGAL

Los fundamentos legales que le dan sostenibilidad a esta Serie de Normas
Nacionales estan expresados en la Constituciéon y varias leyes de la
Republica que regulan el sector salud del pais, dentro de las cuales se
pueden indicar las siguientes:

El articulo No. 8 del titulo II, la Seccion 1y el Literal a) de la Constitucion
de la Republica Dominicana que establece que... el Estado debe otorgar la
méas amplia proteccion posible a la maternidad, sea cual fuere la condicién
o el estado de la mujer”... ademas instruye tomar.. . “las medidas de higiene
y de otro género tendientes a evitar en lo posible la mortalidad infantil y a
obtener el sano desarrollo de los nifios”...

La Ley 42-01, en su Libro Primero, Capitulo I, Articulo 5, establece que:
“La Secretaria de Estado de salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) es la
encargada de aplicar en todo el territorio de la Republica, directamente o
por medio de los organismos técnicos de su dependencia, las disposiciones
de la presente ley, sus reglamentos y otras disposiciones legales que al
efecto se promulguen”.

LaLey 42-01, en su Libro Primero, Capitulo V, Articulo 30, establece que
"...se les debe dar prioridad a las mujeres, con mayor énfasis a las mujeres
en estado de embarazo, los nifios y nifas hasta la edad de 14 afios, los
ancianos y los discapacitados"... y el Articulo 31, Literal c) que dice: "Velar
por la priorizacion de las atenciones maternas e infantiles y promover la
prevencion de la morbi-mortalidad materna e infantil”.

La Ley 42-01, en su Libro Segundo, Titulo I, Capitulo 1, Articulo 37 y el
Titulo IIl, Articulo 85 que reza: “Para el mejor desarrollo de programas
nacionalgs de recuperacion de la salud, la SESPAS, en coordinacién con las
instituciones correspondientes, normara, regulard y evaluara todas las
actividades correspondientes que desarrollen los organismos competentes,
de acuerdo con las politicas y el plan nacional de salud”.



La Ley 42-01, en su Libro Tercero, Titulo I, Capitulo Unico, Articulo 98
que establece que: “Toda persona tiene derecho a servicios de salud de
calidad 6ptima, en base a normas y criterios previamente establecidos v
bajo supervision periddica”. Y el Articulo 102 que reza: “La direccidon y
administracion de los establecimientos de salud seran responsables de que
el personal bajo su dependencia cumpla correcta y adecuadamente sus
funciones”.

La Ley 42-01, en su Libro Cuarto, Titulo Unico, Capitulo 1, del Articulo
109 al 113 establece la responsabilidad de la SESPAS de establecer la
reglamentacién correspondiente a través de los organismos e instituciones
creados a tal efecto, para el control sanitario de todos los medicamentos
cuya utilizacion sea solicitada.

La Ley 42-01, en su Libro Sexto, Titulo I, Articulo 142 establece que:
"Corresponde a las autoridades de salud el control del cumplimiento de las
disposiciones de esta ley, sus reglamentaciones y deméas disposiciones
legales que a sus efectos se dicten, y la aplicacién de las medidas y los
procedimientos que la ley establece para hacerlas efectivas, sin desmedro
de las competencias y atribuciones inherentes a las autoridades judiciales y
el ministerio publico.

La Ley 4378, Ley Organica de Secretarias de Estado, del 10 de
febrerode 1956, Capitulo I, Art. 6, inciso b) que manda a..."“cumplir y hacer
cumplir las leyes, reglamentos, decretos, resoluciones y acuerdos relativos a
sus respectivos ramos”...Y el Art. 12, Parrafo I, que otorga atribuciones a la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social, exceptuandola
entre todas las Secretarias de Estado de la Republica, con atribuciones

para... “dictar reglamentos, en caso de calamidad publica, de acuerdo a la
Leyde Sanidad”...



4. AMBITO DE APLICACION:

Estas normas son de aplicacién y uso general en todo el territorio
dominicano y todos los centros de salud, sector publico, privado y
descentralizado, donde se brinde atencién Materno Perinatal. Mediante
y por la via de las Direcciones Provinciales y Municipales de Salud
(DPS-DMS) y especialmente por la Coordinacién de Programas.



5. NORMAS GENERALES:

Son las disposiciones de caracter general, que indican la politica
o filosofia de la institucién con relacién a un problema de salud rele-
vante que no implica los procedimientos o manera especifica de rea-
lizar una actividad de cada una de las disposiciones o normas genera-
les, sino que establece los criterios para atender y vigilar la salud de la
mujer de manera integral, durante el embarazo, parto y puerperio y
la atencion del recién nacido, expresada en su aspecto mas amplio.
Para su operativizacién se complementara con el manual de normas
de procedimientos.

La SESPAS a través de la Direccién General Mateno Infantil y
Adolescente, el Programa de Salud Reproductiva, en coordinacién
con los niveles especializados, Universitarios y Post-grado elaboraran
protocolos de procedimientos acorde con las normas generales de
SESPAS, segun nivel de atencidn, y tipo de ensefianza y de los recur-
sos fisicos y humanos, conque cuente cada establecimiento con rela-
cidn a las especialidades y sub-especialidades que oferten.

Estas normas seran revisadas periédicamente de acuerdo a las
politicas de salud, y también de acuerdo a los conceptos que se desa-
rrollen durante su vigencia o por cambio tanto de lineamientos nacio-
nales e internacionales, de los cuales la Reptblica Dominicana sea
pais participe, luego de la readecuacién local segin nuestros
indicadores socio-epidemioldgicos.



6. DEFINICIONES OPERACIONALES

Edad Gestacional: Duracién del einbarazo calculada desde el pri-
mer dia de la dltima menstruacién normal hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas
completas.

Embarazo Normal: Es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia
con la fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del producto a
término.

Embarazo de Alto Riesgo: Aquel en el que se tiene certeza o alta
probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales concomitan-
tes con la gestacién y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre y/o el producto.

Emergencia Obstétrica: Condicién de complicacién aguda durante
la gestacién que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno perinatal.

Muerte Materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta emba-
razada o dentro de los 42 dias de terminacién del mismo, independiente-
mente de la duracién y lugar del embarazo producida por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Aborto: Expulsién del producto de la concepcién de menos de 500
gramos de peso o hasta 21 semanas de gestacién (CIE-10).

Parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la ex-
pulsién del feto, la placenta y sus anexos por via vaginal.

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con
la evolucién fisiolégica del mismo.
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Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en
vértice y el proceso termina sin necesidad de ayuda.

Parto Inmaduro: Expulsion del feto del organismo materno de 22 a
27 semanas. (500 g 6 999q.).

Parto Pretérmino o Prematuro: Expulsion del producto del orga-
nismo materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

Parto con Producto a Término: Expulsién del producto del orga-
nismo materno, desde 37 semanas a 41 semanas de gestacion.

Parto Post-término: Expulsidn del producto del organismo materno
con mas de 41 semanas.

Puerperio: Periodo que sigue el alumbramiento y en el cual los orga-
nos genitales materno y el estado general vuelven a adquirir las caracteris-
ticas anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias.

Nacimiento: Expulsion completa o extraccion del organismo mater-
no del producto de la concepcidn, independientemente de que se haya
cortado o no el cordén umbilical unido a la placenta y que sea de 22 o mas
semanas de gestacion. Se emplea tanta para los que nacen vivos come
para los mortinatos.

Recién Nacido con Bajo Peso: Producto de concepcién con peso
corporal al nacimiento menor de 2.500 gramos, independientemente de su
edad gestacional: o menos de 5 libras y media.

Peso pegueno para la edad gestacional (PEG): Cuando el peso
resulta inferio. el percentil 10 de la distribucién de los pesos correspon-
dientes a la edad gestacional.

Peso Adecuado para la edad gestacional (AEG): Cuando el peso
se situa entre el percentil 10 y 90 de la distribucién de los pesos correspon-
dientes a la edad gestacional.

Peso Grande para la edad gestacional (GEG): Cuando el peso
corporal es mayor al percentil 90 de la distribucién de los pesos correspon-
dientes a la edad gestacional.
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Planificacién Familiar: Derecho de las parejas a decidir de forma
libre e informada el nimero de hijos y el momento de concebirlos.

Lactancia materna: La alimentacién del ninio-con la leche de la madre.

Lactancia materna Exclusiva: La alimentacién del nifo con la le-
che materna sin la adiccién de otros liquidos o alimentos.

Lactancia materna mixta: La alimentacién proporcionada al nino a
base de leche procedente de la madre, mas otro tipo de leche o alimento
proteico lacteo.

Sucedaneo de la leche materna: Todo alimento comercializado
presentado como sustituto parcial o total de la leche materna.

Alojamiento conjunto: La ubicacién del recién nacido y su madre
en la misma cama, puede ser iniciada inmediatamente después del parto o

a las pocas horas, para favorecer el contacto precoz y permanente y la lac-
tancia exclusiva.

Riesgo Reproductivo: Probabilidad que tiene una mujer de sufrir un
dano en caso de embarazarse en condiciones de salud desfavorable.

Salud Reproductiva: Es un estado general de bienestar fisico, men-
tal y social y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos
los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrana la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear. y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con que frecuencia.

Atencién Integral: Conjunto de actividades de promocion, preven-
cién, y recuperacién de la salud ofrecidas de una solo vez o de forma
secuencial y periddica, tanto en el ambito de los establecimientos de salud

que conforman una red de servicios como en el de la familia o la colectivi-
dad.
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7.-

INFORMACION, EDUCACION Y
COMUNICACION EN SALUD (IEC)

Se debe brindar [EC en salud materno perinatal a todas las embara-
zadas por el equipo de salud, haciendo especial énfasis en:

Alimentacién e Higiene

Importancia del Control Prenatal y sus cumplimientos.
Importancia del Carnet Perinatal.

Lactancia Materna.

Cuidados durante el Embarazo y los Signos de Alarma.
Signos de Inicio de Parto.

Signos de Alarma del Parto y Puerperio.

e Cuidados del Recién Nacido.

» Planificacién Familiar.




8. SISTEMA DE INFORMACION MATERNO
PERINATAL

El personal institucional, registrara todas las actividades de atencién a
la mujer y al recién nacido en los formularios :orresnondientes, Historia
Clinica Perinatal Basica (HCPB) y Carnet Perinatal, Partograma, Hoja de
Enfermeria Neonatal y Hoja del Puerperio, los cuales estaran en récord
clinico de la mujer, y quedara también anotado en los libros de recoleccion
de datos de la institucion de salud. Esos datos seran luego concentrados
por el personal responsable de la estadistica de dicha institucion.

Ademas del registro, debe procederse al anélisis de la informaéiim, para
tomar decision final en el servicio.

Para alimentar el sistemna de nacional de informacién en salud, se debe
asegurar la entrega de informacién a la Secretaria de Salud, por los canales
institucionales establecidos.

Cada recién nacido se anotara en el libro de nacimiento correspon-
diente, y se entregara una constancia a la madre para el registro del naci-
miento en la oficialia civil; en los hospitales de mayor concentracién habra
una dependencia en la oficialia civil para el registro inmediato de los naci-
mientos.

En caso de muerte materna, fetal o infantil debe llenarse el certificado
de defuncién inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, obser-
vando lo sefalado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del certi-
ficado de defuncién

Toda muerte materna o infantil es de notificacién obligatoria y analiza-
da con caracter de obligatoriedad, con la intervencion del comité de vigi-
lancia de la mortalidad materna e infantil.




Se debe denunciar todo caso de violencia familiar o doméstica, sobre
todo contra la mujer y el nino. El personal de salud esta obligado a notifi-
car, durante la atencién en salud, estos casos, a las autoridades policiales
competentes.
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Losnumeros 8 a |

LISTADO DE CODIGOS

son para la on en esle t L

Elcodigo & 1a degecha es de la Clasdicacion Intemacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTQ Y PUERPERIO (EPP)

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

50 GESTACION MULTIPLE 030 SC ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS ng c
51 HIPERTENSION PREVIA o310 &1 SINDROMES ASPIRATIVOS
01 Hipenension previa esencial compicando EPP 0100 152 APNEAS POR PREMATUREZ 83 25 4
02 preva compicanco EPP 0ice 53 OTROS SOR Q25.0.P293.P23 F25 PZZ 1.P27
52 PRECLAMPSIA 013Y014 |01 Ductus antenoso persistente Q250
04  Hpertension ranstona det embarazo 016 U2 Pers'slencia de la circutacion fetal P29.3
05 Peclampsia leve 013 |03 Neumonia congenta P23
06 Preciampsia severa y moderada Ot4 04 Neumolorax y enfisema intersticia PS
53 H 6n previa con gregas on 05 Taquensa iransfora P22.1
54 ECLAMPSIA 015 06 Enfermedad respiralona cronica onginada en el periodo perinatat P27
55 CARDIOPATIA 2867 54 HEMORRAGIAS (EXCLUYENDO INTRACRANIALES P52) P50-P5%
5 DIABETES Q24 107 Enfermedad hemorragica det recién nacioo P53
57  Duabetes maidus nsulino-dependiente previa Q249 55 Hemomagia pulmonar origingda en el penodo pennatal P26
58 Diabeles malitus no nsylinc-dependiente previa 0241 56 Hemorraga umbikal {sxcluye las onfsltis con hemorragia) [ 3]
53 Diabetes mekus niCiada en el embaraze Q244 J57 HIPERBILIRRUBINEMIAS P55.P59
07  Tast de lolerancia a i8 Jucosa anoimal RA73.0 08 Enlermedad hemoltca por soimmunizacin Rh P55.0
60 INFECCION URINARIA 0230234 09 Enfermedad hemaitica por isoinmunizacon ABG P35 1
08 Bacteruria asintomatica del smberazo RB2.7 10 klercia nepnatal asociada a parto de prelémino Ps9.0
61 OTRAS INFECCIONES 098.B50B4.A60 |58 OTRAS HEMATOLOGICAS P60-PE
62  Infeccones del traclc gendal en ¢l embarazo 0235 1 Polc:lema neonatal P61 1
09 Sthks complicanda EPP 0981 12 Anemia congenita P61 3
1) Gonorrea complicando EPP 0382 13 Otras alecciones hematologicas {resto de P60-P61)
't Malana B50-B54 348 INFECCIONES (P35-P39.A09.G00,A54.1
12 infeccion herpétca anogenta; (herpes simplex) A60 14 Diarrea A09
63 Hepatis viral 0984 15 Meningiis GOo
64 TBC compicando EPP 04892 16 Ontaitis Fag
65 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 288 17 Conprtivitis P39 AS43
66 RETARDO DEL CRECIMIENTQ INTRAUTERINO POs5 59 In‘eccones de 12 piel del recién nacioo P33.4.L00
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 18 Septkema P36
13 Incompelencia cervical (O I} ‘9 Otras nfecciones especilicas del porioso peri . ' (resto del P35-P39)
68 DESPROPCRCION CEFALOPELVICA 064, 065,06 20 Enterocomss necrofzanie P77
14 Parlo obstrudo por maposiion y anomaha de la presentacion del leto b4 45 Tetanos neonatal Ad3
15 Parto obstruido debido 2 anormandad pevica malema 065 [60 Sis congenta ASQ
16  Otros partos obstruidos por causa fetal 086 61 Crtermeqades congéntas virakes P35
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020 162 MALFORMACIONES, DEFORMACIONES CONGENITAS
17 Mola hidaldorme 001 Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS Q06-Q89
18 Aborlo espontaneo y aborc refenio 002.1,003 21 Espinabitda cony sin hidrocelam Qcs, 007.0
19 Embarazo ectopico 22 Hdrocetala congenrta [0.:5¢]
20 Aborlo nducido ¥ lefapeutcs 006.004 123 Otras malffornaciones congémias del SNC {resta de Q00-Q07)
21 Amenaza de aborio 0200 §24  Del sistema respiratono Q30-Qu
70 HEMORRAGIA DEL 200 Y JER TRIMESTRE : Del sisterma crculaione Q20-0z8
22 Placenta previa con hemorragia D441 26 laooy peladar henddc Q35-Q37
23 Desprencimianto premaluro de placenta 045 27 Del sislema aigestva 039-045
24 Herorraga antapario con defecio de i coaguacdn 0460 |28 Celos organos gentales Q50-056
25 Ruptura uterna antes o durante el parto 0710.0718 29 Del si5tema unnano 060-064
26 Laceracion obslélnca det cuello del tero C7'3 130 Celormaconcongenda de la caders Q85
71 ANEMIA 0550 31 Anomatias cromosomcas Q90099
27 Anemia por deliciencia de hierro DsG |32 Sndromes mariormalvos afectando muitples stsiemas Q87
72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 042 63 NEUROLOGICA (EXCLUYE MALF ORMACIONES)
28 infeccion del saco amniGlico y memtranas o414 33 Hidrocelasa adquinda G
73 INFECCION PUERPERAL 085, o 34 Leuwcomalaca perventrcular y cerebral P9t.1.P91 2
29 Sepss puerperal 085 §35 Trauma obstetrco con lesion Intracranial, del SNC
30 Inleccion mamaria asociaga al nacimento 091 y del sstema nervicso perdénco P10P15.P14
74 HEMORRAG!A POSTPARTO 072 |36 Hemorraga Miracraneana no lraumatica P52
31 Placenta retendia 0720.0722 137 Convuisones P80
32 {hero aonko 0721 138 Ciros ateccrones del estado cerebral P9t
33 Laceraciones penneales de 110 y 200 grado C700 070.% 64 METABOLICAMNUTRICIONAL P70-F78
34 Laceraciones panneales de Jero y 410 grade 0732.0703 143 Sindrome de i Oe duabética” P70.0. P70.1
75 OTRAS PATOLOGIAS {resto de 000-099)  f 44 Hipocakcemia and hipomagnesemia 22
35 Placenia previa sin hamotraga 0440 145 Hipogicema P703.P704. Et6.2
36 Hiperemesss gravisica 021 }46 Otras ateccones pennatales del sistema digestvo {resto de P75-P76)
37 Enfermedad renal no especiicada durante el embarazo 47 Problemas en la alimentacion P92

sin mancion de hiperension 0268, 099 8 [condciores en NUO-N39) {66 OTRAS (resto de POO-P9E, 0Q00-099)
5 Dependenca de Grogas FIG-F19  §3%  HIV posing A75
33 Sulnmvento felal 068 140 Retinopatia de a prematurer H3S,
40 Polibdramnuos 040 J41  Herma inguina! K40
41 Okgoamnios (sin mencion Oe ruptJra de memi¥anas) 0410 |42 Falia renal congénta P96.0
42 Trabajo ¢e paito y parto compiicado con comphcacones de cordon umbikcal (o] €7  Hipotensivnshack RS7
43 Complcaciones anestésicas durantg paro y puerpenc 074 65  Sindrome de dafo pot Irio PBO.O fexchiye hipotermia leve P80 B)
44 Emboiismo obslétrico 088
45  Falla de cierre de la horda de cesarea 0800
46 Falla de cerre de la episiolomia 090.1
47 SIDA 820-824
76 HIV postvo R75
48 Neoplasia masgna et cusho vlenno cs MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
45 N sia makgna de ia gldnduia mamara Cso

o u 2 01 Lidocana o similar 16 Inhibidores de Prostagiandinas
INDICACION PRINCIPAL DE PARTQ QUIRURGICO O INDUCCION €2 Amnas smpalomimelicas 17 Antagonisias del caico
03 Gases anesiésicos (pentrane luorane-Ox nroso) 18 Sullalo de megnesio

01 Cesares previa 14 Posicidn transversa 04 Bamuncos 19 Hidraazina
02 Sulrmnic tela! sgudo 15 Fuptura prematura de o5 musculares 20 Beta bloquesntes
03 Desproporzion Iso-pelvca 16 infeccion ovular o cont ) {06 Dazer 21 Otos aninparensios
04 Alteracion oe (8 conractiiad 17 Placenta Preva 07 Meperdira 22 Sangre y gervados
05  Panic prolongado 18 Abrupho placentae 08  Espasmoiticos 23 Hepanna
06  Fracaso de la inducedn 19 Ruplura utarna 09 Oxtocina 24 Comicodes
07 Descenso detenido de la preseniacion 20 Preeclampsia y ecampss 10 Prosiagianainas 25 Cardiolomoos
g E’“Chl'(;m mukipie ;; g;&:m’;"g‘.‘ﬂm 11 Betalactameos (Penciings cefalospornas) gg Exﬁ&
10 Pario de pretémuino 23 Otras enlermedades malemas :g mgﬁrxms {genlamena amykacea) 20 insuka
11 Pario de posiémmo 24 Muerte fetal 14 Metrondazol 29 Ditenihidanioins
12 Presentacion podaica 25 Madre exhausta 15 Betamimeliccs 30 Oros
13 Posicin postenor 26 Otras
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CARNE PERINATAL

El embaraze no es una enfermedad, pero exige
vigilancia del equipc de salud para evitar
compkcaciones.

Es impornante que su primera consulia al centro
de salud sea lo mas pronto posible

Cumpla con las citas y las recomendaciones qu
fe sean dadas. :

Este carné contiene informacion indispensable
para su salud y la de su hijo. Liévelo con Ud.
como si fuera un documento y entréguelo al
equipo de salud toda vez que requiera una
atencion, ya sea para el embarazo, parto.
puerperio o control de crecimiento y desarrolio de
su hijo.

En caso de extravio se ruega dirigirse a:

NOMBRE

DOMICILIO

TELEFONO

LOCALIDAD

&

CLPI6105-A
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Carnet Perinatal (CP). Es un instrumento que permite integrar
las acciones que el equipo de salud realiza durante el embarazo. parto
y puerperio. Tiende a evitar la falta de datos que se puede producir
en algun momento de estas etapas del proceso reproductivo y con
ello contribuye a mejorar la calidad de la atencion. Debe estar siem-
pre en poder de la embarazada, quien lo utilizara para toda accion
medica que solicite en su estado gravido-puerperal.

Con el carnet perinatal se asegura:

1) Que los datos fundamentales relativos al control prenatal, al
ser registrados sistematicamente en cada consulta. llequen a
mano de quien atiende posteriormente a la embarazada. sea
en otro consultorio externo o en el lugar de internamiento.

2) Que los datos de mayor relevancia del internamiento durante
el embarazo, parto. posparto. sean conocidos por quien tiene a
su cargo el control del puerperio.

3) Que los datos mas importantes para el sequimiento del recién
nacido lleguen a conocerse por quien tiene a su cargo el con-
trol del nino.
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PARTOGRAMA CON CURVAS DE ALERTA
SISTEMA DE VIGILANCIA PARA LA

PREVENCION DEL PARTO PROLONGADO,

INGRESO TEMPRANO

/

Enel ejemplo, atas 14:30harareal, se comenzd el regrsiro

de los datos de una nulipara con membranas ovulares integrasy en
os ¢ \ r

Las curvas de alerta constituyen un recurso practico para
evaluar el progreso del parlo de un casoindividual. Marcan un fimite
extremo (percentilo 10) de la evotucion de a dilatacion cervical en
funcion del tiempo. Permlen alenar precozmente ante aquellos
casos que. al traspasar ese lmite. eslén insinuando un
enlentecimiento Que requiera mayor vigilancia para descariar algu-
na posible distocia. Brindan. por lo tanto, iempo suliciente para
permilir la correccion de la anomalia en el propio lugar o para la
relerencia det caso

Los valores de la duracion de la dilatacion cervical desde
4-5 cm hasta el Inal del partc. para 1a elaboracion de estas curvas,
{ueron oblemdos de dos investigaciones prospectivas realizadas
por CLAP sobre 1188 partos unicos de bajo riesgo, de inkio y
terminacion espontanea, sin medicacion y con recién nacidos
normales y vigorosos (*)

Para establecer las curvas pairon normales, se analiza-
ron previamente al s caracleristicas de Ja poblacion estudiada
que puchesen influx en la evolucion de la difatacion  Se subdividio
ia muesira sagun 1a pandad. la posicion materna duranie ef trabajo
de parto y el estado de las membranas ovuiares. Las paridades se
clasihcaron en nuliparas (mngun parto previo} y multiparas (1 omas
partos previos. pnmiparas incluldas) La posicion duranie el pesfo-
do e cMatacdn fue 1a verbcal (30% a 100% del t sentaca,
parada o camnando) o la honzonal (100% en cama) Segun el
estado de las membranas ovulares a ‘os 4-5 cm de dilatacion
cemcal. el grupo se divicdid en membranas rolas y membranas
integras

Los dalos para construir 1as curvas palron de alerta
fueron oblerwdos desde los 4-5 cm de dilatacion cervical (pnmer
punto confiable de partida para la medida por el tacto} Por ello, la
Ccurva Que se eWa para cada rabayp de pario se irazara a parir de
que el mismo haya alcanzado o superado los 4 § cm de dilatacion
cervical (Wnea de base)

En el exiremo superior izquierdo del partograma se pre-
senla una tabla con valores correspondientes al percentd 10 det
tiempo en el que cada uno de los 5 subgrupos antenormente
mencionados incrementan la ddatacin de 4-5¢cm a6 . de6a7.de
7aB deBa9 de9a0yde 10al parto

La curva de alerla se comienza a lrazar cuando fa curva
de diatacion cruza la linea de base Este punto de mlerseccion
entre ambas curvas serd el punto de partida de la curva de alerta
El observador. a partr de ese momento. puede elegir de la tabla
impresa en el parlograma los valores correspondientes a las sitva-
ciones obstetricas arnba seflaladas  Una vez seleccionada la
alternaliva Que mejor se asemea al caso individual. desde 1a linea
de base. en el punio en que ésta es cruzada por fa curva de
dilatacion del caso. se marcaran los valores del patrén elegido

El uso de la plantilla de plastico
poliestireno disenada por el
CLAP facilita la construcciénde
la curva de alerta

(") Schwarcz, AL
Amsterdam, 19
Diaz. AG.y col Europ. J Obst Gyn. repr Biol 1 1980

;col Gynec Obstet. Excerp Med .
7.317

P Eltacto ) en ese comprobd
una ion cenvical de 3 cm. El punio de esta primera observa-
cion se marcd al inicio del registio. A tas 16.00. hora redl. se

na rolwa esp rea de 1as membranas ovulares y ef
lacto encontrd 4 cm de cilatacion. Se marco un nuevo punto en la
‘interseccion de la abcisa a ta hora real 16:00 (1 hora del
comienzo del registro) con 1a ordenada a fos 4 cm de dilatacion

La #inea que une los puntos a dos 3 cm. y 4 cm. permite
visualizar el progreso de la dilatacion cervical.

Enel ienie examen obslétrico realizado a la horareal
18.00.a3:30hs. micio del regisiro en el partograma, la dilatacion
cervical alcanzo los 6 cm.

Como se ve, |3 interseccion entre la curva de dilatacion y
lalinea de base se produio a fas 2'00 hs. del inicia del registro en el
partograma. Este es el punto de parlida para comenzar a construir
la curva de alerta desde los 4.5 cm. de dWlatacion cervical

X

INGRESO TARDIO W
La figwa muestra una nulipara con membranas Inlegas
la-

en posicion horizontal, que iIngreso al regisro con 5 cm. de d
cion cervical
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La curva de alerta se inicid desde este primer taclo. A
partir del mismo ésla se trazé con los valores correspondientes alas
c de ingreso det caso.
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De la tabla se exiraeran los vaiores correspondiente a
esle caso {posicion honzontal, nullpara. membranas rotas). Para
comenzar a trazar la curva de alerta de esle caso, alas 2 30 horas
del punto de su partida se marcara el punto de los 6 cm de
ditalacon. A partu de esle nuevo punto, 1:25 hs después, se
marcara el punto paratos 7 cm. Desde ésle. se marcard 105 horas
después el delos Bem y asi sucesivamente hasta el hnal del parto

En este caso. el rabajo de parlo y et parlo luvieron una
evolucion normat y 1a curva de dvatacion cervical se mantuvo a la
izquierda de !a curva de alerta

En esla misma I;gua se presenta otro caso en el que. a
partr de los 8 cm ., la velocidad de la dilatacitn se enlentece y su
grafica cruza la curva de alerta {inea punteada) En este caso. con
iguales condiciones de .ngreso que el artenor. a las 23 30 horas
reales y 3horas después del inicio del registro en el partograma. se
observd un trabajo de pario prolongado. Alertado por este sistema
de vigilancia, el equipo de salud revis6 et caso y pudo aplcar
oportunamente las medidas apropiadas

\_

A dilerencia del ejemnplo anter:or. en los ingresos con 5
cm. 0 mas de dilatacion, el punlo de partida de la curva de alerta
siempre ser4 ef Oel primer valor anclado de la ditalacion cervical en
| partograma

CONDICIONES CAMBIANTES

Sivarlan las condiciones de ingreso durante el transcursa
del trabajo de pario. se debera actuakzar la curva de alera iniciat-
menle razada.

La figura muestra el caso de una multipara. en posiCion
horizontal y con 1as membranas ovulares integras.  ingresd al
registro del partograma a las 9 00 hs. con 4 cm. de dlalacion
cervical y 2 horas mas tarde aicanzo 6 cm.

RS Ania
nu:’:"ful 1
“_.
7 |
1
) B 1t
m - LD

La grafica de la dilatacion con¢ |a inea de base a los 30
minutos del comienzo del pariograma Desde esie punlo, se
construyé a curva de alerta aproprada para el caso Debido a
a los 7 cm. las membranas se fompieron esponianeaments, lue
necesarno construr una nueva curva de alerta sustituyendo los
valores previos por los de una multipara, en posicion horizontal
pero con fas membranas rolas.

E! dibujo de 1a nuava curva de alerta se inicid desde la
curva previa a nivel de 1os 7 cm,. en que Se constatd la rotura de las
membranas Esta Ultima curva de alerla fue 1a que mejor se

tonespondlo con la nueva situacion J




Formulario de Hospitalizacion Neonatal (FHN) y Formu-
lario de Enfermeria Neonatal (FEN).

El FHN ha sido especialmente disenado para registrar el ingreso.
egreso vy la evolucion diaria de los recien nacidos con patologia.

El FEN consiste en una hoja de tamano carta impresa en ambos
lados v esta destinada al registro de los datos correspondientes a los
cuidados de enfermeria e indicaciones medicas de un dia.

Ambos formularios no deben ser utilizados en recién nacidos sa-
nos, en alojamiento conjunto con sus madres.
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9. NORMAS DE ATENCION PRENATAL

9.1 Control Prenatal

Se entiende por control prenatal (control antenatal, vigilancia prenatal,
asistencia prenatal, cuidado prenatal, acompanamiento prenatal, consulta
prenatal) a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas en el
embarazo con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto
y la crianza.

Con el control prenatal se persigue:

La deteccion de enfermedades maternas suh-clinicas

 La prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las compli-
caciones del embarazo.

* La vigilancia del crecimiento v la vitalidad fetal.

* [a preparacion psico-fisica para el nacimiento.

La administracién de contenidos educativos para la salud, la familia
y la crianza.



Cuadro I . Actividades y Cronologia para las Consultas.

ld 2(1 36 4d 5a

Edad Gestacional antes de entre entre  entre  entre
en Semana las 20 22-24 27-29  33-35 3840

Diagnéstico del embarazo *
Calculo de la gestacion * * # * #*
Anamnesis * * % #* *
Examen clinico *
Medida de talla #
Determinacién de peso actual # * 5 *
Vacunacion antitetanica® * *
Determinacion de grupo sanguineoy Rh.
Examen de orina * *
Determinacién de Hb * * *
Administracién de hierro y acido félico * * * * *

Deteccidn de diabetes gestacional #
Deteccion de sifilis "
Deteccion de VIH®

Examen odontolégico *

Examen de mama *

Papanicolaou *

Determinacién de la presion arterial * * * * *
Evaluacién del crecimiento fetal * * *® * *
Diagnéstico de vida fetal® * * * *
Diagnéstico del niimero de fetos) * * *
Diagnéstico de presentacién fetal * *

Contenidos educativos * * * ® %
Evaluaciéon del riesgo reproductivo * * * 8 ®

' Lo més precoz.

¢ En areas de alto Riesgo de tetano neonatal, sobre la base de la carencia de efecto teratogénico del toxoide
tetanico, se recomienda iniciar la primera dosis o aplicar la de refuerzo en la primera consulta que efecttia la
embarazada. Los intervalos entre la primera y la segunda dosis siempre deben ser mayores de 6 semanas.

""'Voluntaria en la poblacidn general y recomendada en los grupos de riesgo.
“ El diagndstico es anticipado si se dispone de ultrasonido?



9.1.1 Anamnesis

Confirmado el embarazo por examen clinico, laboratorio o ecografia
se procederé a realizar el primer control prenatal, se llenaran los capitulos
correspondientes de la historia clinica perinatal base y se transcribiran al
carnet perinatal el cual se entregara a la madre.

Con el interrogatorio comienza el examen clinico de cada gestante,
una correcta anamnesis deben incluir

Identificacién de la Gestante
Nombres y Apellidos

Edad

Domicilio

Localidad

Teléfono

Establecimiento y nimero de registro

Estado Socio-Educacional
Nivel Educacional
Estado Civil

Antecedentes Familiares
Diabetes

Tuberculosis

Hipertension

Embarazos muiltiples

Otras '

Antecedentes Personales

Tuberculosis

Diabetes

Hipertension

Cirugia (Pélvico-uterina)
Infertilidad

Otros



Antecedentes Obstétricos

Numero de gestaciones

Abortos

Partos vaginales

Ceséareas

Nacidos vivos, que viven ain

Nacidos vivos, muertos en la primera semana
Nacidos vivos, muertos después de la primera semana
Nacidos muertos

Fin del embarazo anterior

Recién nacidos con mayor peso

Datos del Embarazo Actual
Fecha de ultima menstruacién

Interrogatorio sobre la amenorrea
Fecha probable de parto

La fecha probable de parto se determina mediante la regla de Naegele:
al primer dia de la ultima menstruacion se le agregan 7 dias y se restan 3
meses al mes de la ultima menstruacion

9.1.2 Examen clinico general de la embarazada debe
comprender

¢ Antropometria materna
e Talla

e Peso

El peso debe medirse en cada control prenatal con la gestante en ropa
liviana y descalza. Conviene usar balanzas de pesas que deben ser calibra-
das regularmente.




La talla debera medirse en el primer control, se medira a la embaraza-
da en posicién de pie, descalza, con los talones juntos, lo mas proximamen-
te posible al talléometro, erguida, con los hombros hacia atras y mirandoe al
frente.

Ganancia de Peso

Se resta el peso actual al peso pregravidico, obteniéndose de esa ma-
nera, el incremento de peso para esa edad gestacional. Dicho valor es tras-
ladado a la gréfica del carnet.

Normal : cuando el valor del incremento obtenido se encuentra entre
los percentiles 25 y 90.

Anormal : cuando los valores de los incrementos son mayores al
percentil 90 o menores al percentil 25.

9.1.3 Evaluacion del crecimiento fetal por medio de la
altura uterina

Estas alteraciones pueden ser por defecto: retardo en el crecimiento
intrauterino(RCIU) o por exceso (macrosomia fetal)

Un feto tiene un retardo en el crecimiento intrauterino, cuando su creci-
miento es menor que el esperado para la edad gestacional. En general, su
peso al nacer es menor que el valor del percentil 10 de los patrones norma-
les de peso neonatal en funcién de la edad gestacional.

Un feto es macrosémico (grande para su edad gestacional), cuande al
nacer tiene un peso mayor que el valor del percentil 90 de los patrones de
peso neonatal en funcién de la edad gestacional.

En nuestro pais la alteracién mas importante es la del RCIU que pre-
senta una frecuencia que oscila entre 11% vy el 16% de los nacidos vivos.




Enlafigural se muestra la técnica de medicion de la altura uterina en
la que el extremo de la cinta métrica se fija en el borde superior del pubis
con una mano, deslizandose la cinta entre los dedos indice y mayor de la
otra mano, hasta alcanzar el fondo uterino con el borde cubital de esa
mano. Empleando esta técnica de medida se han obtenido los datos de las
investigaciones del CLAP y se hallan presentados en la gréafica del carnet
perinatal y en tablas en El gestograma y en la cinta obstétrica.

Figura 1

57N)

(cita bibliografica # 5)

Interpretacion

Valor normal: El comprendido entre los percentiles 10 v 90 de la
curva patrén de la altura uterina para la edad gestacional.

Valor anormal: El que exceda al percentil 90, o el inferior al percentil
10 de la curva de referencia.

Toda gestante con un valor anormal, debe ser referida a alto
riesgo.

La sospecha de RCIU se reafirma cuando = :mas de una altura
uterina menor que el p10 existe una ganancia de })eso materna menor
para el p25.



( DIAGNOSTICO DE RCIU )

@n edad gestacional conocida y sin duda@
|

f 1
Sl Nf)
Medida Seriada Captacion Precoz
* Altura uterina (A.U.) Antes 20 semanas

* Ganancia peso materno (G.P.M.} <
* Estimacion volumen de L.A.
* Investig. factores de riesgo
* Valores de A.U. o G.P.M.
< limite inferior Sl NO
* Oligoamnios
* Presencia factores de riesgo
I
Sl NO
v :
Ecografia de Estimacion de la Ecografia
Confirmacién Edad Gestacional Utilizando
« Curva a distancia de por Ecografia indicadores
Perimetro Abdominal, + Segun longitud de Crecimiento
Fetal segun edad - Céfalo-caudal lndegeé!dcentgs dle
gestacional. . Seggn DBP' ' Edad Gestaciona
« Segun longitud fémur
v 1L
( Valores Menores que Limite inferior )
NO S|

Feto Crecimiento Adecuado RCIU
control Prenatal de Bajo Riesgo Alto Riesgo

Esquema escalonado de decisiones para evaluar el crecimiento fetal

(cita bibliografica # 6)




9.1.4 Diagnostico de la presentacion fetal

Presentacién es la parte fetal en contacto con la pelvis, capaz de desa-
rrollar un mecanismo de parto. Puede ser la cabeza fetal, presentacion
cefélica o las nalgas, presentacién podalica. En el caso de ser hombro fetal,
se denomina situacién transversa y nunca termina espontaneamente en
parto por via vaginal.

Maniobras de Leopold para diagnosticar la colocacién del feto en el
utero.

Primera maniobra de Leopold: Palpando el fondo, se puede identi-
ficar el polo fetal que lo ocupa. Habitualmente, se encuentran las nalgas.
El peloteo cefélico a ese nivel, indica presentacién podalica que debe con-
firmarse con examen genital.

Segunda maniobra de Leopold: palpando los flancos, se determi-
na situacién y ubicacion del dorso fetal. En situacién transversa, se palpan
los polos fetales.

Tercera maniobra de Leopold: Permite palpar el polo presentado,
habitualmente es el polo cefélico. Esto debe confirmarse, realizando la ma-
niobra de peloteo.

Cuarta maniobra de Leopold: Permite evaluar encajamiento de la
presentacion en la pelvis y la flexién. Si los dedos se introducen en la
excavacioén vacia, debe sospecharse situacién transversa.



Figura 2

Primera Maniobra de Leopold Segunda Maniobra de Leopold

@ Y

Tercera Manicbra de Leopold Cuarta Maniobra de Leopold




9.2.- Promocion de la Lactancia Materna

Promover y proteger la lactancia materna, es una obligacion de los
servicios de salud, de acuerdo a la ley 8-95 y sus reglamentos que declara la
lactancia materna como prioridad nacional, en todos los establecimientos
de salud, debera fomentarse ia lactancia exclusiva hasta el 6 mes, hacien-
do énfasis en sus ventajas asi como la prevencién y tratamiento de los pro-
blemas que la desfavorezcan:

Todos los establecimientos de salud con servicios de materni-
dad y atencién al recién nacido deberan:

Tener en lugar visible la politica nacional sobre lactancia materna, que
debera ser conocido por todo el personal del establecimiento, incluido el
administrativo v de apoyo.

La direccién del establecimiento organizara la capacitacién del perso-
nal para que esté, en condiciones de poner en practica esa politica.

El personal de salud promovera entre las embarazadas los beneficios
de la lactancia materna y orientara sobre la manera de ponerla en practica.

En los servicios con atencion al parto. el personal de salud ayudara a
las madres a iniciar el amamantamiento durante la medida hora siguiente
al parto o cesarea en caso de partos domiciliarios se le brindara apoyo
para que afronten la lactancia materna.

Il persona! de salud explicara a las madres la técnica del amamanta-
miento, y orientara a las que trabajan, como mantener la lactancia natural
incluso si tiene que separarse de sus hijos.

No se dara ni prescribira a los recién nacidos mas que la leche materna.
excepto en situaciones estrictamente indicadas.

En los servicios con cama de maternidad. las madres y sus bebeés per-
maneceran en alojamiento conjunto las 24 horas del dia. excepto en situa-
ciones estrictamente indicadas.

El personal de salud. el administrativo y el de apoyo fomentaran la
lactancia materna natural cada vez que sea solicitada.




Debe recomendarse el MELA como primer método de planificaciéon
familiar, tomando en cuenta el cumplimiento de sus tres criterios:

* Lactancia materna exclusiva, a libre demanda
* Amenorrea
* Edad del nino menor de seis meses

En caso de que no se cumplan algunas de estas condiciones, debe
utilizarse DIU o métodos anticonceptivos orales bajos en estrégenos.

En las mujeres diagnosticadas VIH cuyo nifio/nina no haya sido conta-
giado debe dérsele la informacién acerca del riesgo de que su hijo/hija
pueda contraer el VIH a través de la leche materna, con el objetivo de que
ella pueda hacer una decisién informada acerca de si lacta o no.

9.3 Signos y Sintomas de Alarma Durante la Gestacion

Durante el embarazo, el personal de salud debera prestar atencién ante
la presencia de cualquiera de los siguientes signos y sintomas que se pre-
sentan realizando una oportuna y adecuada derivacion segtn el nivel de
atencion que corresponda.

Los que se listan a continuacion aparecen sombreado en amarillo en la
HCPB y el carnet perinatal:

* Periodo intergenésico menor de 2 anos.

» Habito de fumar durante el embarazo.

» Antecedentes de nacimiento de nifnos de bajo peso.

+ Talla menor 1.45mts.

« Edad de la madre, menos de 16 anos y mayor de 35 anos.

» Fecha de la ultima menstruacién desconocida o no confiable

* Altura uterina menor o mayor que la correspondiente a las semanas
de amenorrea.



Disminuciéon de movimiento fetal.

Frecuencia cardiaca fetal menor de 120 o mayor de 160 latidos por
minuto.

Hipertensién arterial.

Ganancia exagerada de peso o poca ganancia de peso.
Edema o “hinchazén” de cara y/o manos y/o abdomen.
Dolor de cabeza, asociados a visién borrosa (fosfenos)
Dolor a nivel del abdomen superior, irradiado en barra.
Convulsiones.

Aumento de la temperatura corporal. (fiebre)

Aumento de la frecuencia miccional asociados a sensacién de dolor,
ardor, dificultad al orinar.

Presencia de contraccidon con una frecuencia de tres en 30 minutos
antes de la semana 37 del embarazo.

Salida del liquido por la vagina.
Presencia de sangrado por la vagina.

Presencia de secreciones vaginales amarillo verdosas o purulentas

Vérices.

Todos las pacientes adolescentes embarazadas, deben ser atendi-
das en la medida de las posibilidades en una Unidad Integral de Sa-
lud de las y los Adolescentes.




10- NORMAS DE ATENCION DEL PARTO:

A toda mujer embarazada que refiera labor de parto se debe:

10.1 Diagnosticar el Traba jo de Parto.

Se establece arbitrariamente que el trabajo de parto se ha iniciado
cuando:

* Hay contracciones uterinas periddicas y regulares, percibidas por la
madre o por un observador, por lo menos, durante dos horas.

* Su frecuencia es de 2 en 10 minutos o mayor.
* El cuello uterino esta, al menos, parcialmente borrado.

* La dilatacién es de 2 cm o mas en las nuliparas o se encuentra en
progreso en las multiparas.

El trabajo de parto se divide, seguln la dilatacién y e! descenso de la
presentacion, en 3 etapas:

* Dilatacion o primer periodo.
* Expulsivo o sequndo periodo.
* Periodo placentario, alumbramiento o tercer periodo.

Se solicitara el expediente con la HCPB, si la embarazada se atendio su
control prenatal -en el centro de salud. En caso contrario se elaborara la
HCPB, tomando como base el carnet perinatal que pnsee la embarazada.

10.2- Examen Fisico

* Estado general.

¢ Presidn arterial.

* Frecuencia cardiaca materna.

* Auscultacién pulmonar y cardiaca.



* Temperatura corporal.
* Presencia o ausencia de edemas.

» Varices.

10.3 Examen Obstétrico

10.3.1 Palpacion Abdominal

Determina:

* Volumen uterino.

* Numero de fetos.

* Situacion fetal.

* Presentacion fetal.

* Posicién y tamano fetal.

* (Cantidad de liquido amnidtico.

* Altura de la presentacion.

* Presencia de contracciones uterinas.

10.3.2 Patron de Contractilidad Uterina

Se debe determinar el patron de contractilidad uterina por la aprecia-
cién de tono, frecuencia, duracién e intensidad de las contracciones y el
momento en que la madre comenzé a percibir la intensificacion de alguno
de estos parametros.

El control clinico de las contracciones uterinas se debe realizar por pe-
riodos no menores de 10 minutos, colocando la mano extendida en el ab-
domen materno sobre el cuerpo uterino, sin estimularlo.

10.3.3 Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.

Permite:

* Determinar vida fetal.
* Estimar bienestar fetal.



10.3.4.- Examen Genital

Permite evaluar:

Amplitud vy elasticidad de partes blandas.
Dilatacién, borramiento y posicién cervical.
Integridad de membranas ovulares.
Presentacién, variedad de posicién y altura.
Proporcién feto-pélvica.

Arco sub-pubico.

Gestante que no esta en trabajo de parto.

10.4

Si después de examinada la gestante se llega a la conclusion de que
no hay trabajo de parto, se orientara a la embarazada de los signos
y sintomas de inicio de parto

Si no esta en labor de parto pero existen factores de riesgo. debe
referirla a un nivel superior.

Si no hays trabajo de parto, ni factores de riesgo, pero la gestante
vive muy lejos del centro de salud y hay prodromos de parto debe-
ra tenerse en cuenta esta condicién para su admisién.

Atencion del Periodo de Dilatacion

Si la madre esta en trabajo de parto

Se procederé a su ingreso, para vigilar su evolucion.

Durante la atencion del parto, la embarazada debe recibir un
trato humanizado, no debe llevarse a cabo el empleo rutina-
rio de analgésico, sedantes y anestesia durante el trabajo de
parto normal, en casos excepcionales se administrara de acuer-
do a los procedimientos establecidos. previa informacion y
autorizacion de la parturienta. }




* No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccién
del trabajo de parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas
con el s6lo motivo de acelerar el parto. Estos procedimientos deben
tener una justificacién por escrito y realizarse bajo estrecha vigilan-
cia médica.

* Debe iniciarse el uso del partograma al ingresar la paciente en sala
de pre-parto.

* Se evaluaran las caracteristicas de las contracciones uterinas (fre-
cuencia, intensidad y duracién) durante 10 minutos. cada 30 minu-
tos o cada hora.

* La verificacidén y registro de la contractilidad uterina y de los latidos
cardiacos fetales, antes, durante y después de la contraccion uterina
cada 30 minutos

* Se debera auscultar desde el comienzo de la contracciéon y hasta
después de terminada la misma, en periodos de 15 segundos, mul-
tiplicar cada valor por 4, compararlos entre si y con la FCF basal.

* La verificacion vy registro del proceso de la dilatacion a través de la
exploracion vaginal racional.

* Se debe registrar el pulso, tension arterial y temperatura como mini-
mo cada 4 horas, considerando la evolucién clinica.

* Debe mantenerse la hidratacion de la embarazada.

* Debe registrarse en el expediente clinico el uso de medicamentos,
tipo, dosis, via de administracion y frecuencia durante el trabajo de
parto.

» El rasurado del vello pubico y la aplicacién de enemas evacuantes
durante el trabajo de parto, no debe realizarse de rutina y debe in-
formarse a la embarazada.




10.5 Atencion del Periodo Expulsivo y Alumbramiento

* Se trasladaréa a sala de expulsivo la primigesta cuando tenga

dilata-

cién de 10 cm v la multipara cuando presente dilatacién de 8 cm.

* El periodo expulsivo se atenderd a la parturienta garantizando un

trato de calidez, parto limpio y alumbramiento seguro.

» La proteccion perineal es la principal medida preventiva para evitar

desgarros.

* La episiotomia no debe realizarse de manera rutinaria, en caso de

realizarse, debe informarse a la embarazada.

* Durante el periodo expulsivo no se debe hacer presién sobre

el Gte-

ro, para acelerar la expulsion del feto. (Maniobra de Kristeller).

* Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar

el des-

prendimiento esponténeo de la placenta y evitar la traccion del cor-
dén umbilical antes del desprendimiento. Comprobar la integridad
y normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto
vaginal y el cervix. Verificar que el pulso y la tensién arterial sean
normales, que el titero se encuentre contraido y el sangrado vaginal
sea escaso. Puede aplicarse oxitocina IM o diluida en solucién y/o

ergotrate 0.25 mg IM en caso de hipotonia uterina.

* Debe colotarse el nifio al seno inmediatamente para estimular la
contraccién uterina y cumplir con las normas de lactancia materna.

* Los datos correspondientes a los resultados del parto deben ser con-

signados en la HCPB y el carnet perinatal.

» Serecomienda enfatizar la consejeria sobre la planificacién post par-
to y la transcesarea, para aquellas mujeres que durante su embarazo

hayan decidido utilizar un método anticonceptivo.



10.6 Signos y Sintomas de Alarma Durante el Traba jo del
Parto y el Alumbramiento

Los signos y sintomas aqui descritos son indicativos, de com-
plicaciones que pueden presentarse durante el trabajo de partoy
alumbramiento.

e Alteraciones de la dindmica uterina. (Ver anexo No 14.6)

* Cambios importantes en la frecuencia cardiaca fetal (Ver anexo No.
14.7)

* Sangrado vaginal anormal.

* Prolapso del cordén umbilical,

* Liquido amnidtico tenido con meconio.

* Distocia de presentacion

* Presencia de extremidades, hombro o nalga en la vagina.
* Signos de choque.

* Trabajo de parto prolongado (més de 14 horas).
* Periodo expulsivo prologado; mayor de una hora.
* Retencion de {a placenta por mas de 30 minutos.
» Sangrado vaginal post parto abundante.

* Ruptura de membrana mayor de 12 horas.

* Proceso infeccioso severo.

* Convulsiones.



11.

11.1

NORMAS DE ATENCION DEL PUERPERIO

Post Alumbramiento

El periodo de post Alumbramiento, comprende las 2 horas siguientes al

parto.

Durante el mismo, se producen la mayoria de las hemorragias post-
parto por:

» Atonia uterina.

Retencién de restos placentarios.

Desgarros cervicales y vaginales.

Por ello, debe vigilarse durante 2 horas como minimo, ¢~
minutos:

11.2

Presion arterial y pulso materno
Una buena retraccion uterina.
Globo de seguridad de Pinard.
El sangrado genital.

Puerperio-Inmediato.

Comprende:

Desde el alumbramiento hasta las primeras 24 horas del parto.

Todos los datos correspondientes a la evaluacion del puerperio inme-
diato deben de ser anotados y registrados en la HCPB.

Tensién arterial.
Pulso.



* Temperatura.

* Involucién uterina

* Sangrado vaginal.

* Loquios

* Entuertos

* Miccion.

* Evacuacién.

* Herida perineal / Cesarea

En las primeras 6 horas favorecer la deambulacién, la alimentacién
normal y la hidratacién, informar a la puerpera sobre los signos y sintomas
de alarmas.

Durante la hospitalizacion se orientara a las madres sobre los cuidados
del recién nacido, sobre las técnicas de amamantamiento, asi como los sig-
nos de alarma para el recién nacido.

Se debe referir a la madre, para el control puerperal, se debe propor-
cionar un minimo de tres consultas:

1 Control en la primera semana.

2% Control en la segqunda semana.

3 Control al mes.

La consulta de puerperio debe incluir:

* Chequeo de TA, pulso, temperatura, edema.
* Involucién uterina.

* Chequeo de la episiotomia o cesérea.

* Caracteristicas de los loquios
* Chequeo de las mamas.

¢ LExito de la lactancia materna.




11.3

Signos y Sintomas de Alarma Durante el Puerperio.

Los signos y sintomas de alarma durante el puerperio, que se incluyen
en esta guia, facilitaran el reconocimiento precoz, por parte de las embara-
zadas, de situaciones que puedan alterar la evolucién del puerperio normal
y permitiran la bisqueda de atencién en los servicios de salud en el mo-
mento oportuno.

Se mencionan signos y sintomas que podrian sugerir la presencia de
diversas patologias durante el puerperio y que constituyen, por lo tanto,
indicacién de evaluacién inmediata por parte del equipo de salud:

Aumento de la temperatura corporal, sostenido, asociado a escalo-
frios, malestar general,

Dolor de cabeza, decaimiento, falta de apetito, mareo facil.
Presencia de secreciones vaginales fétidas, purulentas achocolatadas.
Dolor intenso a la palpacién del abdomen.

Falta de involucién uterina.

Grietas o resquebrajaduras dolorosas en el pezon.

Dolor, tensién y endurecimiento exagerados en las mamas.
Enrojecfmiento y aumento del calor en la superficie de las mamas.
Excrecién lactea meclada con pus.

Sangrado abundante por la vagina.

Sangrado, que independientemente de la cantidad, se presente de
manera persistente en la fase de puerperio alejado.

Dolor exagerado en el sitio de la episiotomia.
Convulsiones.

‘Cambios de conducta.

Persistencia de los edemas (hinchazones) o aumento progresivo de
ellos.

Incapacidad fisica para realizar labores cotidianas (mareos, fatiga
facil, etc.)



12. ATENCION AL RECIEN NACIDO

Son los cuidados basicos que se aplican al neonato en forma inmediata
v mediata por el personal de salud. Deben brindarse con la finalidad de
mejorar la adaptacion inmediata a la vida extrauterina e interviniendo opor-
tunamente en aquellos recién nacidos que presenten una situacidon que
pongan en riesgo su vida.

12.1 Recibimiento y evaluacién Recién Nacido.

12.1.1

Recibimiento

Prevencion de infeccion (técnica de asepsia v antisepsia).
Prevencion de enfriamiento
Identificacion del Recién Nacido

12.1.2 Evaluacion

Vitalidad

Se valora al Recién Nacido de acuerdo con el método de APGAR al
primer v quinto minuto.

VALORACION DEL RECIEN NACIDO, METODO APGAR.

"PUNTUACION 0 1 2
UG AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
wA PR A
MOVIMIENTOS AUSENTE IRREGULAR E BUENO, LLANTO
RESPIRATORIO HIPOVENTILACION FUERTE

. FLACIDEZO | ALGUNA FLEXIONDE | MOVIMIENTOS ACTIVOS.
TONO MUSCULAR HIPERTONIA LAS EXTREMIDADES BUENA FLEXION
ACTIVIDAD O RESPUESTA . LLANTO. ALGUNA
Ao O, SIN RESPUESTA MOVILIDAD LLANTO VIGOROSO
COLORACION DE PIEL UL PG |CUERPO SONROSADO, | COMPLETAMENTE
Y MUCOSA : MANOS Y PIES AZULES SONROSADO

De acuerdo con los hallazgos obtenido se clasificara de la siguiente manera:

Vigoroso : 7 a 10 puntos

Depresion Moderado: 4 a 6 puntos

Depresion severa: 0-3 puntos



12.2 Examen fisico

[Los elementos guia para examen inicial

* Determinaciéon de la edad gestacional {(Escala Uscher. Capurro o
Cinta Métrica del CLLAP)

* Evidencia de traumatismos obstétricos.

* Malformaciones exteriores

¢ Permeabilidad (via aerea, coana, ano, eséfago)

* Trastornos de adaptacién (dificultad respiratoria)

Clasificacion del Recién Nacido por edad gestacional vy peso.(Lubchenco:
Bataglia o Curva del CLAP en el gestograma o cinta métrica)

* Adecuado para la edad gestacion. (AEG)

* Pequeno para la edad gestacion. (PEG)

* Grande para la edad gestacion. (GEG)

Cada uno de esta puede ser pre-término, término, post-término.

12.3 Cuidados del recién nacido de:

Prevencion de las infecciones (técnica de asepsia, antisepsia)

Prevencion de la oftalmia.(Nitrato de Plata)
Profilaxis de la enfermedad hemorragica (vitamina K Img M.}

Prevencion del enfriamiento.(Hipotermia)

Una vez completada estas medidas y de no existir razones para ser
ingresados a cuidado intensivo. el nino se colocara al lado de su madre
(alojamiento conjunto).

12.4 Atencion del Recien Nacido de Alto Riesgo.

Sobre la base de los antecedentes del embarazo o parto, el neonato
puede requerir cuidados especiales debido a la alta posibilidad de enfermar
o morir. El recién nacido de alto riesgo debe ser mar ejado en una unidad
que cuente con el equipo humanoc, material y laboratorio capaz de detectar
y tratar en forma éptima todas las eventualidades que puedan aparecer en
la evolucion.




12.4.1 Condiciones de Riesgo para Clasificar el Recién
Nacido de Alto Riesgo:

* Nacimiento de pretérmino (antes de las 37 semanas).

* Bajo peso al nacer (menos de 2500 g)

* Macrosomicos. (mas de 4500 gr)

* Embarazos prolongados (mayor de 42 semanas) R.N. post término

* Enfermedades materna RH negativo sensibilizadas, diabetes,
toxemia, infecciones,

* hipotiroidismo, etc.

* Drogas y tratamiento dados a la madre que provocan patologias en
el feto.

* Hipoxia intrauterina e intraparto.

* Presentaciones distésicas

* Traumatismo obstétrico.

* Membranas rotas desde mas de 24 horas.

» Liquido fétido, fiebre en la madre y otras posibles causas de infec-
cién.

» Condiciones mentales o socioecondmicas deficientes en las madres.

* Aplicacién Forceps

* Enfermedad del Neonato. (Anomalias Congénitas Mayores).

En caso de que el nacimiento haya ocurrido en un centro de salud que
por su nivel de atencién amerite ser trasladado a uno de mayor compleji-
dad, para su manejo adecuado debe realizarse con las siguientes medidas:

* Conocer el lugar donde sera referido
* En incubadoras de transporte con oxigeno

* Aspiracion de via respiratoria.
* Acompanamiento de un personal de salud calificado.




2.5 Signos y Sintomas de Alarma del Recién Nacido.

Los signos y sintomas que se describen en la presente guia son sugesti-
os de la presencia de las patologias mas comunes en esta etapa de la vida
el nino. La presencia de uno o més de estos signos y sintomas justifican
lenamente el contacto inmediato del recién nacido con los servicios de
alud disponibles en la comunidad.

* Aumento de la frecuencia respiratoria (respiracién atelerada).
* Movimiento rapido de las alas nasales (aleteo nasal)

* Sensacion de dificultad para respirar, observable por una mayor
demarcacion de las costillas (tiraje intercostal) o retraccion del
esternon.

* Quejido al respirar(Usar puntaje de Silvermann)

» Cambios en la coloracion de la piel: violacea (cianosis). palida o
amarilla (ictericia). especialmente cianosis de los labios o de la cara.

* Coloracion amarillenta de conjuntivas, piel o mucosas.
* Ausencia o disminucién de la actividad fisica

* Disminucién del tono muscular.

* Salida de sangre por el cordon umbilical (onfalorragia).
* OQOlor fétido a nivel del cordon umbilical o del ombligo.
* Secreciones purulentas del cordéon umbilical o del ombligo.
e Secreciones purulentas en los ojos.

* Debilidad o ausencia de llanto.{poco reactivo)

* Llanto agudo

* Temblores.

* Convulsiones

» Temperaturas altas o bajas.




* Rechazo del alimento (mala succién en un neonato de término)
* Distensién abdominal
* Vdmitos en ninos amamantados exclusivamente.

* Disposiciones liquidas frecuentes y acompanadas con disminucién
de peso, vomito, decaimiento o inapetencia.

* Ausencia de deposiciones durante las primeras 48 horas de vida o
por mas de 2-3 dias, posteriormente.

* Deposiciones sanguinolentas.
* Ausencia de eliminacion urinaria durante el primer dia.

* Perdida de peso de mas del 10%
12.6 Ingreso del Recién Nacido

Se llenara el formulario de Hospitalizacién Neonatal y el formulario de
enfermeria neonatal.
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14.1 Altura uterina y Peso Materno 14.1.2 Peso para la Talla segun

, _ la Edad Gestacional.
Desde la semana 13 se presentan los valores correspondientes
a los percentilos 10 y 90 de la altura uterina (AU} y del peso  [sem| perc | 140 | 143 | 146 | 1491 15211 155 | 158 | 161 [ 164 1167

materno para la talia y los percentilos 25 y 90 del incremento 142 | 145 | 148 1537 154 ] 157 ] 160 ] 163 1 166 | 169
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Evaluacion del Crecimiento Fetal 14] 10 |3951409}423)438]4521467|483}501|518}534
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X guando los valores del incremento de peso materrl\o sqn infe- 90 |531]550l569|5901608!6281645|674]696]|718
riores a los que corresponden al P o los de la AU inferiores al 161 10 {413(428({442(459|473]289{505(524{541(559
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tual al pregavidico. Muchas veces no se cuenta con el peso 90 | 54.015591578)600|6161639/6601685(708}731
pregravido. En este caso debe utilizarse el P de la tabla de 207 10 1445) 46114761494 51015261544 1564 583 | 60.2
peso materno para la talla segun la edad gestacional. 80 | 51515641583 1605 egg 54‘; 666 63; 7; 4 73:
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la AU superan el P del patrén normal: la sensibilidad de este 221 10 [459|a75{a31]|509] 52554 21561] 582|601 620
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Evaluacion de la nutricion materna 241 10 | 468/434)5011519/5636)553)572]599/613)632
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14.2 ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL SEGUN
LONGITUD CEFALO-CAUDAL EMBRIO-FETAL

Amenorrea Variabilidad

LCC (mm) (semanas-dias) (semanas)
13a15 8 T 1
16a19 8.3-8.4 + 1
20a23 9 + 1
24a28 9.3-9.4 + 1
29233 10 +. 1
34 a 38 10.3-10.4 + 1
39a43 11 + 1
44248 11.3-11.4 + 1
49254 12 Y1
55a63 12.3-12.4 + 1
64a75 13 v

—_— . . Estimacion de la edad gestacional segun longitud céfalo-cau-

LCC = Longitud Cefalo - Caudal dal embrio-fetal (Cita bibliofrafica No. 19)

14.3 ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A PARTIR
DE LA MEDIDA ECOGRAFICA DEL DIAMETRO BIPARIETAL

Diametro Intervalo de Diametro Intervalo de
biparietal Amenorrea  confianza biparietal Amenorrea confianza
(semanas 90% (semanas 90%
(mm) semanas) (mm) semanas)
19a22 12 + 1 68 a 70 26 * 1
23a27 13 1 71a73 27 * 1
28 a 31 14 1 74a76 28 2
32a34 15 -1 77a79 29 t 2
35a37 16 + 1 80 a 82 30 2
38 a 41 17 + 1 83 a84 31 t2
42 a 45 18 +1 85 a 86 32 Tt 2
46 a 48 19 + 1 87 a 88 33 t2
49 a 52 20 + 1 89 a 90 34 + 2
53a55 21 + 1 91 a92 35 + 25
56 a 58 22 + 1 93294 36 + 25
59 a 61 23 + 1 95 a 96 37 +25
‘62 a 64 24 + 1 87a98 38 +25
65 a 67 25 + 1 99a 100 39 + 25
Estimacion de la edad gestacional a partir de la medida ecografica del diametro biparietal (tabla extgema
a tabla externa) (Cita bibliografica No. 20)




14.4 ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL A
PARTIR DE LA MEDIDA ECOGRAFICA DE LA
LONGITUD DEL FEMUR.

Diametro Intervalo de Didmetro Intervalo de
femur Amenaorrea confi?nza biparietal Amenorrea confienza
(mm) (semanas se:\gr/:as) (mm) (semanas ser:g::as)
10-12 13 L 50-52 27 15
13-16 14 9 53-54 28 15
16-19 15 A 55-56 29 15
20-22 16 * A 57-58 30 + 25
23-25 17 1 59-61 31 +25
26-28 18 1 62-63 32 +25
29-31 19 +15 64-65 33 + 25
32-34 20 15 66-67 34 + 25
356-37 21 + 15 68-69 35 + 25
38-39 22 + 15 70-71 36 +25
40-42 23 + 15 72-73 37 + 3
43-44 24 15 74-75 38 + 3
45-47 25 + 15 76-77 39 +3
48-49 26 + 15 78-79 40 + 3

(Cita bibliografica No. 7)




14.5 PERIMETRO ABDOMINAL FETAL (cn mm.)
PARA CADA SEMANA DE EDAD GESTACIONAL

PERCENTILES
Limite de
Sem. |*0a | 5 10 25 50 | 75 | 90 95
15 | 55 64 69 76 | 90 | 92 102 | 113
16 | 63 78 82 91 101 | 105 | 113 | 120
17 | 80 94 97 105 | 112 | 118 | 124 | 127
18 | 94 107 | 112 | 116 | 125 | 132 | 136 | 139
19 | 105 | 118 | 121 | 127 | 138 | 144 | 151 | 152
20 | 113 | 128 | 132 | 138 | 148 | 154 | 165 | 166
21 123 140 | 142 | 148 | 158 | 160 | 174 | 177
22 134 153 | 153 | 160 | 166 | 170 | 183 | 189
23 | 142 159 | 163 | 169 | 180 | 183 | 194 | 199
24 | 149 | 168 | 173 | 179 | 190 | 198 | 208 | 215
25 | 158 | 179 | 183 | 191 | 201 | 209 | 220 | 225
26 | 171 192 | 193 | 202 | 210 | 220 | 230 | 235
27 | 181 201 | 203 | 213 | 223 | 232 | 243 | 247
28 | 188 | 208 | 213 | 224 | 234 | 247 | 260 | 261
29 | 196 | 220 | 225 | 234 | 247 | 259 | 273 | 277
30 | 206 | 231 | 237 | 245 | 257 | 273 | 285 | 287
31 217 | 244 | 248 | 256 | 271 | 286 | 295 | 298
32 | 228 | 253 | 257 | 268 | 284 | 298 | 305 | 308
33 | 238 | 263 | 267 | 280 | 296 | 309 | 315 | 319
34 | 245 | 272 | 274 | 289 | 305 | 320 | 327 | 332
35 | 254 | 282 | 285 | 299 | 314 | 330 | 341 | 345
36 | 264 | 295 | 299 | 309 | 322 | 340 | 352 | 356
37 | 276 | 305 | 310 | 319 | 329 | 348 | 361 | 362
38 | 286 | 314 | 318 | 328 | 335 | 356 | 365 | 367
39 | 292 | 322 | 324 | 330 | 340 | 358 | 370 | 378
40 | 300 | 330 | 334 | 338 | 345 | 360 | 378 | 385

(Cita bibliografica No 7)
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14.6 PARAMETROS DE LA CONTRACTILIDAD UTERIANA

Tono Frecuencia Duracién Intensidad
{contracc./10 min.)  (segundos)

_ | Sepalpan partes 2ab 20-50
E fetales. El Utgro no se
s Se deprime utero deprime en el acmeé
z entre contracciones de la contraccion
= | Hipertonia. >7 >50  Hipersitolia. Utero
E | Imposible palpar (taquicardia) no se deprime en
2 | partes fetales ningun momento de
< | Dolorf la contraccion.

Nota: a los efectos de la esquematizacidon no fueron incluidos en este cuatro la hipotonia ni la hiposistolia.

14.7 INTERPRETACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL

FCF entre contracciones

Normal Entgre 120-160 lat./min.
Alerta (Hipoxia leve) Entre 100-118 iat./min. (bradicardia)

Sobre 160 lat./min. (taquicardia)
Anormal (Hipoxia severa o blogueo

cardiaco congeénito). FC < 100 lat./min. (bradicardia)

FCF asociada a las contracciones

Norn:al

- Sin variacion significativa con la basal, aceleraciones transistoria

- Dip | 0 desaceleracidn precoz sincronica con la contraccion uterina (CU).
Alerta

« Dips Il o desaceleracién tardia. Iniciacion tardia en relacién a ta CU y recuperacion
después que ésta ha terminado. Alcanza su valor minimo entre 20 y 60 segundos,
después del acme de la CU.

- Bradicardia sostenia (< 100 lat./min.) Desace'eracién iniciada en la CU, que no se
recupera una vez terminda ésta
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14.8 PESO NEONATAL (en gramos) EN FUNCION DE LA
EDAD GESTACIONAL

PERCENTILES
Semanas 10 50 90
26 564 821 1155
27 617 957 1346
28 703 1113 1552
29 843 1276 1800
30 1004 1460 1999
31 1161 1642 2196
32 1304 1842 2373
33 1507 2066 2592
34 1772 2322 2901
35 2055 2611 3206
36 2324 2888 3513
37 2529 3090 3690
38 2696 3230 3826
39 2816 3333 3906
40 2916 3430 4003

(Cita bibliografica No. 7)
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