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 Introduccion

Esta guia tienen como objetivo actualizar los lineamientos propuestos en la anterior
edicién, para continuar contribuyendo al cuidado de la salud integral del binomio madre-
hijo durante el proceso del embarazo, parto y puerperio considerados de bajo riesgo,
apuntando también al apoyo y acompafiamiento para el fortalecimiento del vinculo familiar
durante el transcurso de dichos periodos.

La Direccidon de Maternidad infancia y Adolescencia de la Provincia de Buenos Aires
propone reforzar los conocimientos técnico -cientificos del equipo de salud perinatal e
incorporar conceptos de gestidn del sector salud, para asegurar la accesibilidad y calidad de
la atencion a la poblacion en funcion de las necesidades de salud, basandose en la
estrategia de Atencién Primaria, modalidad que en el marco del respeto de los derechos
humanos, es la que favorece la equidad y facilita la mejor y mayor cobertura de la
poblacién a cargo.

Al intervenir desde un enfoque de derechos se asume el valor a la vida, a la
solidaridad, a la responsabilidad, al respeto y a la dignidad humana, pero sobre todo, con
un enfoque de derechos, se participa directamente en los cambios.1

El enfoque de derechos cuestiona la practica social consistente en atender
solamente las necesidades, sin otra perspectiva que asistir y tiene en cuenta la
posibilidad de renovar las practicas existentes. En el sentido comuin las necesidades se
presentan como lo concreto y los derechos como lo abstracto, el gran reto estd en saber
como articularlos y crear un nuevo sentido comun.2

Reconocer que se trata de un derecho y no una necesidad, nos otorga una base
para la elaboracion de propuestas afirmativas con el objeto de elevar la condicidon de las
personas.

Para favorecer la difusion e implementacion de las politicas publicas del sector
salud, la Provincia de Buenos Aires estd dividida en doce regiones sanitarias que
constituyen el ente rector que tiene como misidon gestionar, coordinar, supervisar,
controlar, monitorear y evaluar, en forma descentralizada, las politicas, planes y programas
de salud dispuestos por el Nivel Central del Ministerio o planificados conjuntamente con los
Municipios, hospitales provinciales y municipales de su area geografica.

Se ocupa del diagndstico permanente de las problematicas de salud de la poblacidn,
generando respuestas en base a las necesidades locales, estableciendo objetivos y metas
tendientes a la elevacion del nivel de salud proponiendo, coordinando y desarrollando
proyectos destinados a la atencién integral de la salud con énfasis en los grupos especiales
de riesgo con criterio de equidad.

Desde las Regiones Sanitarias, siguiendo este marco conceptual procuran la
organizacion y fortalecimiento del primer nivel de atencién, privilegiando la formacion de su
recurso humano, orientandola a la promocion y prevencién de la salud y desarrollando
aptitudes para el trabajo en equipo.

Se promueve el manejo de herramientas .epidemioldgicas como el enfoque de
riesgo, a través de la realizacion de diagndsticos comunitarios de salud y la planificacion de
las acciones en funcién de las necesidades locales, desarrollando un sistema de atencién de
complejidad creciente, escalonado y articulado, con criterios de integridad e integralidad.

1 Cumbre Mundial en favor de la infancia. Washington DC: OPS
2 Programacion de los Derechos del Nifio. Guia de Capacitacién, Save de Children Suecia, julio 2004).
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En el segundo nivel de atencién, se enfatiza la necesidad de integrar los servicios de
Obstetricia y Neonatologia, para que las maternidades tengan un criterio perinatoldgico;
también se prioriza la capacitacion, brindando recursos y herramientas y generando
espacios concretos de participacion y perfeccionando sus capacidades para trabajar en
equipo.

Nos encontramos con el desafio de buscar excelencia y pertinencia, recuperar el
verdadero sentido de la practica profesional en el campo de la salud publica, con Ia
participacion efectiva de todos los trabajadores de la salud, haciéndose imprescindible su
sensibilizacion en esta filosofia de cambio con la que debemos enfrentar nuestro futuro
sanitario.

CONURBANO
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« Concepto de guia de
Procedimientos

1.- Concepto

La Guia de Procedimiento es un instrumento valioso para la comunicacion, y sirve
para registrar y transmitir la informacion, respecto al funcionamiento de una organizacion;
es decir, es un documento que contiene, en forma ordenada y sistematica, la informacion
y/o las instrucciones de ejecucidn operativo-administrativa de la institucién, en este caso
desde el punto de vista diagndstico y terapéutico.

Cabe senalar que para la confeccion de esta Guia se tuvieron en cuenta las
publicaciones del Ministerio de Salud de la Nacidn, el Centro de Estudios Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP) y las recomendaciones de OMS/OPS.

La Guia incluye ademas los niveles o unidades de atencidon que intervienen con
objetivos, precisando su nivel de participacién. También contiene, en algunos casos,
ejemplos de formularios, documentos necesarios como normativas y politicas particulares
de cdmo se aplican dichos limites o lineamientos de actuacion, diagrama de flujo y
cualquier otro dato que pueda auxiliar el correcto desarrollo de las actividades dentro de la
institucion, de acuerdo a las posibilidades locales.

En ella se encuentra registrada y transmitida la informacidén basica referente al
funcionamiento de los distintos niveles de atencion, facilita las labores de auditoria, la
evaluacion y su vigilancia.

2.- Objetivos

=  Proporcionar informacién que sirva de base para evaluar la eficiencia del sistema en
el cumplimiento de sus funciones especificas, una vez finalizada la identificacion y
desarrollo de cada uno de los procesos y procedimientos.

= Incorporar la utilizacion de herramientas que ayuden a agilizar el flujo de
informacidon y de esta manera facilitar el entendimiento, para ayudar a la toma de
decisiones a fin de mejorar la gestidn institucional.

= Contribuir al enriquecimiento del compendio documental, recomendando Ia
utilizacién de practicas que han demostrado ser benecificiosas y alertando sobre las
practicas que se evidencian como perjudiciales, consolidando la institucionalizacion
de procesos operativos y administrativos.

= Proporcionar una herramienta que facilite el proceso de capacitacion del personal en
los lineamientos que propone el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
en consenso con el Ministerio de Salud de la Nacion.

= Permitir establecer un sistema de informacion o bien modificar el ya existente.

= Intervenir en la consulta de todo el personal.
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Ademas, la guia de procedimientos permite el establecimiento de un marco de
actuacion que fija limites (politicas) a través de una red de procesos o conjunto de
actividades que interactian y se relacionan a través de recursos, entendiendo al mismo
como factor o insumo que hace posible su ejecucidn y posibilita por medio de la descripcion
de procedimientos, dar soporte a la operacion en pos de un mejor servicio.

Dichos procesos deben su accionar a satisfacer necesidades de los beneficiarios del
sistema, en este caso la embarazada y su familia.

3.- Conformacion de la guia

a) Identificacion

b) Indice o contenido

c) Prélogo y/o introduccion

d) Objetivos de los procedimientos

e) Areas de aplicaciéon y/o alcance de los procedimientos
f) Responsables

g) Politicas o normas de operacion

h) Formularios de registro.

i) Bibliografia.

4.- Algunas Consideraciones de esta guia

= Identifica la tecnologia que debe ser utilizada en cada caso en particular.
= Decide estrategias para definir aspectos clinicos y toma de decisiones.

= Ayuda a la formacion del equipo de salud.

= Consigna pautas consensuadas, por la aplicacion del método cientifico.

= Precisa acciones a realizarse en funcién de los factores de riesgo.

= Determina el nivel de atencién adecuado.

= Asegura una adecuada calidad en la prestacién de servicios médico-asistenciales.
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CAPITULO 1

« Atencion Primaria de la Salud

Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familia, mediante su plena participaciéon y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad vy

autodeterminacion.”

En 1978 quedd definida en la Declaracidon de Alma Ata el concepto de Atencidn

Primaria Integral de la Salud y se la propuso como estrategia para alcanzar las metas de
“Salud para todos en el afio 2000".

De la definicidn se desprenden los cuatro principios basicos de APS:

Accesibilidad y cobertura universales en funcion de las necesidades de salud.
Compromiso, participacion y auto sostenimiento individual y comunitario.

Accidn intersectorial por la salud.

Costo- eficacia y tecnologia apropiada en funcién de los recursos disponibles y que
asegure el maximo de cumplimiento de accesibilidad a la salud como derecho

humano fundamental.

Las estrategias de Atencidn Primaria que surgen de estos principios basicos tienen

un caracter dindamico, siendo las principales las siguientes:

Extension de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente.
Organizacion y participacion de la comunidad para su bienestar.
Desarrollo de la articulacion intersectorial.
Desarrollo de la investigacion y de tecnologias apropiadas.
Disponibilidad de generacion de productos y equipos criticos.
Formacidn y utilizacién de recursos humanos.
Financiamiento sectorial y cooperacion internacional.
APS resalta dos conceptos fundamentales:

+ El cuidado de la salud mas que la mera atencién de la enfermedad.

11
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« La equidad en el acceso a los servicios de salud.

Distribuye la responsabilidad de ese cuidado entre todos los sectores que componen
el sistema de salud y el individuo mismo. Este Gltimo a través de su participacion
organizada en la toma de decisiones y su educacién para el autocuidado.

En 1999, en la Cumbre Mundial en favor de la infancia. Realizada Washington DC:
OPS declara que se debe intervenir desde un enfoque derechos.

Los Derechos Humanos son el conjunto de prerrogativas inherentes a la naturaleza
de la persona, cuya realizacion efectiva resulta indispensable para el desarrollo integral del
individuo al interior de toda sociedad.

Estan basados en valores que dignifican a las personas. Se fundamentan en el
respeto y responsabilidad que se otorga a cada individuo y miembro de una sociedad,
comunidad y grupo social. Todo derecho reconoce un valor por lo tanto trabajar por un
enfoque de derechos es favorecer a la practica de valores y asumir responsabilidades.

El marco legal de los Derecho humanos esta dado por las Declaraciones vy
Convenciones Internacionales que los proclama y define y que en nuestro pais tienen
estatus constitucional a partir de la reforma de 1994. La aplicacion de los derechos
humanos se guia por cinco principios que rigen su accionar:

Universalidad
Responsabilidad (exigibilidad)
Indivisibilidad

Participacion

Progresividad

La evidencia indica que las estrategias de Atencién Primaria de Salud que logran
mejores resultados son aquellas de cobertura universal en las que se responsabiliza a un
servicio por brindar respuestas adecuadas a un grupo poblacional identificado y conocido
(Starfield, 1998).

Si en un primer momento la ventaja radicaba en la capacidad de organizar el
funcionamiento del sistema al establecer una “puerta de entrada”, luego se identifica que la
responsabilidad nominada permite cambiar integralmente el modelo de atencidn.

Sobre una poblacién definida y conocida es posible asumir un enfoque centrado en
las necesidades epidemioldgicas mas que en las demandas espontdneas que se concretan
en los servicios, es posible establecer cuidados programados y una légica de cuidados
progresivos en red, es mas factible desplegar acciones extramuros o comunitarias, es mas
viable incorporar esquemas de monitoreo y evaluacion del desempeno de los servicios y
redes.

El control del embarazo debe enmarcarse dentro de estos conceptos y al equipo de
salud le cabe la funcién de trabajar en equipo e interdisciplinariamente, manifestando
compromiso en la tarea, para resolver integralmente los problemas de salud

12
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CAPITULO 2

« Iniciativas provinciales enfocadas
a la salud materno infantil

Consideramos que el proceso de atencion perinatal es un continuo, logrando entre
los tres niveles de atencidn una sinergia interinstitucional.

. . ‘uerperio
Recién

‘ nacido
Parto

Emga razo

() -
Preconcepcional

Cada componente del sistema debe proveer la atenciéon de mayor calidad, pero es el grado
de complejidad del estado de la embarazada el que determina donde y quién proveera la

atencion.

Se reconocen varias propuestas estructurantes para lograr el continuo de la
atencién de la madre y el nifio que la Direccion de Maternidad e Infancia viene trabajando
en las Regiones Sanitarias.

Atencién Primero embarazadas.
Maternidad Centrada en la Familia.
Alta Conjunta.

Plan SUMAR/Nacer

Embarazo Adolescente

Redes Perinatales

Todas ellas se encuadran dentro del Plan Estratégico Nacional para la reduccién de

la mortalidad materna e infantil, mejorando la calidad de la atencidn.

13
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De acuerdo a los distintos niveles de atencion de los servicios de Obstetricia y
Neonatologia es que se implementan las lineas de accion.

Nivel de Atencion

Primer Nivel
Centros de salud,
unidades sanitarias,

Segundo Nivel
Servicios de
Bajo Riesgo

Tercer Nivel
Servicios de Alto
Riesgo

Tipo de postas sanitarias, Hospital Categoria Hospital Categoria
Atencion consultorios I1 II1
Ambulatoria Atencién prenatal y Atencion prenatal Consultas para el

postnatal
para el bajo riesgo

y postnatal
para el bajo riesgo

alto
riesgo y alta

y complejidad
especializada

Internacion No corresponde Atencion del Atencion del
embarazo de bajo embarazo,

y alto riesgo
segln patologia, el
parto y el
puerperio

parto y puerperio
de alto riesgo
complicado

1.- Atencion Primero Embarazadas (APE)

“Ella sdlo debe esperar a su bebé. Dale el lugar que se merece.”

La estrategia “Atencién Primero Embarazadas” (APE) surge de la necesidad de
abordar la atencién de la mujer embarazada desde un enfoque integral, con una mirada
gue entienda y promueva el continuo de la atencién que ella requiere, a fin de favorecer los
circuitos que permitan una atencion de calidad para todas las embarazadas, en todos los
niveles de atencion, en coherencia con la APS.

El proposito de esta estrategia, en concordancia con el proposito del Programa
Materno Infantil, es lograr la reduccion de la morbimortalidad materno infantil, y el objetivo
es mejorar la calidad de los procesos involucrados en la atencion del binomio madre- hijo,
brindando apoyo a la embarazada y su familia durante el control prenatal, el parto y el
puerperio.

Esta estrategia intenta revalorar el protagonismo que la embarazada naturalmente
tiene dentro de la sociedad, para que cada vez que una embarazada accede al sistema de
salud, reciba una atencién de calidad, en un tiempo prudencial y optimizando todos los
circuitos por los que deba pasar.

Abarca los siguientes ejes conceptuales:

Capacitacion a Promotores comunitarios, Administrativos y Profesionales: Los
promotores comunitarios y las manzaneras son un recurso disponible y muy util para la
captacion de aquellas mujeres que no concurren a su control prenatal y sobre todo, las que
presentan riesgo aumentado. Los administrativos también son actores fundamentales en la

14



atencion de las embarazadas. Ellos son el primer contacto de la embarazada con el sistema

de salud.

Se elabor6 un listado de factores de riesgo, divididos en tres categorias, segun

BUENOS AIRES SALUD

lleven a una consulta inmediata, en 48 hs o dentro de los préoximos 7 dias (semaforo).

o Tiene menos de 17 0 es mayor de 35 anos.

No sabe leer, vive sola o no tiene pareja.

No queria este embarazo o tiene mas de cuatro hijos.

05 observas que una mujer:

Tuvo un bebé que nacid prematuramente o con
bajo peso (menos de 25 Kg)

Perdio algun embarazo, tuvo un hijo que nacio
muerto o se muri6 antes de cumplir el afio de vida.

Tiene en sus brazos o estd amamantando a
un bebé o un nifio menor de un afio.

N se controld nunca o abandond el control,
Fum, abusa del alcohol, toma drogas o psicofarmacos.

Refiere tener a panza dura més de 10 veces en el dia
(contracciones) o presenta molestias enfa cintura que
aparecen y desaparecen,

0 si observds que una mujer hace mds de quince dias
que pas por un partoy no volvid a hacerse controles,

*Debs conseguir que el profesional la atienda en el
dia 0 la cite dentro de las 48 horas en el Centro de
Salud més cercano”

Tanto los trabajadores barriales, como los administrativos y los profesionales,
deberan tener en cuenta esta herramienta para la deteccion del riesgo y su atencion

oportuna.

Observatorio de la morbi-mortalidad materna e infantil:

® Tiene fiebre mayor a 38°C
o Pérdida de sangre o liquido claro o verdoso por genitales.

 Presion alta (en el momento o en los dias previos), azicar
enla sangre, o diabetes si esta palida o muy cansada y no
concurrid al control.

# Tienela cara o los pies hinchados, dolor de
cabeza, dolor de estomago o se le nubla la vista.

- O siel bebé en su panza no se movid entodo el dia
(despues de los 5 meses de embarazo).

*Debeés conseguir que el profesional la atienda en

forma inmediata?

denunciar los eventos adversos al nivel regional y central del Programa Materno Infantil,

donde una comisidn se ocupa de registrar los decesos, analizar los motivos, crear
estrategias para reducir la morbi -mortalidad y monitorear la puesta en marcha y los
resultados obtenidos a partir de su implementacion. La observacion sistematica de los

indicadores permite la toma de decisiones basada en la realidad local.

Campafia comunicacional: sobre todos los lineamientos de la estrategia:

(0]

(0]

Organizacion: se basa en la implementacion de un sistema de turnos programados y

Prioridad de las embarazadas a la hora de sacar los turnos.

Acceso a las consultas.

Realizacion de los estudios y/o analisis necesarios.

El derecho a estar acompafiadas en cada momento.

Ambiente libre de hum

0 para todos.

Suefio seguro para el recién nacido.

Lactancia materna.

conductas que respeten los derechos de la embarazada y su familia.

Realizacion de la evaluacidn del riesgo inicial y citacion.

los servicios deberan

15
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= Ampliacién de la franja horaria de atencién en caso de que hubiera horarios
restringidos.

= Creacion o mantenimiento de un hospital de dia.

= Adecuacién de los espacios de manera de facilitar y hacer mas confortable la
espera de la embarazada.

= Adopcidon de conductas por parte del equipo de salud, sustentadas en el
respeto a los derechos de la embarazada y su hijo.

= Acompafiamiento durante el control prenatal, trabajo de parto y parto.
= Desarrollo de una estrategia de apoyo a padres adolescentes.

= Desarrollo de una estrategia de apoyo a padres de recién nacidos especiales
(anomalias genéticas o congénitas).

» Realizacion de actividades de educacion para la salud durante la espera de la
embarazada y durante la entrevista de control prenatal.

= Implementacion de practicas efectivas durante el CPN.
=  Promocién de la atencidon del embarazo de bajo riesgo a cargo de obstétricas.

De esta manera, la estrategia de APE se centra en la atencidon integral de la mujer
embarazada y el nifio por nacer, considera el binomio madre-hijo como un bien social a
preservar entre todos, e intenta que el sistema sanitario capte las necesidades de esta
poblacién y se organice en funcién de sus necesidades, dandole a la embarazada la
prioridad que se merece dentro del sistema sanitario, prioridad que recibe desde el resto de
la sociedad, por su status de “futura mama”.

2.-Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF)

Una Maternidad Segura y Centrada en a Familia (MSCF) tiene una cultura organizacional
que reconoce a los padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la
atencién de la mujer embarazada, la madre y el recién nacido y define la seguridad de la
atencidn como una de sus prioridades; estimula el respeto y la proteccion de los derechos
de la mujer y del bebé por parte del equipo de salud; promueve la participacion y la
colaboracién del padre, la familia y la comunidad en la proteccion y el cuidado de la mujer
y el recién nacido; implementa practicas consideradas como seguras y de probada
efectividad, y fortalece otras iniciativas, como Ila iniciativa HAMN, que promueve
fuertemente la lactancia materna.

2.1 Concepto de Maternidad Segura

Segun OPS, “Maternidad Segura no se refiere al funcionamiento o infraestructura de
establecimientos de salud, sino a la promocion y proteccién del derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud de mujeres, madres y recién nacidos. Para hacer real la
posibilidad de una maternidad segura se requiere de un compromiso de toda la sociedad a
la salud de las mujeres, madres y recién nacidos y asegurar el acceso universal a servicios
de calidad”.
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Establece el cumplimiento de las CONES (Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales), utilizacién de Guias de Practicas Clinicas basadas en la mejor evidencia
cientifica, normatizacion de los procesos de atencion, evaluacion permanente de
indicadores, politica institucional de Seguridad del Paciente y la capacitacion permanente.

Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

1.- Quirdrgica y procedimientos obstétricos: Realizacidon de cesarea, reparacion de
desgarros vaginales altos, cervicales y rotura uterina, histerectomia, ectdpico,
férceps, ventosa, extraccion de placenta, legrado por aborto incompleto.

2.- Anestésica: Anestesia general y regional.

3.-Transfusion de sangre segura: Grupo, prueba cruzada, banco o reserva
renovable.

4.-Tratamientos médicos: Para shock, sepsis, eclampsia.
5.-Asistencia neonatal inmediata: Reanimacién, control térmico.

6.- Evaluacion del riesgo materno y neonatal: Listados de factores obstétricos y
neonatales.

7.-Transporte oportuno al nivel de referencia: Teléfono / radio y vehiculo
permanente.

2.2 Ejes conceptuales y principios del modelo MSCF

El modelo MSCF se sustenta en 5 ejes conceptuales y 16 principios .A partir de su
implementacién se busca promover una atencién humanizada, centrada en los derechos de
la madre y el nifio, y que contribuya a mejorar la calidad de atenciéon y reducir la
morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en nuestro pais.

Los ejes conceptuales y principios delimitan el alcance del modelo MSCF y definen
los aspectos esenciales de la atencion de la mujer y su familia durante el embarazo, el
parto y el puerperio.

= Eje conceptual 1: Cultura organizacional centrada en la familia y en Ila
seguridad de la atencion.

Toda MSCF considera la atencién centrada en la familia y segura como una de sus
prioridades y cuenta con un alto grado de convencimiento y compromiso por parte de sus
autoridades y de los miembros del equipo de salud.

El modelo MSCF, para promover un cambio en la cultura organizacional hacia un
modelo centrado en la familia y la seguridad de la atencién, se sustenta en cuatro
principios.

Principio 1: Medicina centrada en el o la paciente (y su familia) y seguridad del paciente.
Principio 2: El modelo MSCF es un cambio de paradigma. Suma lo humanistico al progreso
tecnologico.

Principio 3: Asume y comprende que el reaccionar y actuar responsablemente frente al
error médico favorece el cambio de paradigma.

Principio 4: Tiene avales nacionales y de organismos internacionales.
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= Eje conceptual 2: Proteccion de los derechos de la madre, el padre, su hijo
o hija.
El modelo MSCF protege y garantiza los derechos de los padres y de su hijo o hija.

La proteccién de los derechos humanos es un aspecto esencial del modelo, que se
sustenta en los siguientes principios basicos.

Principio 5: No es objeto de controversia y se alinea con el concepto de derechos humanos.

El reconocimiento de madres, hijos y familia como verdaderos dueios de casa en las
maternidades no debe ser considerado motivo de discusion o controversia, ya que se alinea
con el concepto de derechos humanos.

Principio 6: Enfrenta la inequidad y la discriminacion.
Principio 7: Admite publicidad en el marco de la ética.

= Eje conceptual 3: Promocion de la participacion y la colaboraciéon de los
padres, la familia y la comunidad en la proteccion y el cuidado de la mujer y
su hijo o hija durante el embarazo, el parto y el puerperio.

El modelo MSCF promueve el empoderamiento de la mujer y de su pareja para el
cuidado de su hijo o hija antes y después del nacimiento. También, estimula la permanencia
continua y la participacion activa de los padres durante la internacion de sus hijos.

Principio 8: Empodera a la familia y tiene beneficios agregados.
Principio 9: Es gratificante para todos los agentes de salud
Principio 10: Posibilita el compromiso y la participacion comunitaria.

= Eje conceptual 4: Uso de practicas efectivas y seguras

El modelo MSCF promueve la efectividad y la seguridad de la atencion de la mujer y
de su hijo o hija durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Principio 11: Sus intervenciones son beneficiosas y basadas en la evidencia.
Principio 12: Es un ejemplo de la basqueda de la calidad continua.

Principio 13: Busca promover intervenciones costo-efectivas, replicables y seguras.
Principio 14: Contribuye al cumplimiento de los objetivos del milenio.

Principio 15: Sus resultados pueden ser cuantificados.

= Eje conceptual 5: Fortalecimiento de otras iniciativas, en particular la
iniciativa HAMN

El modelo MSCF promueve fuertemente la lactancia materna y el involucramiento y
la participacion de las maternidades en la iniciativa HAMN.

Principio 16: El modelo MSCF es abarcativo e incluyente de todas las propuestas
complementarias.

El cambio de modelo de una maternidad tradicional a una MSCF presenta
complejidades de distintas dimensiones, dado que incluye distintos componentes que actdan
a lo largo del proceso de atencion de la embarazada, desde su primer contacto con la
maternidad hasta que su hijo o hija es dada de alta en el seguimiento ambulatorio.
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2.3 Los 10 pasos hacia una MSCF

La estrategia para la implementacion del modelo MSCF abarca 10 pasos, que
comprenden las distintas etapas y aspectos de la atencion de la embarazada, desde su
primer contacto con los servicios de salud hasta el alta del RN en el seguimiento
ambulatorio.

PASO 1 Reconocer el concepto de Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia como una politica de la institucion.

Hay consenso institucional para desarrollar acciones de MSCF, presupuesto destinado para
tal fin y trabaja un equipo multidisciplinario que lidera las acciones necesarias.

PASO 2 Brindar apoyo a la embarazada y a su familia durante el Control Prenatal
(CPN).

Se facilita la asistencia al CPN con turnos programados, en horarios amplios, en ambientes
agradables, con la participacion de la familia. Se promueve la articulacion entre las
distintas areas de la maternidad para facilitar la realizacion de los procedimientos
diagndsticos indicados en el CPN. Se informa sobre los derechos de las mujeres en el parto,
la lactancia materna, la procreacidon responsable y sobre el curso de preparacion para la
maternidad.

PASO 3 Respetar las decisiones de las embarazadas y de su familia en el trabajo
de parto y parto.

Se permite la presencia de un acompafiante en el trabajo de parto y en el parto, tanto
normal como patoldgico, sea este un familiar o partera empirica, sanadora tradicional o
agente espiritual. Se alienta a las mujeres a decidir sobre deambulacion, ingesta de
liquidos (té, infusion de hierbas), posiciones (vertical, horizontal, en cuclillas) y tiempos en
el parto, proveyendo la infraestructura y mobiliario minimo que lo haga posible. Se
estimula la lactancia precoz y el vinculo temprano madre-hijo o hija.

PASO 4 Priorizar la internacion conjunta madre-hijo o hija sanas con la
participacion de la familia.

Se evita la separacién del binomio madre-hijo o hija sanas o con patologias leves. Se
facilita el acompafiamiento durante la internacion y la visita de los padres y demas
familiares

PASO 5 Facilitar la inclusion de la madre, el padre y el resto de la familia en la
internacion neonatal.

Padre y madre tienen ingreso irrestricto en la internacién neonatal y se facilita la visita de
hermanos y abuelos del RN internado. Se promueven el Contacto Piel a Piel (COPAP) vy la
lactancia materna.

PASO 6 Contar con una Residencia para Madres (RM) que permita la permanencia
junto con los recién nacidos internados.

La RM permite la permanencia de la mayoria de las madres de los nifios internados, en un
ambiente confortable, coordinado por voluntariado hospitalario.

PASO 7 Contar con un servicio de voluntariado hospitalario.
El voluntariado hospitalario debe realizar acciones de apoyo a las embarazadas o madres y
a sus familias en todas las areas de la maternidad y en la RM.

PASO 8 Organizar el seguimiento del recién nacido sano y, especialmente, del de
riesgo, en consultorios externos especializados que prioricen la inclusiéon familiar.
Antes del alta, el equipo de salud coordina con los padres el seguimiento alejado de los RN
sanos y, especialmente, de aquellos de riesgo. En las consultas de control, se facilita la
participacion de la familia.
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PASO 9 Trabajar activamente en la promocion de la lactancia materna segin las
pautas de la iniciativa HAMN.

La maternidad trabaja activamente en la promocion de la lactancia materna para lograr la
acreditacion de HAMN (OMS-UNICEF-Ministerio de Salud) o bien para mantenerla si ya ha
sido acreditada, cumpliendo los 10 pasos de esa iniciativa.

PASO 10 Recibir y brindar cooperacion de y para otras instituciones, para la
transformacion en MSCF.

La institucidén y sus equipos de salud reciben asesoramiento y apoyo de otras instituciones
(ONG, otras maternidades, gobierno, etc.) y, a su vez, brindan el mismo apoyo a otras
maternidades, de manera de constituir una red de MSCF.

MSCF como politica institucional
CULTURA ORGANIZACIONAL CENTRADA EN LA FAMILIA Y EN LA SEGURIDAD DE LA ATENCIGN

CPN Trabajo de parto Internacion conjunta Alta y seguimiento

Parto | Cesarea PASO ambulatoric de
e la madre y su hijo
Internacidn neonatal =
o hija

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LA MADRE, EL PADRE Y SU HIJO O HIJA

Residencia
para Madres
Voluntariado

FORTALECIMIENTO DE LA INICIATIVA HAMN
: : : : y
1 1 1 1 1

Contacto de la embarazada Ingreso Nacimiento Alta Alta
en la maternidad a maternidad rmaternidad seguimiento

Fortalecimiento
HAMN
N

O | Transferencia del modelo MSCF a otras instituciones

La implementacion de cada paso supone la realizacion de distintos tipos de
actividades que deberian facilitar el logro de los objetivos propuestos por el modelo MSCF

Ademas promueve la incorporacion de la perspectiva intercultural en las
practicas cotidianas del personal de los servicios de salud, para contribuir asi a la aplicacién
efectiva del enfoque de derechos en el campo de la salud, principalmente en los
contextos interétnicos que son caracteristicos de muchas provincias argentinas. Una
perspectiva intercultural en las maternidades implica reconocer la existencia de
embarazadas, madres y familias que son portadoras de culturas diferentes a la cultura
argentina o criolla.

Este modelo se encuentra explicitado detalladamente en “Maternidad Segura y
Centrada en la Familia [MSCF] con enfoque intercultural. Conceptualizacion e
implementacion del modelo” Segunda edicién - Junio 2012

3.- Alta Conjunta

3.1 Antecedentes
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Es una practica iniciada a mediados del afio 2000 por el Dr. Marcos Cachau, en la Maternidad
del Hospital Pablo Soria, de la ciudad de San Salvador de Jujuy. Nacidé entonces como una
estrategia para optimizar el llenado de la Historia Clinica de las pacientes que se iban de alta.
A ello se agregd inmediatamente un espacio de Consejeria, para que ese encuentro entre las
familias y los Profesionales no se convirtiera en una “oportunidad perdida” por parte del
sistema de salud.

3.2 Concepto de Alta Conjunta

El Alta Conjunta es un espacio donde los profesionales brindan a las madres, sus recién
nacidos y a su familia toda la informacion acerca de sus cuidados, y establecen la articulacién
entre la maternidad y el primer nivel de atencion. Es la posibilidad de armar estrategias locales
para la atencion de calidad del 90% del total de partos (internacién conjunta) y asegura
estandares minimos de atencion hacia el binomio madre - hijo recién nacido sano.

CUIDADO DEL ASPECTO SOCIAL
DERECHOS

CONSEJERIA CONTRARREFERENCIA

3.3 Implementacion en la Provincia de Buenos Aires

Este lineamiento, prevé la utilizacién de un formulario ad-hoc y la recomendacidon de
que la informacion del mismo llegue dentro de las 48 horas de producido el alta al Centro de
Salud elegido por la puérpera y su familia para realizar los controles programados, de forma tal
gue se pueda controlar la concurrencia de madre e hijo, es decir que favorece la organizacion
del evento alta, dada por el plantel de profesionales de los Servicios de Obstetricia y
Neonatologia en forma individual o grupal para cada familia, con contenidos preestablecidos
educativos, asistenciales y de Consejeria.

Permite ademas, completar la historia clinica de las pacientes antes de que se le
otorgue el alta, la categorizacion del riesgo social y vincular, garantizar la serologia y
vacunacion de la madre y el bebé, ademas de constituir un espacio de consejeria en Lactancia
Materna y Salud Sexual y Procreaciéon Responsable, como asi también el correcto llenado vy
entrega de su Libreta Materno infantil para planificar el control post parto, pues la correcta
contrarreferencia al primer nivel deberia contribuir a la deteccion y prevencién de otra
patologia ginecoldgica.

Se convierte también, en un espacio para la atencion de consultas y de educacion para
la salud sobre la importancia del control puerperal, signos de alarma para la puérpera y su
bebé y pautas de crianza entre otros.
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Somos conscientes de que el cuidado de la mujer embarazada no concluye con el
parto. El cuidado post parto permite detectar morbilidad materna y discapacidad mas alla del
momento de nacimiento.

La implementacién del Consultorio de Alta Conjunta y su articulaciéon con el Primer
Nivel de Atencidon permite:

A la madre y al nifio: contar con un Profesional de cabecera

] Confianza
] Cercania
] Conocimiento de la familia

A los Profesionales del Centro de Salud:

. Grupo profesional de pertenencia: ampliando la red de influencia
] Intercambio académico: a través de actividades docentes y de actualizacion
continua.

A los Profesionales de la Maternidad:

. Asegurar el control de la puérpera y del nifio después del alta.
. Disminuir la desercién
] Disminuir costos: tanto para el sistema de salud como para la familia, evitando

erogaciones por traslados innecesarios para atenciones que pueden llevarse a cabo en su zona
de residencia.

4.- Plan SUMAR/ NACER

Es un programa nacional con ejecucion provincial que, en el afno 2007 inicié un camino
innovador en la gestion sanitaria, consolidando politicas publicas mas inclusivas y equitativas.
Implica que la Nacion transfiere recursos a las provincias por la inscripcidon y nominalizacién de
beneficiarios; resultado de vy cobertura efectiva y calidad de atencidon brindada por los
establecimientos publicos que integran el sistema provincial de Salud.

Esto implica el envio de mayores recursos financieros de la Nacion a la provincia en
funcion de su poblacién sin obra social y en base al logro de mejores resultados de salud.

Tiene como objetivo reducir la morbi-mortalidad materno infantil, busca explicitar la
cobertura de salud implicita mediante el financiamiento de |la brecha de calidad existente en el
sector publico, y el fortalecimiento de la red de atencion primaria de la salud.

Para lograr estos objetivos, el Plan Nacer en la Provincia de Buenos Aires, se presenta
como una tecnologia de gestion sanitaria que promueve cambios en los habitos
organizacionales, tendientes a mejorar la administracion de la salud publica.

La nominalizacidén y georreferencia de la poblacién, a partir del registro y reporte de
las prestaciones realizadas por los efectores del sector publico, son pilares fundamentales de
las practicas organizacionales que se busca instalar.

El mayor logro del Plan en la actualidad consiste en contar con una base de datos
nominalizada y georeferenciada de los pacientes que se atienden en los efectores publicos
de la provincia de Buenos Aires, pudiendo desarrollar un seguimiento on-line de los mismos en
todo el territorio, ya que el Plan se encuentra implementandose en los 135 municipios.
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Desde el inicio se establecieron para todas las provincias metas sanitarias:
(“Trazadoras”) para poder medir el impacto del Plan Nacer en la salud de la poblacién elegible,
varias de las cuales se relacionan con el embarazo, parto y puerperio.

] Captacién temprana de la embarazada (antes de la semana 14 de gestacién)

. Efectividad de atencion del parto y atenciéon neonatal (APGAR >6).

] Efectividad del cuidado prenatal y prevencion del parto prematuro (<2,5Kg.)

= Efectividad de la atencion prenatal y del parto (VDRL y antitetanica durante el
embarazo).

] Auditoria de muertes materno-infantiles.

] Cuidado sexual y reproductivo (Consejeria Puerperal)

. Inclusion de comunidades indigenas.

Desde el afio 2009 el cumplimiento de las metas sanitarias, entre las que se encuentran
la “captacion temprana de la embarazada”, “la atencion puerperal” y “la atencién del parto”, se
incrementé en 251%, contando con sus respectivos registros nominalizados. Esto permitid
desarrollar estrategias sanitarias adecuadas a la realidad de cada municipio, permitiendo la
planificacidon basada en el conocimiento y los datos generados por cada jurisdiccion.

Siete afos después, en base a los resultados y logros del Plan Nacer, el Gobierno
Nacional y las Provincias avanzan en la blusqueda de mejorar la calidad de atencion y en
profundizar el acceso y el ejercicio de los derechos de la salud de la poblacién, poniendo en
marcha la extension: Programa Sumar.

Ahora, ademas de brindar cobertura a la poblacion materno-infantil, incorpora a los
nifios/as y adolescentes de 6 a 19 afios y a las mujeres hasta los 64 afos.

La integracion de estrategias y acciones con otras politicas de salud y otras politicas
sociales es un proposito central del Programa SUMAR/Nacer, en la busqueda de reunir
esfuerzos de manera coherente para alcanzar nuestro maximo potencial, y continuar
desarrollando progresivamente un sistema integral de proteccidn social en nuestro pais.

El Programa SUMAR, como el Plan NACER, continuara con un claro enfoque de derechos
que se propone brindar identidad a los nuevos grupos frente al sistema de salud y explicitar los
servicios que conforman su derecho, asignandole contenido y alcance preciso; generar
conciencia en la poblacion acerca de la importancia del cuidado de la salud; empoderarla para
el ejercicio efectivo de su derecho, y potenciar su vinculo con el sistema de salud.

Objetivos Generales del Sumar/Nacer

= Continuar disminuyendo la tasa de mortalidad infantil.

. Contribuir a la disminucidn de la tasa de mortalidad materna.

. Profundizar el cuidado de la salud de los nifios/as en toda la etapa escolar y
durante la adolescencia.

. Mejorar el cuidado integral de la salud de la mujer, promoviendo controles

preventivos y buscando reducir las muertes por cancer cérvico uterino y por cancer de mama.

Objetivos Especificos

] Desarrollar los Seguros de Salud Provinciales y brindar cobertura explicita de
salud a la poblacién mas vulnerable.

. Mejorar el acceso a la salud de la poblacién.

. Fortalecer los Hospitales y Centros de Salud publicos de todo el pais.

. Fomentar la equidad y promover la igualdad.

] Concientizar y promover el ejercicio efectivo del derecho a la salud.

. Promover la participacion social y la transparencia en el uso de los recursos
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Para lograr los objetivos propuestos, el modelo de gestidon del Programa SUMAR, basado
en los mismos pilares que los del Plan NACER, incrementa la inversién en salud, utilizando un
modelo innovador de financiamiento basado en resultados.

Las prestaciones que cubre el Plan SUMAR/ NACER, se encuentran especificadas en
el Nomenclador Perinatal y el Nomenclador de Alto Riesgo

5.- Prevencion de Embarazo Adolescente

5.1.- Concepto de Adolescencia

Es el periodo que estadisticamente, por planificacion y evaluacion, abarca de los 10 a
los 19 afios, pero como proceso su comienzo es bioldgico dado que se asocia al inicio de
maduracion sexual (pubertad) y su finalizacidn socioldgica porque es cuando consigue la
independencia del nucleo familiar y la econdmica.

Significa “crecer rapidamente” o “crecer hacia” es decir la condicién y el proceso de
crecimiento, a partir del cual se lograra la identidad personal.

Es un proceso de crisis vital, entendiendo como tal el acto de distinguir, elegir, decidir
y/o resolver, con derecho a la incertidumbre, al conflicto que lleva a la elaboraciéon de cambios
tanto fisicos, como psiquicos y de la esfera social.

Es un periodo formativo crucial que moldea la forma en que los nifios y las nifias viviran
sus afios adultos, no solo en relacién con su salud sexual y reproductiva, sino también en su
vida productiva social y econémica.

Se clasifica en tres etapas:
Adolescencia temprana (10 a 13 afnos).
Adolescencia media (14 a 16 afios).
Adolescencia tardia (17 a 19 afos).

La maduracién bioldgica y la capacidad reproductiva (menarca y espermarca) entre los
11 y 14 afios, son hechos que se relacionan con la maduracién, el crecimiento y la sexualidad,
seran vivenciados segun como se hayan construidos y transmitido la sexualidad en cada
familia. Los jovenes, se encuentran aptos para la reproduccion, pueden engendrar un hijo,
aunque sicolégicamente y socialmente no estén preparados para asumir una maternidad-
paternidad temprana.

Durante la historia de la Humanidad los paradigmas familiares han cambiado. Es
necesario considerar otros aspectos para diferenciar las estructuras familiares y su relacion con
las posibilidades de desarrollo de los adolescentes.

Con la modernizacion y la globalizacion, la influencia de la familia sobre el entorno ha
disminuido. Los efectos que tienen estos procesos mundiales generaron que las familias pasen
a ser redes mas abiertas y atravesadas por distintos factores por lo que sus miembros quedan
expuestos y vulnerables. Ante esta multiplicidad de estimulos, los jovenes definen sus estilos
de vida.

Entre las caracteristicas que definen el estilo de vida de los adolescentes podemos
mencionar:

= Busqueda de identidad: posibilidad de confrontarse con autores de libros, padres,
lideres politicos, idolos, entorno, valores de la sociedad, el cuerpo, la ruptura con los
padres y las exigencias sociales.
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BUsqueda de independencia: como siente y como piensa en relacién a lo que piensan
sus padres, amigos, sociedad.

Creatividad o capacidad creadora: ayuda a elevar su autoestima y debe ser apoyada.

Necesidad de autoestima elevada: que los otros piensen bien de él y que el se sienta
bien como persona.

Juicio critico: se produce una expansion de analizar criticamente al mundo, esto
permite al joven analizarse mejor, criticar al mundo y a la cultura que lo rodea,
desarrollar una identidad mas amplia, una justificacion mas sélida de sus valores, su
pensamiento y sus efectos.

Sexualidad: es parte del proceso iniciado en etapas anteriores de la vida. Aparece la
genitalidad con potencial reproductivo, comienza la necesidad marcada de relacionarse
afectivamente con otras personas.

o Separacion
Identificaciones
. Crisis de valores ambivalente de los
masivas
padres

. Evolucién sexual del
Enamoramientos
. . autoerotismo a la
instensivos
heterosexualidad

Fluctuaciones del .
Identidades

humor y estado de o
transitorias

animo

Adolescencia

Sindrome normal

Aburrimiento, timidez o
o Sensibilidad extrema
e inhibicion

Falta o exceso de

Contradicciones .
autoestima

Turbulencia, ansiedad Actitud reivindicatoria, Desubicacion

y confusién revelion temporal, sincretismo

Proceso educativo: con la educacion informal dentro de la familia y del entorno social y
la educacion formal del periodo escolar. De ello dependera en gran parte su insercion
social, dentro de las caracteristicas de su entorno y del desarrollo de su proyecto de
vida.

Proyecto de vida: serd mediatizado por las posibilidades que el medio externo familiar y
social ofrezca y el esfuerzo que él realice para que ese proyecto acontezca o no. Tener
un proyecto de vida (no importa cual) es un factor protector frente a los riesgos de
salud del joven. De otra manera generamos personas con un alto nivel de frustracion y
con posibilidad de desviarse hacia estilos de vida de alto riesgo para ellos mismos y
para la sociedad.
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Todos los adolescentes tienen derecho a la salud, la educacién, al trabajo justo y al
desarrollo personal, para poder asi crecer y contribuir al engrandecimiento de la humanidad.

Por lo tanto las acciones dirigidas a mantener o recuperar la salud integral del
adolescente, debe tener un enfoque participativo, familiar y comunitario, con énfasis en la
prevencion primordial y primaria, promoviendo estilos de vida saludables.

Se entiende por prevenciéon primordial, no solo la deteccidon temprana y el control de los
factores de riesgo, sino el fortalecimiento de la capacidad de desarrollo integral de las
personas como mecanismo protector fundamental.

Segun Louise Kaplan la adolescencia es el periodo de tiempo por el cual el amor a uno mismo
se transforma en amor a la especie, en la forma de ideales y valores sociales.

5.2 Adolescencia y Salud

Se considera a la salud del adolescente como:

= Un proceso construido socialmente, pues se reconoce al medio social como la trama de
lo que les ocurre a los adolescentes, en el contexto cultural donde viven, abandonando
el criterio de que es un condicionante mas de la salud.

= Un derecho de ciudadania destacando el enfoque de género, es decir, proponiendo a
los trabajadores de la salud a abogar por sus derechos, aumentando la vigilancia de la
comunidad hacia situaciones de inequidad y violacion. Al hablar del enfoque de género
nos referimos a la manera de analizar los problemas de salud y desarrollo en relacién al
modo en que los varones y mujeres construyen su identidad sexual y pueden ejercer su
autonomia a la hora de tomar decisiones, a partir de sus valoraciones diferenciadas
sobre los sexos. Por ser un componente de la cultura es flexible y sujeto a
transformacién.

= Con un cambio de perspectiva considerando que en la salud intervienen no solo las
acciones de cuidado desde los servicios de salud, sino también las acciones de auto
cuidado y mutuo cuidado que realizan los adolescentes a partir de la informacion y
apoyo que obtienen de su red social. Esto democratiza el poder de las profesionales y
ayuda al fortalecimiento de la autonomia, es decir, un cambio centrado en el
adolescente sano, sus capacidades y necesidades basicas para el aprendizaje.

5.2.1. Adolescencia y Salud Sexual

En cuanto a la salud sexual hay varias definiciones pero, la de la OMS, es la que mas
coincide con nuestro pensamiento, dado que ve a la persona desde un punto vista integral,
rescatando los valores de la comunicacion y el amor entendido como tal. La misma expresa:

“Salud sexual es la integraciéon del ser humano de lo somatico, lo emocional, lo
intelectual y lo social de la conducta sexual, para lograr un enriquecimiento positivo de la
personalidad humana que facilite sus posibilidades de comunicacién, de dar y recibir amor”.

El amar y ser querido es una necesidad basica del ser humano. Desde que el nifio nace
siente necesidad de afecto y cercania fisica, pero, segun Susan Pick de Weiss, “es en la
adolescencia que el sentimiento heterosexual le abre nuevos horizontes y a la vez incrementa
la vida emocional”.

Es asi como los adolescentes pueden “dejarse llevar” por sus suefios y fantasias
llegando al acto sexual. Iniciar relaciones sexuales en estado de enamoramiento, en una
relacion mas impulsiva que reflexiva, es un gran riesgo para los adolescentes que no miden las
consecuencias de este acto y por lo tanto no se responsabilizan de los efectos que ellos
mismos producen.
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Hay factores externos que influencian la sexualidad del adolescente como:

Comunicaciéon con los padres: es importante, pero a veces aunque es escasa o nula,
basta con que sea un adulto referente. Sabemos que hay una crisis de modelo familiar,
producto de la crisis socioecondémica y de la asuncién de nuevos roles por parte de la mujer y
los nifios en la sociedad.

Comportamiento familiar: la incidencia directa de la familia y el sistema escolar sobre el
joven ha disminuido mientras se intensifica la comunicacidon con sus pares es importante, pues
la informacién dada por ellos es a veces mas confiable que la brindada por el adulto.

Religidén: los adolescentes pasan por una etapa de incertidumbre religiosa que los
convierte en profundos ateos o en misticos fervorosos.

Medios de comunicaciéon: compiten con la escuela y la familia en la capacidad de
socializacion, proponiendo modelos de rapido éxito. La erotizacién en los medios masivos de
comunicaciéon, como la seudovaloracién sin compromiso afectivo, lo podra conducir a una
relacion sexual inmadura con el riesgo de un embarazo inesperado.

Politicas gubernamentales: que excluyen a los adolescentes no dandole la importancia
que esta etapa requiere.

Educacién, empleo vy situacidn socioecondmica: la falta de educacion, desocupacion y la
situacion socioeconomica adversa, lo llevan a un estado de frustracién, apatia, depresion que
muchas veces desencadenan en conductas de riesgo y hasta en suicidio.

Uso de drogas: Hay una exigencia social y sobreestimulacion. El alcohol actia como
conducta de ajuste frente a exigencias inalcanzables (animarse, no parecer tonto). Es la droga
de mayor consumo y esta asociada a conductas de riesgo que provocan lesiones por causas
externas (1° causa de muerte), relaciones sexuales sin proteccion con sus consecuencias. El
tabaco es la puerta de entrada al consumo de drogas ilegales.

Existen evidencias de como establecer el vinculo para abordar la salud sexual, que
consideramos importante durante la consulta:

= No criticar.

= No emitir juicio de valores.

= Escucharlos y dialogar con ellos a fin de conocer su historia familiar.

= Evitar discursos que nos identifiquen con los padres.

= Dar testimonio con el ejemplo.

= Confidencialidad.

= Respetar sus tiempos y silencios.

= Resaltar habilidades.

= Lograr su consentimiento.

= Incorporarlos como actores sociales con derechos y con una participacion

protagdnica.

Por ello pensamos que es muy importante la actitud del profesional cuando dialoga con
una pareja de adolescentes sobre aspectos de la sexualidad.

En dichos aspectos todos asumimos un compromiso vital y permanente y no es
obligacién asumir un compromiso para el cual no se esta preparado.

Una actitud franca, honesta, sincera es mas importante que una brillante exposicion
técnica vacia de calor humano y sinceridad.

Sin una revisién de nuestros propios valores y creencias respecto a la sexualidad, es
imposible iniciar el proceso de preparacion de un encuentro. Si luego de una auto-evaluacioén,
no estamos seguros de poder dialogar con ellos, es mejor no hacerlo.
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Conceptos que se transmiten mal pueden perturbar al adolescente que los recibe.
Preguntas que no se contestan, se evaden o0 se explican confusamente, pueden crear
conflictos. Por ello lo importante es no enfermarlos con actitudes negativas o ignorantes de los
aspectos sexuales.

Esto se logra si el profesional acepta desde un principio dialogar franca vy
profundamente sobre todos y cada uno de los aspectos que preocupen al adolescente.

Se propone el desarrollo integral con énfasis en la prevencion de la salud, entendiendo
como tal a hacer lugar para que el adolescente pueda desarrollar lo que es y desde el efector
contemplar acciones que permitan crear la conviccién de que el mundo fuera del hogar les
hace un sitio.

5.3.- Abordaje del embarazo en la adolescencia

Si pensamos que los adolescentes constituyen la quinta parte de la poblacion de
nuestro pais, entenderemos claramente que todos los esfuerzos que hagamos desde el sector
salud, para prevenir lo que a ellos pueda ocurrirles, ya que no solamente estaremos
ejercitando acciones sobre los adolescentes de hoy, que hasta no hace mucho tiempo eran
nifios, sino sobre los adultos del mafiana y los nifios del futuro, nifios de los que ellos seran los
padres.

El hijo forma parte del proyecto de vida de una pareja adolescente, el embarazo es
considerado por los distintos sectores involucrados, como una situacion mas o menos
problematica, cuyo origen obedece a una multicausalidad.

La gravidez en este periodo de crecimiento ocasiona una nueva busqueda de identidad
materna/paterna, cuyos nuevos cortejos de conflictos pueden llevar a la desestructuracion de
la personalidad.

Desde el punto de vista social, la adolescente embarazada asi como su hijo, es
considerada como de alto riesgo, determinando gran aumento de la desercion escolar,
desacuerdos familiares y gran dificultad de insercion en el mercado laboral, perpetuando el
circulo de pobreza.

Se observa que la maternidad en la adolescencia muestra una relacién inversa al nivel
de educacion. Los adolescentes que tienen hijos siguen siendo los que pertenecen a sectores
sociales de bajos ingresos, son poblaciones vulnerables, mal nutridas, muchas de ellas en
situacién de violencia.

La mayoria no esta escolarizada, tienen dificultad para el acceso a una adecuada
atencion y a los programas de prevencion. Mas de la mitad de las madres no trabaja, carecen
de proyectos personales, aumentando la posibilidad de ser multiparas adolescentes, si su
primer embarazo lo tienen muy tempranamente.

La inequidad, la discriminacién, el hambre trae delito y violencia, y muchas veces sus
proyectos se limitan a lo inmediato, sus amigos, su escuela, su barrio, su familia. Es una voz
de alerta los 4 millones de jovenes que intentan suicidarse cada ano en el mundo, mas los
suicidios silentes que ocurren de la mano de las drogas y el alcohol.

Para un adolescente, una buena comunicacion con su medio familiar es muy importante
para la entrega de afectos y amor, la joven que no logra satisfacer sus necesidades
emocionales en su hogar, busca el afecto fuera de él y muchas veces, buscan
inconcientemente un embarazo, como una manera de asegurarse carifio.
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Corroborando lo expuesto anteriormente existe un trabajo realizado dentro del marco
del Programa Mujers, en cinco barrios de extrema pobreza de un distrito del Conurbano
Bonaerense y cuyo objetivo fue comprender los factores socio-emocionales que intervienen en
la interaccion entre equipos de salud y adolescentes en la atencidn de la salud sexual y
reproductiva, como una forma de mejorar la eficacia de la atencion.

Por ser un estudio descriptivo, no se considera que sus resultados puedan ser
construcciones universales extrapolables a otras situaciones, sino que deben ser entendidos
como generadores de hipdtesis a ser exploradas, Utilizandose entrevistas abiertas para la
recoleccion de datos.

De las adolescentes embarazadas entrevistadas:

= Todas habian abandonado la escuela al finalizar el ciclo primario antes del primer
embarazo y una sola a partir del embarazo el 1° afio del secundario.

= Ninguna de ellas convivia con su pareja antes de embarazarse, pero la mayoria decidio
hacerlo a partir del embarazo.

= Solo en cuatro casos se trataba del primer embarazo, en los restantes las adolescentes
estaban esperando su segundo hijo y en uno de los casos el quinto.

= En las embarazadas primiparas era también la primera vez que tenian contacto con el
sistema de salud.

Los resultados constituyen los contrastes entre los textos producidos por los tres grupos
entrevistados y se presentan de acuerdo a los siguientes ejes de analisis:

La caracterizacion de las adolescentes antes del embarazo. En el analisis se observa
que tanto las adolescentes como los/as médicos/as sostienen valoraciones negativas sobre la
adolescencia. La ausencia de caracterizaciones positivas podria indicar la falta de vinculos
previos al embarazo entre las adolescentes y el equipo de salud vy la dificultad que percibe este
ultimo en la atencidn de las adolescentes.

Los determinantes del embarazo. Coincidentemente con la significacion del embarazo
adolescente como constitutivo de la identidad de mujer, las adolescentes expresan el deseo
como un determinante de su embarazo, entendido como una forma de parecerse a las demas
y ser queridas. Aunque los médicos asocian el embarazo también con el deseo, lo relacionan
con una actitud ludica o pautas culturales especificas y plantean valoraciones de la maternidad
como el principal rol de la mujer que pone de manifiesto los aspectos de género.

Otro desencuentro importante es que en el discurso las adolescentes mencionan fallas
de anticonceptivos, mientras que los médicos relatan la ausencia de uso de métodos
anticonceptivos. También contrastan visién sobre la frecuencia de abortos y los textos de las
adolescentes que relatan que el aborto no fue pensado como una salida porque producia mas
miedo que el parto. Solo en los textos de obstétricas se mencionan fallas de los servicios de
salud en brindar acciones de planificacion familiar.

La comunicacién en la consulta. Para el equipo de salud la dificultad reside en la falta de
comprension de las adolescentes por escasa escolaridad y desconocimiento, mientras que las
adolescentes lo adjudican a que ellos no hablan claramente y no las entienden. Aunque
reconocen la necesidad de las adolescentes a ser escuchadas, solo algunas obstétricas
proponen la escucha como estrategia.

3 Lic. Silvia Franco, Patricia Pittman y Rosa Klass - Programa Mujer - Salud y desarrollo de OPS
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Las ansiedades y miedos de las adolescentes. El equipo de salud parece no percibir la
importancia que otorgan las adolescentes a los miedos referidos al parto y la maternidad o a
algunos componentes de la atencion prenatal como el tacto, sin embargo el equipo de salud
relaciona los miedos con el SIDA y otras enfermedades de transmision sexual. Otro
desencuentro mas que nos hace pensar que el equipo de salud en pocas oportunidades
escucha a las adolescentes.

La prevencion del siguiente embarazo. A diferencia del primer embarazo en donde el
deseo parece ser el principal determinante, condicionado por la necesidad de construccion de
la identidad, las adolescentes plantean sorpresa frente al segundo, refiriendo que se trata de
una situacién no esperada. Mientras que las adolescentes expresan que tanto la indicaciéon del
MAC como la provision del mismo se realiza bajo la influencia de las madres, el equipo de
salud no menciona estrategias preventivas con participacion de la madre. Ambos coinciden en
la resistencia de los varones a utilizar preservativos. El equipo de salud en el contexto de los
aspectos culturales, ve frustrada la prevencidon de siguientes embarazos que interpretan como
desidia y falta de voluntad de las adolescentes a cumplir con sus “mandatos”.

Después del parto: la maternidad y los proyectos de vida. El embarazo en la
adolescencia, muchas veces buscado por los jovenes, como una forma de encontrar su
identidad a través del reconocimiento social que la maternidad tiene en la cultura, interrumpe
los proyectos de vida que deben replantearse después del parto.

La busqueda de afecto relacionada con la maternidad como rol conocido y practicado
tempranamente en el hogar, contribuye a la consolidacién de una identidad basada en la
funcion reproductiva y dificulta a las adolescentes el acceso a la educacidn, al trabajo y a las
actividades sociales que favorecen su desarrollo. La sensacidén de proteccion y carifio que el
embarazo brindaba se pierde después del parto. Reaparecen los proyectos personales propios
de la etapa adolescente (ir a bailar, estar con amigas) pero con un sentimiento de fracaso.

El control puerperal se plantea como un control bioldgico en el caso de los médicos y de
prevencion de nuevos embarazos en el caso de las obstétricas no planteando ninguna
intervencidon a partir de la articulacion con las redes sociales relacionadas con el empleo, el
deporte y la recreacion. El equipo de salud se siente mas responsable por la salud del hijo,
terminando su atencidn en el 1° control puerperal.

Los adolescentes varones, expresan la situacion dificil que significa para ellos el tener
la responsabilidad del sostén econdémico de la familia e identifican a la paternidad como la
imposibilidad de acceso a la educacién y recreacién, como alternativas del desarrollo social.

Por lo expuesto se puede inferir que las adolescentes pobres se encuentran en una
situacion de inequidad en cuanto a la posibilidad de regular su fecundidad, como asi también a
otros recursos menos tangibles como la autoestima y el poder.

5.3.1 Su abordaje en la Provincia de Buenos Aires

En la Provincia de Buenos Aires el porcentaje de Embarazo Adolescente es de 13,7%, si
se tiene en cuenta el sector publico y privado, pero si solamente tomamos como dato el
informado por el sistema Informatico Perinatal, que se carga en los Hospitales (sub-sector
estatal), el mismo asciende a 19,5%.

Consideramos que el primer embarazo es multicausal, pero su repitencia, que en la
Provincia es de un 13%, en el sector publico y privado y si tomamos solamente el sub-sector
estatal se incrementa casi al doble, es ciertamente un problema de Salud Publica, dado que la
adolescente pasd por el sistema de salud, tuvo su parto y permanecio internada como minimo
48 horas, por lo que se puede inferir que las estrategias para su captacion en el consultorio de
planificacion familia no fueron efectivas.
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Tomando en cuenta esta problematica, desde la Direccion de Maternidad Infancia y
Adolescencia, se puso en marcha el “Proyecto de Prevencion de de la Repitencia del Embarazo
Adolescente”, considerando que deben desarrollarse acciones concretas que logren modificarla,
permitiendo reducir las brechas sociales y que los adolescentes estén en condiciones de decidir
su futuro y disfruten plenamente de su sexualidad.

Tiene los siguientes objetivos:

Objetivo General

= Disminuir el nUmero de embarazos en la adolescencia, con énfasis en su repitencia.

Objetivos especificos

= Seleccionar un Referente de Embarazo Adolescente con disposiciéon y compromiso oficial
de la Direccién de cada Maternidad 6 Centro Obstétrico.

= Restablecer la Historia Clinica del Adolescente (SIA).

= Fomentar o fortalecer la creacion de Consultorios de Adolescentes con horarios
discriminados.

= Rever con el Ministerio de Educacién los alcances y grado de implementacion de la ley
en Salud Reproductiva y Procreacion Responsable.

= Promover la Iniciativa conjunta con los diferentes ministerios involucrados (Educacion,
Desarrollo Social, Trabajo) donde se dicten “talleres de oficio”.

= Formalizar en los establecimientos educacionales las “guarderias escolares”.
= Generar acciones de proteccidon en la Embarazada Adolescente, para evitar un nuevo
embarazo no planificado.

= Promover medidas Auto- cuidado y estilos de vida saludable.
= Fomentar la reinsercidén escolar.
= Asesorar y concientizar de la importancia del ingreso al sistema laboral.

Cabe sefialar la posicion privilegiada que posee el equipo de salud de ser uno de los
pocos referentes adultos que mantendra en ocasién de la atencion perinatal, un vinculo de
continuidad con aquellos adolescentes que se encuentran muchas veces alejados del sistema
educativo, de salud y el laboral.

Con respecto a la asistencia prenatal del adolescente y su pareja, la misma debera ser
efectuada en el Centro de Salud, en nivel ambulatorio, siempre que no se detecte riesgo
bioldgico. De acuerdo a las iniciativas mencionadas y del trabajo en red, se realiza un abordaje
integral que cubre sus necesidades bio-psico-sociales, atendidas por un equipo de salud
interdisciplinario, capacitado para la realizacion de acciones preventivas, educativas y
asistenciales durante la gestacion y extendida hasta el primer ano de vida del nino.

Habra que tener en cuenta que la primera consulta crea grandes expectativas en la
adolescente embarazada, que viene con dudas, culpa, verglienza, temores, en relacién a su
capacidad reproductiva y desconfianza hacia el profesional. Este debera transmitir el mensaje
de que el equipo de salud esta preparado para ayudarla.

Por lo general, la embarazada viene a la consulta acompafiada de un familiar que desea
hablar con el médico o la obstétrica e informarse sobre la situacion o pedir ayuda. Se les
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deberd advertir que durante la entrevista inicial, ella permanecera sola y que al final de la
consulta ellos seran escuchados.

Como condiciones para una asistencia prenatal eficiente, se debe garantizar y adaptar a
las particularidades de la adolescente gravida, los siguientes puntos.

a) Captacion precoz de la adolescente gravida por la comunidad: Iniciar la asistencia
prenatal de la adolescente gravida desde el primer trimestre en el Centro de Salud.

Para la captacion precoz es necesario tener:

* Motivacion de los profesionales de salud e integracion con los agentes comunitarios.

= Organizacion de los servicios para la atencidon de los adolescentes.

= Accesibilidad de la adolescente gravida al Centro de Salud u Hospital.

= Inclusiéon de la escuela en el diagnostico y la discusion de la problematica, con el Centro
de Salud préximo.

= Realizacién de acciones educativas individuales y colectivas.

= Visitas domiciliarias de los promotores de salud.

= Capacitacion del personal de los Centros de Salud en la atencién de las adolescentes
embarazadas, como una forma de asegurar la captacion temprana.

b) Control periddico, continuo y extensivo a la poblacién objetivo: Asignar la cobertura
de atencién prenatal, de manera de hacer el seguimiento durante toda la gestacion, en
intervalos periddicos pre-establecidos, continuando en la misma forma durante el primer afio
de vida del nifio, prioritariamente. Se debe asegurar la plena participacién de la adolescente
embarazada, de su compafiero y de la familia, en las actividades que se llevaran a cabo en el
Centro de Salud.

El seguimiento del embarazo se hard en el Centro de Salud proximo al domicilio,
articulado con el segundo nivel correspondiente y también con el lugar de estudio o trabajo en
el que el adolescente se halle inserto. De haber abandonado se procurard su reinsercidon a
través de las Trabajadoras Sociales o Promotores comunitarios.

En relacién a los turnos de consultorio, se procurara que sean dados con rapidez,
privacidad y facilidad, especialmente en caso de urgencia.

c) Recursos humanos capacitados .Prestar la atencidn a las adolescentes embarazadas,
consecuentemente con las normas técnicas de la Asistencia Integral de la Salud del

Adolescente, con un equipo especialmente capacitado, motivado y habituado a la problematica
de las mismas.

d) Area fisica adecuada: Tratar de que el camino al consultorio, sobre todo en el
Hospital, esté sefializado, de facil acceso.

e) Instrumentos de Registro y estadisticas. Completar en cada consulta la Historia Clinica
Perinatal Base, la Libreta Sanitaria materno Infantil y la Historia Clinica del Adolescente.

f) Sistema eficiente de referencia y contrarreferencia. Fluida articulacion entre los niveles
de atencion.

= FEvaluacion de las acciones de la asistencia prenatal.

Para cumplir con los objetivos propuestos se realizé una planificacidon con actividades y
resultados a alcanzar disponible en la Direccion de Maternidad Infancia y Adolescencia.
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6.- Fortalecimiento y Desarrollo de las Redes Perinatales

El equipo de salud es un constructor activo del nuevo conocimiento y de la nueva
practica, en tanto estructura de interacciéon, mas alla de la pertenencia a distintos campos
disciplinares.

La Direccidon de Maternidad Infancia y Adolescencia, propone la conformacién de redes
perinatales para la planificacion consensuada y el crecimiento coordinado de los efectores
hospitalarios y no hospitalarios, desde la consideracion de las necesidades locales y a partir de
la participacion activa de todos los sectores involucrados.

Pensamos a la Red Perinatal, como un modelo de organizacidon que sirva como medio,
para dar respuesta a los problemas de la embarazada y su familia, oponiéndose a las formas
jerarquicas de organizacion.

Se denomina Red de Servicios a la estrategia vinculatoria de articulacion e intercambio,
entre personas e instituciones, que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus
esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comunes. Estos fines comunes
pueden ser: problemas internos de las organizaciones y/o problemas que trae la poblacién que
asistimos.

Existen redes informales y formales o contractuales, intrainstitucionales, de soporte,
redes integrales, intelectuales y emocionales, donde los trabajadores tienen un rol central.

El poder de organizacion reside en los vinculos, en la conexion de personas al interior
de cada institucion, pues las redes son de personas que se conectan o vinculan, es el lenguaje
de los vinculos.

Es fundamental que el sistema de atencidon de la salud compuesto por distintos niveles y
que involucra a efectores tanto municipales como provinciales, trabaje articuladamente y en
red de acuerdo a las necesidades de complejidad de la situacion de salud de la poblacién a la
que asiste.

El proyecto de “Fortalecimiento y Desarrollo de la Red Perinatal”, permite la
reorganizaciéon e implementacién de redes perinatales, mejoras en la microgestiéon de los
servicios y en la calidad/calidez de la atencion.

La Direccién de Maternidad, Infancia y Adolescencia de la Provincia de Buenos Aires
tiene un fuerte anclaje en las Regiones Sanitarias, y muy especialmente en aquellas que
concentran la mayor cantidad de nacidos vivos de la Provincia, y por ende, los que tienen los
indices de Mortalidad Materna e Infantil mas altos.

Existe un referente de la Direccion en cada Region Sanitaria, que tiene Ia
responsabilidad de articular las politicas sanitarias dirigidas a la poblacion Materna e Infantil;
responsables por cada Municipio de la operatoria del Plan Nacer; un referentes por cada una
de las 40 Maternidades bajo Programa de Maternidad Segura y Centrada en la Familia
(MSyCF), un equipo coordinador provincial de este mismo Programa que supervisa y fortalece
las funciones establecidas de los Referentes en los 40 establecimientos. Ademas la conduccién
de la implementacién del Programa Atencion Primero Embarazadas. Todas estas iniciativas
fueron descritas en los parrafos anteriores.

Este Proyecto, ademas de cumplir con los objetivos definidos, sera el articulador e
integrador de todas las iniciativas dirigidas a mejorar el estado de salud de la madre, el nifio y
su familia.
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El propdsito es reducir la mortalidad materna y perinatal en la Provincia de Buenos
Aires.

Objetivos

I.Fortalecer y/o implementar redes Obstétricas y Neonatales a través de la integracion y
reorganizacion de los recursos.

II.Incorporar tecnologias efectivas de gestion y organizaciéon de Servicios Obstétricos y
Neonatales.

II1.Mejorar la calidad de la atencion obstétrica y neonatal en las Maternidades y Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS).

Para el desarrollo del objetivo I, se promueve la integracion de todos los efectores en
una estructura de complejidad creciente conformandose una Red nominalizada, con
responsabilidad de los diferentes niveles y capacitacion transversal que involucre a todos los
niveles de la red establecida

La Regidon Sanitaria tiene el rol rector de las redes que se desplieguen en el ambito de
su territorio. Se busca la organizacién de partos por cupos desde los centros de salud del I
nivel de atencion, a través de una derivacion referenciada durante el control prenatal. Para
ello, se generan en forma concomitante con la capacitacion en servicio y el acompafiamiento
regional, una serie de acuerdos entre la Regidn Sanitaria, los Servicios de Obstetricia y/o
Perinatales de los niveles II y III (Hospitales Provinciales o Municipales) y el I nivel de Atencién
de los Municipios.

En cuanto al objetivo II, fortalece los dispositivos de MSCF como es el Tablero de
Gestion y SIP gestidn, procurando el analisis de dicha informacion para la toma de decisiones
sanitarias. Asimismo promueve la formacion o la continuidad de los Comités de Mortalidad
Materna e Infantil y Comités de Infecciones y facilita la gestion integral de los servicios de
perinatologia (neonatologia y obstetricia).

Asimismo se realiza supervision capacitante que colabora en la mejora de funciones
junto a un sistema de actualizacidon/capacitacion continua.

Por ultimo el objetivo III, aplica el enfoque de riesgo de la embarazada en todos los
niveles del sistema de atencién (incluye identificacion y captacidon temprana en territorio);
emergencia obstétrica: asistencia de acuerdo a los protocolos utilizados; enfermeria neonatal
fortalecida y que los nifios de alto riesgo sean seguidos de acuerdo a los protocolos de atencion
establecidos.

Para llevarlo a cabo se pensd en el Camino de la Embarazada, como un continuo de
atencion donde cada nodo de la red tiene su responsabilidad, logrando una sinergia
interinstitucional, en todos los niveles de atencién, contemplando cuatro estaciones en el
mismo:

10 estacion: comunidad, introduciendo el concepto de Gestion territorial, involucrando a
todos los actores sociales del barrio con un enfoque de riesgo pensado para ellos.

20 estacidn: primer nivel de atencion, con su organizacion y fortalecimiento,
privilegiando la formacién de su recurso humano, orientandola a la promocion y prevencién de
la salud y desarrollando aptitudes para el trabajo en equipo, utilizando el dispositivo Atencién
Primero Embarazadas, realizando diagndsticos comunitarios de salud y la planificacion de las
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acciones en funciéon de las necesidades locales, desarrollando un sistema de atencion de
complejidad creciente, escalonado y articulado, con criterios de integridad e integralidad.

30 estacion: segundo nivel de atencion, se enfatiza la necesidad de trabajar siguiendo
los conceptos de Maternidad Centrada en la Familia. Se propone estimular a los trabajadores
de salud para que reflexionen y evallen sus practicas actuales, desarrollando el pensamiento
critico en pos de la resolucién mas eficaz de las problematicas complejas, y perfeccionando
sus capacidades para trabajar en equipo.

40 estacidon: regreso a la comunidad del binomio madre-hijo, en donde se trabajara la
estrategia de Alta conjunta y busqueda activa del binomio, en caso de no concurrir al control
en el 10 o 29 nivel de atencion.

6.1 Concepto de Gestion territorial

Segun Federico Tobar, la intervencion denominada gestion territorial, recupera enfoques
del ordenamiento espacial y ambiental, pudiendo ser entendida a como una intervencion
transversal, en reaccidn al tradicional enfoque de programas verticales y compleja si se tiene
en cuenta que se trata un proceso, puede interpretarse como varias intervenciones complejas
independientes, pero que pueden armonizarse y amalgamarse en la redefinicion de una
intervencion compleja homogeneizada, articulada y redisefiada en forma eficiente para
maximizar su potencial de lograr una implementacién efectiva.

6.1.1 Concepto de territorio

Desde esta perspectiva considera al territorio no como el espacio donde se ejerce la
soberania, sino como el lugar donde hay personas que piensan, que viven, que actlan un
territorio. En otras palabras, si el territorio no es vivido y representado como tal, entonces no
hay territorio.

Se atribuye a Milton Santos, gedgrafo brasilefio que el territorio retorne al asumir
nuevos sentidos. La informacidn construye puentes en el espacio (Santos, 1994). Por eso
afirma que el territorio, hoy, puede ser formado de lugares contiguos y de lugares en red.
Llama horizontales a los primeros (que se conectan espacialmente) y verticales a los segundos
(que se conectan por flujos de informacién).

Un retorno del territorio, se logra en la medida que las redes puedan renovar
respuestas locales. Porque en tanto permite el reconocimiento y la cooperacién de quienes la
integran, podria movilizar recursos y llegar a potenciar expresiones solidarias entre quienes no
comparten un mismo suelo (solidaridad viene de soleo, que es suelo, ser solidario es pararse
en el lugar del otro).

Esta articulacion surge cuando redes que movilizan recursos se articulan con
emprendimientos locales. Milton Santos convoca a recrear el territorio horizontal, a buscar
soluciones cohesivas o inclusivas a partir de la contiguidad.

Este territorio horizontal, que es solidario, comin a todos los habitantes de una
poblacion, combinado o atravesado por territorios verticales capaces de captar informacion,
conocimiento y recursos, permite redefinir los problemas sociales y las respuestas a ellos.
Redes horizontales que identifican las necesidades (muchas veces no sentidas) y recurren a
redes verticales para captar recursos que potencien las respuestas.

6.1.2. Gestion territorial
En virtud de ello, se postula aqui que es posible pensar y practicar una gestién que
recupere los sentidos del territorio. Se trata de promover la toma de decisiones a nivel politico
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y técnico-politico que vincule al espacio con la responsabilidad, la identidad, la solidaridad vy la
integracion social de quienes lo habitan.

La gestion territorial es, entonces, un desarrollo que parte desde un enfoque restricto al
problema del ordenamiento territorial y avanza hacia la integracion de respuestas buscando
que la oferta y la demanda por bienes y servicios sociales se aproxime a las necesidades de
una poblacion bien conocida e identificada.

En palabras simples Gestion Territorial significa “poner en sintonia las demandas de los
habitantes de determinados territorios con una oferta publica diversa y articulada de
productos, bienes y servicios” 4

La dindmica innovativa avanza desde la periferia hacia el centro del sistema (Tobar,
2009:10). Procede desde lo micro a lo macro, de lo local a lo regional, desde las personas con
rostro y corazén, hacia las instituciones con estructuras y organigramas.

Es de esperarse, entonces, que la transformacion social surja de desplegar respuestas a
las necesidades de la poblacion por y desde el territorio horizontal.

Lo que reclama la gestion del territorio es volver a la comunidad. Pero hacerlo
fortalecido, potenciado por el territorio vertical. Cuando las comunidades son involucradas en el
uso de sus recursos se logra mayor eficiencia y eficacia.

6.1.3. Gestion Territorial en Salud

El contexto social en el que se desarrollan los individuos determina el proceso de salud-
enfermedad-atencion. Determinantes sociales como la pobreza, inseguridad alimentaria,
exclusién y discriminacién social, vivienda inadecuada, falta de acceso a agua potable y segura,
escasa calificacion laboral, sub-alfabetizacién, entre otros, estan indicadas como factores
determinantes del estado de salud y marcan una constante entre los casos de defunciones
maternas e infantiles.

Construir gestion territorial en salud requiere coordinar estrategias de territorio vertical
(funcionamiento en redes e integracion a redes tematicas) con acciones horizontales.

Un modelo de gestion territorial en salud requiere que las autoridades sanitarias operen
con un mapa sanitario que autorice (habilite y acredite) la oferta de servicios en funcién de las
necesidades de la poblacion y de la evaluacidén de su desempefio sanitario.

Son los municipios quienes detentan hoy las mejores oportunidades para construir
modelos de gestion territorial en salud. No son los Unicos actores de la gestion territorial, pero
si pueden ser los mas importantes. Son llamados a constituir la piedra angular del nuevo
modelo de gestidn territorial en salud.

Lo mas importante que deben hacer los municipios en salud es promocién. La asistencia
médica debe ser una funcidén secundaria. La iniciativa de los municipios debe operar sobre los
determinantes y condicionantes de la salud. Por lo tanto, es necesario que despliegue acciones
desde los servicios de salud. Pero en los casos que lo haga, estas deben apuntar a la
transformacion del modelo de atencion.

La iniciativa no se restringe a la salud, ni mucho menos a sus aspectos mas
estrictamente técnicos. Instaura una légica de transformacion que ademas de sanitaria vy
ambiental es social, politica e incluso productiva. Para ello, el primer requisito es concretar la
voluntad politica de los tomadores de decision y abrir espacios y dindmicas que permitan

4 Agencia de Cooperacion Internacional de Chile “éQué es gestion territorial?
36



BUENOS AIR

construir la viabilidad de la iniciativa sumando adhesiones. Los municipios involucrados crecen
sumando actores y voluntades en un pacto por la salud.

Se trata de un pacto social que se hace sostenible en la medida que su transgresion
pueda ocasionar costos politicos para los actores involucrados.

Los municipios deben constituirse en responsables primarios por las protecciones de
salud. Cuando los tienen, a partir de centros de atencién primaria cuando no, a través de
médicos de familia. En ambos casos asumiendo un rol activo con la poblacién que tienen a su
cargo.

Los servicios de Atencion Primaria de la Salud no deben ser salas de primeros auxilios
sino servicios con atencién programada. Deben desplegar acciones extramuros, esto es salir a
buscar a la poblacidén y realizar acciones y controles preventivos gestionando la derivacion a
los servicios provinciales cada vez que haga falta. Es mucho mas conveniente que los
municipios se centren en acciones colectivas que en brindar prestaciones médicas de
complejidad creciente. Cuando los municipios incorporan hospitales duplican las funciones
provinciales. Y esto resulta imprescindible porque no se produce salud de forma individual.

Un modelo de gestion territorial de salud tiene también requisitos de funcionamiento en
red. Requiere de la coordinacion de servicios para articular las derivaciones hacia una
complejidad mayor (referencia) y de retorno al servicio primario con responsabilidad nominada
(contrarreferencia).

Es a partir del mapeo de los flujos de pacientes que se puede avanzar hacia la
construccion de mapas sanitarios que organicen la oferta y sirvan para priorizar la
incorporacién y habilitacién de la oferta.

En suma, el territorio debe funcionar como el gran organizador. Un punto de apoyo para
planificar el funcionamiento del sistema de salud. No es solo sobre la base del espacio sino del
espacio vivido. Del espacio y su gente.

Es posible contemplar el desarrollo de una gestion territorial en salud, pero la misma
debe satisfacer cuatro condiciones basicas.

a) Promover un abordaje poblacional: El primer paso del abordaje poblacional lo
constituye la identificacidon y nominalizacion de la poblacidon. Se plantea la necesidad de un
nuevo enfoque preventivo que considere: orientacién poblacional, evaluacion de riesgos
centrados en una poblacién definida mas que en la medicion del riesgo relativo de un individuo,
variaciones en el perfil de morbilidad mas que la carga de enfermedad, evaluacién de los
costos y beneficios tanto de lograr mejoras en los indicadores de resultados epidemioldgicos
como de la distribucién de estos resultados dentro de la misma poblacion, que las metas de las
politicas se orienten a fortalecer las respuestas en salud como un todo mas que el control y
prevencién de una patologia en particular y evitar la sobreestimacién de la utilidad individual
de los factores de riesgo.

El abordaje poblacional también facilita el avance hacia la gestién por resultados en la
medida que posibilita la recuperacion de la programacion local.

b) Privilegiar un abordaje horizontal y descentralizado: es decir que se deberia
abandonar el disefio organizacional que parte de programas verticales, como en la actualidad,
dado que, problemas territoriales como la coordinacion de servicios para lograr su
funcionamiento en red y la conformacion de corredores sanitarios no repercuten sobre la
agenda de politicas.

A esta dificultad se agregan los afectos de politicas descentralizadoras que buscando
mayor autonomia de los servicios debilitaron la gobernanza del sistema en su conjunto. La
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descentralizacion de los servicios y politicas de salud desplegada a partir de la década del
noventa vino a agravar las tensiones entre abordajes verticales y horizontales.

Resulta fundamental recuperar el abordaje territorial apuntando al fortalecimiento de
servicios locales estables, con poblacién a cargo, cuya competencia central es asumir cuidados
continuos y programados y siendo evaluados por los logros obtenidos a través de ellos.

c) Avanzar hacia un abordaje integral: el equipo de salud establece la definicién de
quienes son los responsables primarios por los resultados de salud de la poblacion residente.
Esto introduce grandes desafios de coordinacién y funcionamiento en red porque a menudo los
servicios locales se limitan al primer nivel de atencién y se percibe que para brindar respuesta
integral hace falta disponer de servicios de alta complejidad.

El recurso al territorio vertical resuelve hoy, al menos en parte, este dilema. Los
sistemas de informacién permiten optimizar el funcionamiento de los servicios en red,
potenciando la resolutividad del Primer Nivel de Atencion si necesidad de multiplicar
permanentemente la oferta.
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d) Promover la regulacion de la oferta: Un modelo de gestiéon territorial no es

compatible con el surgimiento y la habilitacién indiscriminada de servicios de salud. Si la
poblacion es referida a los servicios, los servicios disponibles también deben ser referidos al
territorio y a la poblacién que en él habita.

Desde la gestidon territorial para la salud materno infantil se propone contribuir al
desarrollo de la “"Agenda Local de Salud” mediante el fortalecimiento de las capacidades de los
actores en condiciones de comprender, actuar e influir de manera positiva sobre los
determinantes sociales de la salud materno infantil, y a promover sus intereses y concertar
acciones intersectoriales en territorios definidos, guiados por el principio de equidad en salud y
los derechos reconocidos a nivel local, nacional e internacional. Supone un aporte para el
fortalecimiento de la rectoria del gobierno local sobre su territorio.
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Mddulo II

PROCEDIMIENTOS
PREVENTIVOS
Y
ASISTENCIALES DEL
CONTINUO DE ATENCION

PERINATAL
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CAPITULO 1

EL CONTROL PRENATAL EN
EMBARAZO DE BAJO RIESGO

Se entiende por embarazo de bajo riesgo a aquel que transcurre sin que factores
desfavorables (biolégicos, psicoldgicos, socio-demograficos, etc.), y/o patologias
maternas previas o adquiridas en el transcurso del embarazo evidentes o no,
interfieran en su normal evolucién, llegando a término con feto sano, en
presentacion cefalica y proporcion céfalo-pélvica adecuada, posibilitando un
parto de bajo riesgo y un puerperio normal.

Control Prenatal es el conjunto de acciones médicas y asistenciales que se
concretan en entrevistas o visitas programadas de la embarazada con integrantes del equipo de
salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion
para el parto y la crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este
proceso fisioldgico.

Para alcanzar la calidad en el Control Prenatal el mismo debe reunir los siguientes
requisitos basicos:

Ser precoz: debe iniciarse en el primer trimestre de gestacién, en cuanto se haya
diagnosticado el embarazo ya que permite al profesional ejecutar acciones de promocion,
prevencién, y detectar tempranamente factores de riesgo.

Ser periodico: la frecuencia varia segun el riesgo, detectando en forma oportuna aquellos
factores que permitan una identificacion del mismo y una atencidon diferencial del
embarazo.

Ser Completo: en contenidos de evaluacién del estado general de la mujer, de la evolucién del
embarazo, de las intervenciones requeridas segun edad gestacional, como asi también de
actividades de promocion y prevencion de la salud.

Tener amplia cobertura: promoviendo el control de toda la poblacién bajo responsabilidad,
(tanto la que demanda como la que no demanda atencién) garantizando la igualdad,
accesibilidad y gratuidad en la atencidn.

1.- Objetivos del control prenatal

+ Mejorar la salud y atencidén de las mujeres que asisten a los servicios publicos de la
Provincia de Buenos Aires, garantizando su inclusién y continuidad en el sistema, sobre
todo de aquellas identificadas como poblacidn en riesgo.5

5 Cabe sefialar que es poblacién en riesgo y no de riesgo porque: EN sitla la cuestidn hacia el interior y lo expresa
como grupo o sujeto vulnerable; DE pone la cuestidon hacia fuera y vuelve al grupo o al sujeto peligroso para el
resto de la sociedad.
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= Propiciar un espacio para una atencion integral, teniendo en cuenta las necesidades
intelectuales emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus nifios y familias, y no
solamente el cuidado bioldgico. (OPS/OMS).

= Fortalecer o estimular la participacion en el cuidado de la salud brindando contenidos
educativos para la salud de la madre, la familia y el nifio.

= Prevenir, detectar y tratar oportunamente complicaciones del embarazo, enfermedades
clinicas y subclinicas.

* Vigilar el adecuado crecimiento y la vitalidad fetal.

=  Promover estilos de vida saludables.

2.- Acciones a implementar durante el control prenatal

= Categorizar continuamente a la embarazada segun riesgo, asegurando su atencién y
seguimiento y el tratamiento especifico a aquellas que lo requieran.

» Intensificar la captacion precoz (control prenatal antes de la semana 14 de gestacion).

» Garantizar que las embarazadas tengan acceso a un control de salud mensual,
estableciendo un minimo de 5 controles en el bajo riesgo, utilizando como instrumento
de seguimiento el fichero cronoldgico, tratando de realizar la busqueda activa de
aquellas que abandonaron el control y de las puérperas que no concurren al mismo.

* Mejorar la calidad de atencién, con el uso de tecnologias apropiadas: Balanza con
altimetro, Tensiometro, Gestograma, Cinta Métrica Obstétrica, Estetoscopio de Pinard,
Tabla de Atalah, Score de Bortman, Curva de Altura Uterina, Historia Clinica Perinatal y
Libreta Sanitaria Materno Infantil y Fichero cronoldgico.

*» Facilitar el acceso a los estudios complementarios de diagndstico (laboratorio,
ecografia, etc.) tanto en el 1° como en el 2° nivel de atencion, resaltando la
importancia de que los plazos para la entrega de los resultados sean lo mas corto
posible.

= Evaluar el estado nutricional materno (Tabla de Atalah y Col.).

= Prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente enfermedades clinicas de la madre y/o
complicaciones del embarazo.

= Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para la maternidad, propiciando el
acompafiamiento en esta instancia de la pareja o familiar que ella elija, asesorandolos
sobre pautas de alarma para la pronta concurrencia a los servicios de Guardia
obstétrica en caso de presentarse una emergencia.

= Recomendar desde el embarazo la lactancia materna y preparar a la madre para la
lactancia exclusiva.

= Realizar asesoramiento en anticoncepcion para la prevencion de embarazos
inoportunos o inesperados, que pueden dar origen a abortos provocados aumentando
la morbi-mortalidad materna.

= Monitorear la calidad de atencién a través del Sistema Informatico Perinatal (SIP) o
Sistema Informatico Perinatal Ambulatorio (SIPA).
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CAPITULO 2

ACTIVIDADES DEL
CONTROL PRENATAL

Permite determinar los métodos necesarios para confirmar el diagndstico
de embarazo, evaluar el estado general y nutricional, factores socio-
culturales y sanitarios, descartar patologias, determinar una primera
calificacion del riesgo y asi poder definir el tipo de cuidado requerido y

el nivel apropiado de atencion.

1.- Primera consulta

Debera realizarse precozmente (antes de las 14 semanas). De no ser posible, se seguira
la rutina propuesta en esta guia en cualquier edad gestacional a la que concurra la embarazada
por primera vez.

Cuando la embarazada concurra a esta consulta espontaneamente, se procurara su
atencion evitando el rechazo y las oportunidades perdidas de control.

Debera realizarse un examen fisico completo y la transmisiéon de contenidos de
educacion para la salud basicos en esta etapa, contemplando no solo los estrictamente
médicos, sino considerando los aspectos psicoafectivos, culturales y sociales relacionados con la
maternidad (no olvidar: riesgos de alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion, violencia familiar

etc)., como asi también los derechos que asisten a las mujeres en la atencion del embarazo y
parto.

1.1.- Componente Basico

= Confirmacion del embarazo.

»= Calculo de amenorrea sujeto a confirmacion.

= Confeccién de Historia Clinica Perinatal.

= Confeccién de Libreta Sanitaria Materno Infantil.
= Evaluacion del Riesgo.

= Confeccidn de Fichero Cronoldgico (obligatorio tanto en el 1° como en el 2° nivel de
atencion).

= Examen Clinico completo.
= Examen Gineco-Obstétrico.
* Educacion para la salud de la embarazada y su futuro bebé.

= Entrega de Leche fortificada.
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Suplementacion con hierro + acido fdlico.
Evaluar esquema de vacunacion.

Asesoramiento acerca de las redes de derivacion en caso de emergencia.

1.2.- Solicitud de examenes complementarios

1.3.

Hemograma

Uremia

Glucemia

VDRL

VIH (previo consentimiento informado, haciendo extensivo el ofrecimiento a la pareja)
Serologia para Hepatitis B, Toxoplasmosis y Chagas

Orina Completa

Urocultivo

Grupo Sanguineo y Factor Rh

Examen ecografico

Interconsultas complementarias

Consultorio de cardiologia, cuando corresponda.
Consultorio de odontologia.
Servicio Social de las menores no emancipadas, indocumentadas, etc.

A la especialidad que corresponda de acuerdo a cada caso en particular si se detecta
patologia.

Tiempo minimo estimado para la consulta de primera vez: 35 a
40 minutos.

2.- Consultas siguientes o ulteriores

Estan dirigidas, a evaluar el impacto del embarazo en la salud
materna y vigilar el normal desarrollo y vitalidad fetales, tratando
de detectar permanentemente la apariciéon de factores de riesgo
desde un enfoque integral que pudieran complicar la normal
evolucion del embarazo.
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Se adoptara la estrategia de turno programado, con fecha y horario definido, otorgado
luego de cada consulta.

= Permite tanto a los servicios de salud como a las familias organizar mas racionalmente
sus tiempos y recursos.

* Mejora la accesibilidad a los servicios y estimula la transmision del concepto que
expresa, que la atencion de la salud es un derecho de la poblacién y una obligacién del
Estado.

= Disminuye los tiempos de espera y las filas para obtenerlo, que pueden operar como
barreras administrativas a la accesibilidad y a la prevencién de la salud materno infantil.

Con respecto al asesoramiento sobre métodos anticonceptivos, se realizara en la consulta a
partir del 3° trimestre del embarazo.

Tiempo minimo estimado para consultas siguientes o ulteriores:

20 minutos.

3.- Ultimas consultas

Se consideraran aquellas realizadas desde la semana 36 en adelante.
Ademas de las acciones llevadas a cabo en las consultas precedentes, se
evaluaran las condiciones favorables para el parto y la lactancia.

De ser posible, alrededor de las 36 semanas se realizara el Ultimo rastreo ecografico, para
descartar anomalias, evaluar correcto crecimiento fetal y parametros tales como cantidad de
liguido amnidtico, madurez y ubicacién placentaria, confirmar modalidad de presentacion, etc.

La derivacion al 2° nivel sin trabajo de parto, en las embarazadas normales se realizara
a las 40 semanas, articulando con el hospital de referencia para que el contacto con el efector
se realice dentro de las 48 horas.

4.- Cronologia de Actividades

Las actividades para el control prenatal se realizaran de acuerdo al cronograma
elaborado, dado que tiene contenidos especificos a diferentes edades gestacionales para
detectar precozmente desvios de la normalidad que permitan la intervencion oportuna, como
asi también de prevencidon y educacion para la salud. En cada consulta se tratara de realizar la
mavyor cantidad de actividades con la finalidad de reducir el nUmero de controles al minimo Uutil,
siempre que las caracteristicas del embarazo continlien siendo de bajo riesgo.

En cada caso el profesional evaluard con que frecuencia considera necesario realizar las
consultas.
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Contenidos

1° trimestre
1° visita

Entre las 22 a 24
2° visita

Entre las 27 y 29
3° visita

Entre las 33 y 35
4° visita

Entre las 38 y 40
5° visita

Prueba de embarazo

Calculo de edad gestacional

Uso de la Historia Clinica y L.S.M.I.
Uso del Fichero cronoldgico
Evaluacion del riesgo

Examen clinico completo

Examen mamario

Examen obstétrico

Papanicolaou y Colposcopia

Examen cardiolégico (en caso de ser
necesario)
Examen odontoldgico

Medicion de peso corporal
Medicién de talla
Estado nutricional (Atalah y col.)

Medicidon de altura uterina (s/edad
gestacional)
Medicion de tension arterial

Auscultacidon con Pinard (a/p 20 sem.)
Evaluacion vitalidad embrionaria
Evaluacion del crecimiento y vitalidad fetal
Ubicacién Fetal (situaciéon, presentacion,
actitud)

Deteccion del Streptococo b Hemolitico
grupo B (a/p 35 semanas de edad
gestacional)

Deteccion de ETS y vaginosis bacterina
Deteccion de sifilis y vaginosis bacteriana
Deteccion de VIH c/consent.informado
Deteccion de Hepatitis B

Detectar toxoplasmosis

Detectar chagas

Detectar bacteriuria asintomatica
Urocultivo
Vacunacion Antitetanica (dTa)

Vacunacion Antigripal
Vacunacion coqueluche (dTpa)

Grupo Sanguineo y Factor RH
Determinar hemograma (incluir Hb)
Determinar glucemia

Determinar uremia

Orina completa

Detectar Diabetes con PTOG (entre 24 y
28 sem. en Grupo de Riesgo para Diabetes)
Determinar Coagulograma
Suplementacion con acido folico + Fe
Entrega de leche fortificada

Estudio ecografico

Evaluacion de la relacion feto-pélvica
Preparacién Integral para la Maternidad

Recomendaciones para la Lactancia
Materna y deteccion de signos de alarma
Consejeria en anticoncepcion

Fomentar el control puerperal

*

*

*

46




BUENOS AIR

CAPITULO 3

METODOLOGIA DE ACTIVIDADES
DEL CONTROL PRENATAL

1.- Diagnostico de Embarazo

Se debe pensar en embarazo, en toda mujer con ciclos regulares que presenta un
atraso en la aparicion de su menstruacion o ante la presencia de cualquier cambio
de las caracteristicas habituales del sangrado menstrual, tanto en cantidad,
tiempo de apariciéon y duracion.

El diagndstico de embarazo se basara en los clasicos signos de presuncion, probabilidad
y certeza.

1.1.- Signos de presuncion

Estos signos son inconstantes, variables, pueden faltar o ser muy atenuados. Aparecen
al final de la 42 semana de embarazo y desaparecen alrededor de la 182 semana. Se trata de
manifestaciones subjetivas y objetivas: sialorrea, vomitos, modificaciones del apetito y del
gusto, aversion a ciertos olores, irritabilidad, preocupacion, tristeza, ciclos alternados de alegria
y melancolia, mareos, lipotimias, somnolencia, desgano, polaquiuria, modificaciones en las
mamas (turgencia), etc.

1.2.- Signos de probabilidad

Amenorrea: ante cualquier mujer en edad fértil, sana y con periodos regulares que
presente un atraso en la apariciéon de la menstruacion, debe pensar que esta embarazada. Es
un hecho importante que orienta en la mayoria de los casos hacia el diagnédstico, pero con la
condicion de que los ciclos hayan sido antes normales, es decir, con sus caracteristicas
habituales de periodicidad, duracion y aspecto.

Modificaciones Uterinas: el tacto por via vaginal combinado con la palpacién externa
permite reconocer los signos mas seguros. La forma del Utero se hace mas globulosa, los
fondos de sacos vaginales se hacen convexos (signo de Noble- Budin) y su consistencia
disminuye (reblandecimiento).

1.3.- Signos de certeza
Lo comprobamos por medio de:

1.3.1.- Métodos bioquimicos

* Test de embarazo: en el 1° trimestre sin evidencia clinica (en orina cualitativo).
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* Determinacion del dosaje de subunidad Beta: de gonadotrofina coriénica (HCG)
por métodos inmunoldgicos. Puede ser cuali y/o cuantitativa, lo cual permite tener una
idea de la vitalidad embrionaria en periodos del embarazo en que la ecografia no es
atil. Es el método mas precoz para el diagndstico de embarazo.

1.3.2.- Diagnéstico por imagenes

= Ecografia: por via transabdominal se debe realizar preferentemente no antes de la 7°
semana de amenorrea; por via transvaginal desde la 5° - 6° semana, preferentemente
en caso de ser necesario diagnosticar el sitio de implantacion del embarazo (descartar
embarazo ectdpico).

1.3.3.- Examen ginecologico y palpacion abdominal

Se constata el aumento del tamano uterino y la disminuciéon de su consistencia por
palpacion bimanual. Esta también permite detectar el latido de la arteria uterina. Por medio de
la inspeccidn se observa cianosis vulvar y cervical.

En la segunda mitad de la gestacion la palpacion del abdomen permitird reconocer el
tamafio, consistencia y desviaciones del Utero gravido, apreciar las contracciones y los
movimientos del feto y hacer el diagndstico tanto de la colocacion fetal (actitud, situacidn,
presentacion) como del nimero de fetos.

= Auscultacion de Latidos fetales: con estetoscopio de Pinard a partir de las 22 a 25
semanas y por efecto Doppler, la deteccidén de la frecuencia cardiaca fetal, a partir de
las 14 semanas, siendo la misma, en condiciones basales entre 120 y 160 latidos por
minuto.

2.- Calculo de edad gestacional.

Se efectuara tomando en consideracion la fecha de la Ultima menstruacion (FUM), en las
mujeres con FUM confiable y con ciclos menstruales regulares que no hayan estado
ultimamente usando anticonceptivos. Se utilizaran para el calculo las reglas clasicas (Pinard,
Wahl o Naegele) o haciendo uso del gestograma.

De ser posible realizar Biometria Ecografica antes de las 14 semanas para ajustar dicho
calculo, teniendo en cuenta que los margenes de error del método disminuyen su confiabilidad a
partir del segundo trimestre. La evaluacién de la edad gestacional mediante la utilizacién de la

ecografia entre las 7-12 semanas es calculada generalmente por la medida de la longitud
embrionaria maxima.

3.- Aplicacion de Tecnologias apropiadas

3.1.- Gestograma

Disco - calendario obstétrico simple, al que se le ha agregado informacién adecuada para
interpretar los datos de la HCPB. Esta tecnologia de apoyo:
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= Facilita la estimacion de la edad gestacional.
= Ayuda a una correcta vigilancia del embarazo.

= Permite la vigilancia del crecimiento fetal, el diagndstico de macrosémicos o con R.C.I.U,
gemelares, etc.

= Verifica la normalidad del peso materno de acuerdo a las semanas de amenorrea.
= Establece la frecuencia de la contractilidad uterina de acuerdo con la amenorrea.

= Recuerda las medidas antropométricas fetoneonatales ecograficas.

RO LATINOAMERICANO
O PERINATOLOGIA Y
DESARROLLO HUMANO
CLAP - 0?%’0 S

3.2.- Cinta métrica obstétrica

La medicidon de la altura uterina es un método sencillo y accesible para todos los
niveles de atencion que puede ser usado como una herramienta de tamizaje.

La cinta métrica debe ser flexible e inextensible. Se realiza con la embarazada en
decubito dorsal, el extremo de la cinta en el borde superior del pubis, dejandola deslizar entre
los dedos indice y mayor hasta alcanzar con el borde de la mano el fondo uterino.

El valor hallado debe extrapolarse a la curva de altura uterina o percentilarse para
verificar su normalidad o la presencia de desviaciones de la misma.

Recordar que los valores que corresponden a percentilo menor de 10 de la curva de
altura uterina pueden corresponder a un RCIU si la FUM es confiable y/o ésta ha sido
confirmada con diagndstico ecografico en el primer trimestre.

Las alturas uterinas correspondientes a percentilo mayor de 90 pueden corresponder,
una vez descartados los errores de edad gestacional, a macrosomia fetal, polihidramnios,
embarazo gemelar, presentacion podalica al término de la gestacién y placenta previa,
obesidad materna, etc.
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Para el diagndstico de RCIU la altura uterina tiene una sensibilidad del 56% y una
especificidad del 91% (Belizan 1978). Para el diagndstico de la macrosomia fetal la
sensibilidad es del 92% y la especificidad del 72% (Schwarcz 2001).
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3.3 Historia Clinica Perinatal Base del CLAP (HCPB)

Por Resolucién por 3749/05, el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires resuelve incorporar la nueva Historia Clinica Perinatal desarrollada y
validada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP-OPS/OMS) la
que debera se de uso obligatorio para la atenciéon de la mujer embarazada y
del nifio en todos los niveles de atencidn.

Dicha Historia muestra en el anverso una serie de items o mddulos de informacion que
responden ordenadamente a las necesidades, y en el reverso incluye las graficas de las curvas
del incremento de altura uterina y evaluacion nutricional para el 1° nivel de atencion, y cddigos
de patologias para el nivel hospitalario.

Tiene los siguientes objetivos:

= Normatizar y unificar la recoleccion de datos de manera que sea posible un analisis
comparativo de los mismos.

= Proveer informacion Gtil para la normatizacién ( evidencia clinica)
= Facilitar la comunicacion intra y extramural.

= Favorecer el cumplimiento de las normas.

* Facilitar la capacitacion.

= Identificar a la poblacion asistida.

= Categorizar problemas.

= Servir de base para planificar la atencién de la madre y su hijo.
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= Formar un banco de datos perinatales.

= Implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica.

= Procesar datos localmente.

= Facilitar la monitorizacion y evaluaciéon de calidad de la atencion.
En la Ley 26.529 - Articulo 12° , se define como Historia Clinica al documento obligatorio
cronologico, foliado y completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente por
profesionales y auxiliares de la salud. (Ver capitulo ..... Leyes relacionadas con la atencidn

perinatal.

(Ver Anexo: Formularios)

3.4.- Libreta Sanitaria Materno Infantil (LSMI)

Por Ley 10.108, se distribuye en forma gratuita y obligatoria en todo el
territorio de la Provincia de Buenos Aires. Este instrumento se debera entregal
en el primer control prenatal y quedara en poder de la embarazada.

Por Resoluciones 426/97 y 3749/05, se declara de uso obligatorio, la Libreta
Sanitaria Materno Infantil del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, en todas
las instituciones donde se realice la asistencia prenatal, del parto y del nifio.

Contiene:

= Informaciéon basica sobre el embarazo, preparto, parto, puerperio y lactancia materna
que toda embarazada debe conocer (consejos de autocuidado y signos de alarma).

= Historia Clinica perinatal del CLAP-OPS-OMS para que el profesional transcriba lo
expuesto en la misma, durante el embarazo, parto y control neonatoldgico, copia de la
gue queda en la institucion donde realiza el control o el parto.

= Datos de las consultas de 0 a 6 afios que reflejan el crecimiento, desarrollo y cuidados
del nifio, como asi también el calendario de vacunacién tanto de la madre como del
nifio.

Su llenado facilita:
= La transmisidon de la informacion considerada basica, desde el primer nivel de atencién

en Centros de Salud o Consultorios Externos del Hospital y el nivel de referencia en
donde se atendera el parto (hospital, clinica o sanatorio).

= El volcado de los datos de la LSMI a la HCPB, en el momento de la internacion.

= Permite ademas por medio del sistema de advertencia o alerta (casilleros
sombreados), evaluar factores de riesgo predeterminados en la consulta de control o
en la admision del hospital de referencia.

La trascripcion en la LSMI de los datos de hospitalizacion durante el embarazo y parto
facilitan la contrarreferencia de la madre y la referencia del recién nacido a su centro de
salud, contribuyendo a un mejor conocimiento y seguimiento por parte del equipo de salud
responsable del Primer Nivel de Atencion.
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Beneficia al equipo de Salud porque:

= Contiene informacion que asegura el cumplimiento del mddulo basico de prestaciones
perinatales.

= Es un excelente instrumento ambulatorio que permite la comunicacién entre los
diferentes niveles asistenciales.

= Es un instrumento que contribuye a la calidad de la atencion al brindar informacion
que permite trabajar coordinadamente al equipo de salud.

PROGRAMA MATERNO INFANTIL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

\/\

Libreta Sanitaria
Mat’eﬁp—lnfantil

Ministerio de ﬂ"‘ Gobierno de la
Salud u Provincia

de Buenos Aires

3.5.- Fichero Cronolégico

Es un instrumento de gran utilidad para la programacion de la atencion, a la vez
que refuerza el concepto de la responsabilidad del equipo de salud respecto de la
embarazadas bajo programa.

Permite identificar a las embarazadas que deberian concurrir al control de salud y una
rapida visualizacion de las gestantes de riesgo.

Es la herramienta fundamental para la organizaciéon de distintas estrategias de
captaciéon de estas pacientes.

La forma en que se concrete puede ser el tipico fichero o cualquier otro instrumento tal
como una carpeta, con divisiones mensuales, sabaneros, o cualquier modalidad que el equipo
disponga vy le resulte util.

En caso de desercion al control del embarazo, el rescate se realizaréa a través de las
redes sociales como Co-Madres, Jefas de Hogar etc., debiendo establecerse una fuerte
articulaciéon entre el profesional y estas representantes de la comunidad.

También podran utilizarse otros mecanismos de rescate, adaptados a la realidad local y
consensuado con los diferentes actores intervinientes.
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4.- Sistemas de Informacion

Desde su inicio, el Programa Materno Infantil, ha definido como eje fundamental de su
trabajo el desarrollo de sistemas de informacion orientados a colaborar con el equipo de salud
local, en las tareas de planificacion, monitoreo y evaluacion, que permitan una toma de
decisiones adecuada a los requerimientos programaticos.

El Sistema de Informacidén Perinatal tiene dos instrumentos para el procesamiento de
los datos contenidos en las historias clinicas: Sistema Informatico Perinatal (SIP) y Sistema
Informatico Perinatal Ambulatorio (SIPA).

4.1 Sistema Informatico Perinatal (SIP)

Incorpora la informacion contenida en la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB -CLAP
OPS/OMS) al momento del alta hospitalaria una vez concluido el evento Perinatal (parto,
cesarea, aborto).

El propédsito de la implementacidon de este instrumento informatico, es el de favorecer
el uso sistematico de la informacion producida para generar mejoras en la calidad de atencion
promoviendo el uso de las practicas perinatales basadas en evidencia cientifica.

Permite evaluar la calidad de los registros y de la atencion perinatal. Brinda ademas
informacién sobre cobertura, consistencia, llenado, prevalencia de patologias y resultados de
la atencidn.

Se puede entonces: evaluar la asistencia, auditar la actividad de los servicios y tomar
decisiones para mejorar la situacion en cada institucion de salud. Permite realizar la
planificacion local de salud con bases epidemioldgicas.

Este sistema de informacién ha demostrado su evolucion, tanto desde el punto de vista
informatico, como de valor estadistico y para la gestion, por lo que en el afio 2010 es
renombrado, SIP-G (Sistema Informatico Perinatal Gestion).

En el Ultimo afio se ha incorporado el modulo neonatal de implementacion en la
internacion de los servicios de neonatologia, y otros sistemas acoplados recientemente como
son los sistemas de Vigilancia de la Morbi-mortalidad materno perinatal.

La HCPB

La carga de las HCPB debe realizarse en una computadora, preferentemente instalada en el
mismo establecimiento y cumple con la finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos
de consenso universal, que resume a modo de hoja de ruta, la informacién minima e
indispensable para la adecuada atencion de la mujer gestante y el recién nacido, siendo otra
de sus ventajas, el bajo costo y su sencillo uso.

Se apoya en la necesidad de apelar a la generacion de una cultura de la informacion,
promoviendo su uso solidario a través de la diseminaciéon y socializacion permanente,
evitando el uso discrecional de datos que deben ser de “dominio publico” y orientados a
mejorar la calidad de atencion.

En referencia a lo considerado “dominio publico”, se debera tener en cuenta el ambito
del respeto por la privacidad y a la confidencialidad de la embarazada y su relacion con el/la
profesional ya que en la HCPB contiene datos de los denominados “sensibles”.
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Para que los derechos de la embarazada y su feto, asi como su grupo de pertenencia

sean realmente respetados no debe perderse de vista que la historia contiene los datos de
filiacion, con lo cual debera estudiarse cuidadosamente la accesibilidad a la informacién y el
encriptamiento y anonimizacion para el uso estadistico y epidemioldgico. (Ley de Habeas Data)

Son objetivos principales de esta importante herramienta:

Reconocer la importancia de la informacion epidemioldgica para evaluar el desempenfo
de los servicios de salud materno perinatal.

Destacar la necesidad de asegurar una buena calidad de las bases de datos dentro de
los procesos de investigacion-accidon para la toma de decisiones fundamentadas

Analizar la evolucién de indicadores seleccionados de salud materno-perinatal.

Aportar al diagnéstico de desemperio institucional de la Red, sobre la base del
comportamiento de indicadores seleccionados, analizando su variabilidad vy
estableciendo metas a alcanzar en funcién de patrones de referencia para cada
indicador

Sugerir intervenciones para mejorar aquellos indicadores criticos para la Red en su
conjunto y para cada institucion en funcion de su realidad local.

Promover una actitud critica por parte de los profesionales de la salud materna vy
perinatal en el uso y manejo de la informacion epidemioldgica como instancia
necesaria para el desarrollo profesional y reorientacion de su practica clinica.

El SIP-G, posee alrededor de 480 variables que permiten el analisis de informacion en todos
los niveles de gestidn, institucional, local, regional, provincial y nacional.

Consta de siete dimensiones con determinadas variables a analizar:

A. Contexto

Madres en edades extremas
Mortinatos previos.

B. Habitos

Habito de fumar
Embarazo no planificado

C. Uso de servicios

Tasa de uso de MAC
Tasa de PAP realizados
Consejeria realizada

D. Accesibilidad

Edad gestacional al 1° control
Sin control prenatal

Control insuficiente
Vacunacion antitetanica

E. Calidad de cuidado

Tasa de cesarea
Tasa de episiotomia
Suplementacién con hierro y folatos
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- Acompafiamiento en el trabajo de parto y parto
- Sulfato de magnesio en pre-eclampsia-eclampsia

F. Impacto materno-fetal
- Prevalencia de HIV y VDRL positivas.

G. Impacto neonatal
- Bajo peso al nacer
- Dias de internacién
- Recién nacidos trasladados.

Las Trazadoras del Plan Nacer, miden el impacto del control perinatal, en la salud de la
poblacidon elegible y cinco de ellas son obtenibles del SIP-G:

TI: Captacion temprana de la embarazada (antes de la semana 14 de gestacion).

TII: Efectividad de atencion del parto y atencion neonatal (Apgar >6).

TIII: Efectividad del cuidado prenatal y prevencidn del parto prematuro (Peso < 2,5Kg)
TIV: Efectividad de la atencidn prenatal y del parto (VDRL y ATT durante el embarazo).
TVII: Cuidado sexual y reproductivo (Consejeria Puerperal).

Esta herramienta se sustenta solo con la carga de datos, responsabilidad que
adquieren los servicios de neonatologia y de obstetricia de las instituciones hospitalarias y
que deben ser cumplidas ya que el marco legal a dicha tarea se encuentra encuadrada en
decreto ministerial resolucion 426/97 con modificatoria 3749/07.

La misma debe realizarse en una computadora instalada en obstetricia o neonatologia,
en lo posible en red para evitar la falta de llenado por uno u otro servicio y de este modo
compatibilizar la carga y por ende el manejo de la informacion.

Se puede entonces: evaluar la asistencia, auditar la actividad de los servicios y tomar
decisiones para mejorar la situacion en cada institucion de salud. Permite realizar la
planificacion local de salud con bases epidemioldgicas.

La informacion recogida a través del SIP-G corresponde a las actividades realizadas
por ambos niveles de atencion y a las variables que se presentan en el evento perinatal,
evitandose la perdida de informacion correspondiente al control de la evolucidon de la
gestacion que es de importancia a la hora de evaluar dicho proceso, por lo cual hasta que no
logremos la incorporacién del SIP on-line con los Centros de Salud, seguiremos utilizando el
complemento que es el Sistema Informatico Perinatal Ambulatorio (SIPA).

4.2 Sistema Informatico Perinatal Ambulatorio (SIPA)

La falta de informacion sistematizada sobre las actividades asistenciales dirigidas al
control obstétrico desarrolladas en el Primer Nivel de Atencion generd la necesidad de
disefiar una herramienta adecuada que permitiera evaluar dicho proceso y obtener datos
acerca de la poblacién que concurre al mismo.

El SIPA brinda indicadores que permiten medir coberturas y logros alcanzados, evaluar

calidad de atencidn y es una herramienta Gtil para planificar las actividades de salud perinatal
a nivel local.
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Por otra parte, permite valorar el esfuerzo realizado desde los ambitos de atencién
ambulatoria por parte de los equipos de salud con miras a mejorar la calidad de seguimiento
de la mujer durante esta etapa de la vida reproductiva.

Este desarrollo no compite con el SIP, sino que por el contrario, lo complementa,
puesto que el primero procesa fundamentalmente datos hospitalarios del evento "parto" al
alta del paciente, por lo tanto, posee abundante informacién hospitalaria, pero escasa del
control prenatal y puerperal en los centros de salud.

Trimestralmente, el responsable de la atencién de la embarazada/ puérpera de cada
Centro de Salud vuelca en un protocolo la informacion resumida de determinados puntos de la
atencion de la misma al momento de "cerrar" su Historia Clinica. Posee en su reverso un
instructivo sobre el llenado de la misma.

Estos protocolos son cargados en un software que procesa la informacidon y permite
realizar el andlisis de la misma posibilitando la visualizacién de los avances logrados en la
atencion desde los servicios de salud del primer nivel.

4.3 Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Morbimortalidad
Materna e Infantil

La mortalidad materna e infantil, por su caracter de indicador sensible, sintetiza el
estado de salud de una poblacién, asi como las desigualdades en el desarrollo econémico-
social y las inequidades en el acceso a bienes y servicios.

El Concepto de Vigilancia Epidemioldgicas se define como el conjunto de actividades
gue permite reunir informacién indispensable para conocer en todo momento la conducta o la
historia natural de la enfermedad o los problemas y eventos de salud, detectar o prever
cambios que puedan ocurrir por alteraciones de factores condicionantes, con el fin de
recomendar oportunamente, las medidas indicadas y eficientes que lleven a la prevencién y el
control de las enfermedades, problemas o eventos de salud.

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires a través de la Direcciéon de
Maternidad, Infancia y Adolescencia, ha planteado un modelo de Vigilancia Epidemioldgica de
la Mortalidad Materna e Infantili a partir de un conjunto sistémico de actividades
interrelacionadas que incluyan todos los niveles de atencién (Local, Municipal, Regional,
Provincial) que integrados desde la informacion, permitan la deteccion, analisis y reporte de
los procesos que se sucedieron y desencadenaron la muerte de una madre y/o la de su hijo
menor a un afio.

La informacion es esencial para la toma de decisiones Para monitorear el progreso
hacia la reduccion de las muertes, se requiere informacién no solo del nUmero de defunciones
maternas e infantiles, ya que las cifras por si solas no dicen porque se siguen muriendo las
mujeres y los nifios. Cuando se trasciende en el analisis de las causas médicas y se ubica la
muerte en un contexto histérico y social, la mortalidad deja de ser un simple dato
demografico y se convierte en un hecho abordable desde el punto de vista de su potencial
evitabilidad?7.

4.3.1 Objetivos de la Vigilancia Epidemiolégica Materno Infantil

6 Centro de Enfermedades Transmisibles del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos (CDC) 1955
7 Ramos, S. y col, Para que cada muerte materna importe. CEDES/ Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Buenos Aires, 2004. pp 25: 26
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1. Analizar en forma continua el comportamiento y las tendencias de la mortalidad
materna e infantil e identificar los grupos de poblacién de mayor riesgo.

2. Describir en términos epidemioldgicos los problemas la causa y determinantes
relacionados con la morbilidad y mortalidad materna e infantil.

3. Evaluar el efecto de las intervenciones sobre la morbilidad y la mortalidad materna e
infantil y la calidad de atencion

4. Establecer un proceso de aprendizaje por el cual los problemas de mortalidad materna
e infantil, constituyan un instrumento de investigacién de la compleja problematica
gue los determina y se transformen en una instancia de capacitacion de los actores
que intervienen en el proceso del cuidado de salud de las mujeres y los nifios
(Comunidad, Promotores de Salud, Equipo de Salud y Gerentes de Salud)

4.3.2 Estrategia: Bisqueda activa de casos

La carencia actual de datos confiables sobre las defunciones maternas e infantiles
amenaza su monitoreo, particularmente debido al escaso numero de muertes maternas
registradas en cada establecimiento, la mala calidad de los datos, la clasificacidon errénea vy el
subregistro.

Entre las causas que provocan esta situacion se pueden mencionar: una incorrecta
clasificacién de enfermedades y el incorrecto llenado del Certificado de Defuncion.

En varias oportunidades, la “causa de muerte” declarada en el Certificado de Defuncién
no refleja que la misma sea materna. Esta sub notificacion es mas evidente en las
defunciones maternas consecutivas a abortos8.

La estrategia a seguir para la identificacion de casos de muertes maternas no
reconocidas como tales es la Vigilancia de las mujeres en edad fértil (15 a 45 afios), haciendo
revision de las Historias Clinicas de estas mujeres, fallecidas en el establecimiento, con el
objetivo de identificar muertes de causas maternas (que hubiesen estado embarazadas o
puérperas de hasta 42 dias al momento de la muerte, o hasta un afio después para las
muertes maternas tardias).

En caso de una muerte materna reconocida, con toda la documentacién disponible, se
confeccionara la Ficha de Vigilancia Epidemioldgica y la elevara al nivel correspondiente.

La herramienta para el relevamiento de casos de maternas e infantiles es el
FORMULARIO DE DENUNCIA INMEDIATA DE CASOS. (Ver Anexo)

La mortalidad materna ha sido considerada la punta del iceberg, queriendo significar
esto que hay una amplia base de este iceberg, la “"Morbilidad Materna Severa” (MMS), la
cual permanece aun sin describir. Una propuesta superadora ha sido comenzar a relevar estos
casos.

La MMS se define como “una complicacion grave que ocurre durante el embarazo,
parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una atencion

8 OPS/OMS, Monitoreo de la reduccién de la morbilidad y mortalidad maternas, 132* Sesién del Comité Ejecutivo,
Washington, D.C., del 23 al 27 de junio de 2003.
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inmediata con el fin de evitar la muerte”. Evalia Ila calidad de la atencion de las
complicaciones graves durante el embarazo (Ver Anexo - formulario de relevamiento de
MORBILIDAD MATERNA SEVERA-)

4.3.3 Propuesta de Analisis de casos

Anadlisis de muertes maternas e infantiles utilizando la herramienta Analisis Causa Raiz
(ACR)10

El ACR es una metodologia sistematica y comprensiva para identificar fallas, en los
procesos de atencidon y los sistemas hospitalarios, que pueden no ser aparentes en forma
inmediata, y que pueden haber contribuido a la ocurrencia de un evento adverso y/o casi
dafio.

Mira mas alla del error humano. Su interés esta en el sistema, es decir, en el origen de
la cadena de errores: las fallas latentes o causa-raiz.

Las causas-raiz son las causas fundamentales por las que fallo el proceso.

El objetivo del ACR es establecer:

- ¢Qué sucedio?

- ¢Por qué sucedi6?

- ¢Qué puede hacerse para prevenir que vuelva a suceder?

Cuatro conceptos basicos que sustentan el ACR:

1) El ACR es una estrategia para mejorar la calidad y procurar la seguridad en la atencién de
los pacientes.

2) El ACR se sostiene a partir del involucramiento y la participacién activa del equipo de
salud, asi como de profesionales con capacidad para tomar decisiones e implementar los
cambios.

3) La columna vertebral del ACR es el analisis sistematico y estructurado de eventos adversos
centinelas.

4) El ACR busca identificar y proponer estrategias para la prevencion de los errores y las fallas
del sistema.

Pasos del ACR

1) Organizar el equipo

2) Definir el evento

3) Investigar el evento

4) Determinar qué paso

5) Determinar por qué paso

6) Estudiar las barreras

7) Elaborar e implementar un plan de acciéon

Marco Legal

9 Comité de Mortalidad materna FLASOG. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, abril 2007.

10 El Analisis Causa-Raiz (ACR). Instrumento para la bisqueda e implementacion de soluciones para evitar las
muertes maternas, fetales y neonatales. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), noviembre de 2011.
www.unicef.org/argentina/spanish/Guia-ACR-Baja.pdf
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La Resolucion Ministerial n® 640/2007 incorpora el sistema centinela de la mortalidad materna
al sistema de vigilancia epidemioldgica.

En su articulo 2 enuncia: “Comuniquese a todas las jurisdicciones la obligatoriedad de
notificar todos los casos de Mortalidad Materna, asi como también las causas que dieron lugar
al suceso denunciado a través del SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, remitiendo
ademas los datos a los Programas de Maternidad e Infancia locales”, (Resolucidon Ministerial
n° 640/2007 completa en Anexo)

El producto resultante de este trabajo implica camb ios en el sistema de salud y
todos los actores sociales responsables y co- respo nsables de la salud de las

mujeres y los nifos.

5.- Evaluacion del riesgo

Riesgo es la mayor susceptibilidad de presentar una enfermedad o dafio a la salud que
tiene un individuo o grupo de personas expuestos a un determinado factor.

Se entiende por factor de riesgo a aquellos marcadores que se ven asociados a una
enfermedad o dafio con distinta intensidad y/o frecuencia.

5.1.- Listado de factores de riesgo que deben ser evaluados en todas
las embarazadas

a) Caracteristicas individuales o condiciones socio-demograficas desfavorables.
- Edad menor de 17 afios o mayor de 35 afos.

- Ocupacién: esfuerzo fisico, carga horaria, exposicion a agentes quimicos vy
bioldgicos, estrés.

- Desocupacion personal y/o familiar.

- Situacion inestable de la pareja.

- Analfabetismo, baja escolaridad.

- Desnutricién.

- Obesidad

- Dependencia de alcohol, drogas ilicitas y abuso de farmacos en general.
- Tabaquismo

- Violencia doméstica.

b) Antecedentes obstétricos

- Muerte perinatal en gestacién anterior.
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- Antecedente de recién nacidos con malformaciones del tubo neural.

- Amenaza de parto prematuro en gestas anteriores.

- Recién nacido con peso al nacer menor de 25009. - igual o mayor de 4000 g.
- Aborto habitual o provocado.

- Cirugia uterina anterior.

- Hipertensién.

- Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

- Nuliparidad o multiparidad.

- Intervalo intergenésico menor de 2 afios.

- Antecedente de alumbramientos prolongados y/o retenciones placentarias con
alumbramiento manual y/o legrado uterino en partos anteriores.

c) Patologias del embarazo actual

- Desviaciones en el crecimiento fetal.

- Embarazo multiple

- Oligoamnios / polihidramnios.

- Ganancia de peso inadecuado.

- Amenaza de parto de pretérmino o gestacién prolongada.

- Preeclampsia.

- Hemorragias durante la gestacion.

- Ruptura prematura de membranas.

- Placenta previa.

- Diabetes gestacional.

- Hepatopatias del embarazo ( colestasis, etc )

- Malformaciones fetales.

- Incompatibilidad de Madre con factor Rh negativo.

- Obito fetal.

-  Enfermedades infecciosas: TBC, Sifilis, HIV, Rubéola, Citomegalovirus,
Parvovirus B19, Varicela, Herpes Genital, HPV, Hepatitis A, B y C, Chagas,
Toxoplasmosis Aguda, etc.

d) Patologias maternas previas al embarazo.
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- Cardiopatias.

- Neuropatias.

- Nefropatias.

- Endocrinopatias.(Hipertiroidismo , Diabetes , etc.)

- Hemopatias.

- Hepatopatias

- Hipertensién arterial.

- Epilepsia.

- Enfermedades infecciosas.

- Enfermedades autoinmunes.

- Ginecopatias (malformaciones congénitas del aparato genital, enfermedades
oncologicas, etc.)

Se recomienda trabajar la estrategia de enfoque de riesgo, método de trabajo en la
atencion de la salud de las personas y las comunidades basado en el concepto de riesgo.

Este enfoque se basa en la observacion de que no todas las personas tienen la misma
probabilidad de enfermar o morir y esta diferencia establece un gradiente de necesidades de
cuidado que va de un minimo para los individuos de bajo riesgo de presentar un dafio, hasta
un maximo necesario solo para aquellos con alta probabibilidad de sufrir en el futuro
alteraciones de su salud.

El concepto de riesgo estd indisolublemente vinculado a un dafio especifico (mortalidad
neonatal, perinatal, etc.) y en funcién de ese dafio se analizaran cuales son los factores que
se le asocian.

Esto supone cuidados diferenciales acordes con las necesidades generadas desde el nivel de
riesgo en que se encuentra la embarazada y requiere que los recursos sean asignados con
equidad como lo exige una justa distribucion.

El enfoque de riesgo permite:

= Establecer problemas de salud prioritarios en base a su magnitud, gravedad,

efectividad tecnoldgica para neutralizarlos, el costo del control y el mayor impacto en
la comunidad si se controlan preferentemente los problemas mas criticos.

= Detectar los factores de riesgo, entendiendo como tales a las caracteristicas o

atributos cuya presencia se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer el
dafo.

= Identificar a la poblaciéon en riesgo.

Planificar las acciones en base al analisis epidemioldgico local, teniendo como ejes los criterios

de equidad, eficiencia y eficacia.
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Para estratificar a la poblacién se utilizan herramientas como los Scores de Riesgo
que combinan la presencia de varios factores asociados al riesgo que se quiere medir,
otorgandoles una puntuacion derivada de su fuerza de asociacion con la patologia que se
busca prevenir.

El empleo de "Scores de Riesgo" es una herramienta propuesta por la OPS-OMS como
alternativa valida para la deteccion de las embarazadas en riesgo.

Existen infinidad de Scores destinados a seleccionar poblacion de riesgo general o
especifico.

No debemos olvidar que los predictores e indicadores son del orden de lo grupal y por
lo tanto hay que analizarlos muy cuidadosamente en cada caso en particular de lo contrario
se establece una universalidad en las categorias que no dejan espacio externo a la practica
médica.

Un ejemplo de Score para riesgo especifico es el de Bortman que apunta a la
identificacion de factores asociados al Bajo Peso al Nacer, el cual representa uno de los
problemas mas importantes de Salud Publica dado su gran impacto en la mortalidad neonatal.
(Bortman 1998).

La importancia de la deteccion oportuna del futuro nifio con bajo peso al nacer radica
no solo en la posibilidad de instrumentar las acciones de prevencidon y tratamiento de la
patologia causal , sino también la posibilidad de realizar la derivacién a tiempo de la mujer
embarazada al centro que cuente con la infraestructura neonatoldgica adecuada para su
mejor atencidn.

A continuacion se presenta el modelo de score de riesgo para bajo peso al nacer,
desarrollado en la provincia de Neuquén y validado en la Provincia de Buenos Aires, con el
objetivo de identificar el riesgo en base a informacion factible de obtener en cada consulta del
control prenatal.

Score aditivo para predecir el riesgo de parir un nifio de bajo peso

1 2 3
17 a 19 aios
Edad materna o Menor de 17
Mayor de 40 afos
anos
Estado Civil (*) Soltera
Antecedentes
Antecedentes de de
BPN un previo BPN
Habito de fumar Fumadora
Indice de Masa IMC < 20
Corporal (**)
Intervalo < 24 meses
Intergenésico
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Pre-eclampsia
Pre-eclampsia o Eclampsia
eclampsia

Sangrado o

Sangrado o ruptura
ruptura de de membranas
membranas

Primer visita Primer visita
Oportunidad de la Durante el 4*° o | Después del 5%
primer visita 5to Mes

mes

(*) Se tiene en cuenta cuando la embarazada esta sola, sin un entorno continente.
(**) Dado que en la Provincia de Buenos Aires se evalla el estado nutricional de la embarazada, a través de la Tabla
de Atalah vy cols., se sugiere utilizar para este item el Canal E de dicha tabla.

Los resultados del score admiten la siguiente clasificacién o categorizacién del riesgo
para bajo peso al nacer:

0 - 1 puntos Bajo riesgo
2 - 6 puntos Mediano Riesgo
7 0 mas puntos Alto riesgo

Otras propuestas analizaron los factores de riesgo para cuatro desenlaces perinatales
adversos: bajo peso al nacer, parto pretérmino, muerte fetal y muerte neonatal (CLAP,
Sistema Informatico Perinatal). Estos instrumentos se desarrollaron bajo estrictas pautas
metodoldgicas y se probaron en poblaciones determinadas por lo que es recomendable validar
sus resultados a nivel local.

Score de riesgo del Sistema Informatico Perinatal (SIP)

Peso Factor de riesgo
Edad materna <15
Edad materna >=35
Madre sin pareja
Educacion ninguna
Educacion elemental
Gestas cero

Gestas >=4

Intervalo intergenésico corto (<6m)
Isoinmunizacién
Aborto previo

Muerte fetal previa
Muerte neonatal previa
BPN previo

Habito de fumar

IMC >29

HTA cronica

Diabéticas

VDRL+

Sin consulta prenatal
Consultas prenatales 1-4

NI PRWPARRRLINIWARRIDBANREFEINRFEINE

La identificacion del riesgo individual es imprescindible para la toma de decisiones
sobre estudios ulteriores, frecuencia de los controles, atencion mas especifica en el Centro de
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Salud y la derivacién oportuna al segundo nivel, como asi también para dirigir mejor las
acciones de promocién, prevencidn, atencidn y recuperacion/ rehabilitacidon de la salud.

En caso de derivacion al 2° nivel, es importante que la obstétrica del Centro de Salud del 1° nivel
de Atencion, continuara con el seguimiento de la embarazada de Alto Riesgo, ya que las acciones
enumeradas oportunamente de promocion de la salud y prevencion son tan necesarias como el
tratamiento de su patologia.

6.- Examenes durante el control prenatal
6.1.- Examen Clinico completo

Se tendra en cuenta que puede ser la primera vez que la mujer se contacte con el
equipo de salud, por lo que se pondra énfasis en la transmision de los contenidos de
educacion para la salud como tarea preventiva.

La evaluacioén clinica general permitira la deteccion de probables patologias actuales o
previas que puedan complicar la evolucion del embarazo o ser agravadas por el mismo,
requiriendo un control mas especializado.

Dicho evaluacion consiste en el intrerrogarorio o anamnesis y un examen que debera
contemplar los siguientes pasos:

Inspeccion de piel, mucosas, hidratacion, cianosis, etc.

= Inspeccion de los miembros inferiores (varices, edemas).
= Palpacion abdominal, pufio percusién lumbar.

= Auscultacion cardiaca. Deteccidn de cardiopatias

= Tensidn arterial, pulso y temperatura.

= Medidas de talla y peso.

6.2.- Examen ginecoldgico.

El examen ginecoldgico incluye una completa inspeccion vulvo-perineal, de las paredes
vaginales y del cérvix con espéculo, y el tacto vaginal. Se recomienda hacer una evaluacion
dentro del primer trimestre de la gestacion (1° consulta).

En oportunidades, teniendo en cuenta la carga psico-emocional que forma parte
constituyente del examen ginecoldgico y tomando como factor agravante la eventual falta de
conocimiento entre la embarazada y el equipo de salud, podra posponerse el examen hasta
gue se considere mas apropiado.

6.2.1.- Papanicolaou y Colposcopia

Se realizara PAP preferentemente en la 1° consulta, a todas las embarazadas de
menos de 28 semanas que no cuenten con dicho estudio realizado en el Gltimo
aio.
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La prueba de Papanicolaou es un método sencillo de tamizaje que permite detectar
anormalidades celulares en el cuello del Utero y la presencia de neoplasias cervicales. Se
extrae una muestra de células tomadas del cuello del Utero y se fija en un vidrio, que es
transportado a un laboratorio donde es evaluado bajo el microscopio.

El personal encargado de realizar la toma debe estar debidamente capacitado y
entrenado en la técnica de la toma de Pap.

Se puede capacitar para esta tarea a Médico/as ginecdlogos/as y obstetras, Médicos
generalistas o de familia, Otros profesionales médicos y Licenciados en Obstetricia/
Obstétricas/os.

Con relacion a la colposcopia, ésta puede ser realizada a cualquier edad gestacional.
En los casos en que no se disponga de colposcopio debe al menos realizarse un test de
Schiller.

Sistematicamente debe buscarse la presencia e interrogar acerca del antecedente de
herpes genital y/o lesiones compatibles con virus HPV, a los efectos de realizar los
tratamientos adecuados oportunamente.

6.2.2.- Examen mamario

Se realizard el examen por personal capacitado a tal fin, tanto en nuliparas como en
multiparas, en condiciones de privacidad y respeto y evaluara el desarrollo mamario, la
normalidad de los pezones o la existencia de pezones planos o umbilicados, que puedan
dificultar la lactancia, habida cuenta de las limitaciones que la palpacidon tiene durante el
embarazo en cuanto a diagndstico precoz con fines oncoldgicos (Ver Recomendaciones para la
Lactancia Materna).

En caso de detectar la existencia de alguna patologia (tumoral, grandes asimetrias,
durezas, hundimientos, retracciones, etc.) sera referida al nivel adecuado.

6.3.- Examen odontolégico

La embarazada debe recibir atencién temprana y apropiada, y el examen buco-dental
tendrad caracteristicas de una recomendacion profilactica, establecera claramente el derecho
de la mujer a gozar de la salud buco dental, como asi también evaluard los factores de
riesgo para producir caries y gingivitis y la existencia de lesiones en la boca y lengua.

La consulta sera obligatoria ya que durante el embarazo los factores hormonales,
microbianos e inmunoldgicos tienen influencia definitiva sobre los tejidos gingivales,
convirtiéndose en factores de riesgo capaces de desencadenar procesos infecciosos serios.

La Academia Americana de Periodoncia, recomienda que la gestante realice una
consulta odontoldgica durante el segundo trimestre de la gestacién, dado que es el momento
en el que la sensaciéon nauseosa permitird una mas tranquila revisacion bucal, pero teniendo
en cuenta que si ya en el segundo mes se visualizan signos de gingivitis, por lo que se estaria
dejando avanzar el proceso en lugar de prevenirlo.

Otro aspecto a tener en cuenta durante el embarazo es que la gestacion en si misma
no produciria gingivitis si no se sumaran los factores locales, pues la mediciéon de indices de
higiene oral, mostré un descenso cuando se incrementa el continuo cuidado dental y se
realiza un tratamiento apropiado durante en embarazo.
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Con respecto a la caries dental, es la consecuencia de factores locales que, en el caso
del embarazo, pueden verse incrementados. Ha sido definida como enfermedad infecciosa,
multifactorial y transmisible y su tratamiento no debe postergarse a causa del embarazo.

Entre los factores que la provocan, algunos son indispensables como la presencia de
placa bacteriana, deficiente cepillado por mala técnica y/o inapropiado cepillo, una dieta rica
en carbohidratos ingeridos con una frecuencia de mas de 3 veces por dia y falta de aportes de
fluoruros.

Si la embarazada conoce los factores de riesgo personales y aplica las medidas
preventivas necesarias, interrumpe la historia de la caries, la modifica y la pone en camino
hacia una historia mas saludable para el binomio madre-bebé, donde el padre y otros que
forman el entorno estan también involucrados

Es indispensable que el profesional al que se realiza la interconsulta conozca que
existen medicamentos que pueden ser utilizados durante el embarazo sin riesgos adversos.

7.- Antropometria de la embarazada
7.1- Peso corporal

La medicion se efectuara estando la persona con el minimo de ropa posible y sin
calzado, descontando posteriormente el peso de la/s prenda/s usada/s.

Se utilizara una balanza de pie para adultos, que mida incrementos de 100 gr.,
perfectamente calibrada y colocada sobre una superficie horizontal.

Técnica:

= Colocar a la persona en el centro de la plataforma procurando que no se sujete de
ningun lado.

= Se deslizara primero la pesa que mide kilos y luego la de incrementos de 100 gramos
para obtener el peso exacto, es decir cuando la barra quede en equilibrio.

= Registrar el dato obtenido en kilogramos y gramos volviendo las pesas a la posicion
inicial.

= Al concluir trabar la balanza.

7.2.- Talla

Para la obtencion de esta mediciéon antropométrica, se utilizard el tallimetro que
poseen las balanzas de pie o una cinta métrica metdlica, graduada en centimetros y
milimetros adosada a un superficie lisa, sin bordes ni zécalos, haciendo coincidir el "0" de la
escala con el suelo. De ser posible contar con un tope mévil que se deslice en angulo recto
sobre la superficie vertical. La verticalidad de la cinta se verificara usando una plomada o un
objeto pesado sujeto a un hilo grueso.

Técnica:
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= La medicion se efectuara estando la persona sin calzado y sin elementos en la cabeza
(gorros, rodete, hebillas, etc.).

= Colocar a la persona de manera que los talones, nalgas y la cabeza estén en contacto
con la superficie vertical.

*= Los talones deben permanecer juntos.
= La cabeza debe mantenerse erguida.

= Deslizar el tope mévil a lo largo del plano vertical hasta contactar suavemente con el
borde superior de la cabeza.

= Retirar a la persona levemente inclinada y efectuar la lectura en centimetros vy
milimetros.

= Registrar inmediatamente el dato en centimetros completos, redondeando los
milimetros.

Es fundamental la medicidon de la talla, aun utilizando otras alternativas, para poder
evaluar el estado nutricional de la embarazada y accionar al respecto.

8.- Evaluacion del estado nutricional

La valoracidon del estado nutricional de la embarazada y su educacion alimentaria, es
de suma importancia y deben ser practicas rutinarias incorporadas a la consulta obstétrica, ya
gue permite promover un crecimiento fetal normal, favorece la normal finalizacién de la
gestaciéon como asi también la salud de la mujer y sus futuros embarazos.

Reduce el riesgo de:
= complicaciones en el embarazo, parto y puerperio;
= obesidad y/o desnutricion post parto;
» enfermedades crénicas no transmisibles

Es importante conocer el peso y la talla materna y el IMC preconcepcional a fin de
evaluar el incremento de peso materno en diferentes periodos del embarazo y detectar
estados de déficit (bajo peso) o exceso (obesidad), ya que estos se asocian a patologias
durante este periodo y a un aumento en la morbimortalidad del recién nacido.

En el primer control prenatal se debe definir la ganancia de peso adecuada para todo el
embarazo. Este valor depende fundamentalmente del estado nutricional materno al momento
de la primera consulta.

Es importante destacar que para las embarazadas que comienzan su embarazo con
diagndstico de Obesidad no se aconseja el descenso de peso. Estas deberian aumentar entre

6 y 7 kg en todo su embarazo.

A partir del afio 2005 se propuso la utilizacién de la grafica de Atalah y cols. basada en
el Indice de Masa Corporal segin edad gestacional.

8.1 Grafica de Indice de Masa Corporal
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La grafica de IMC segun edad gestacional tiene la ventaja de eliminar las diferencias
de ganancia de peso que puedan estar asociadas con la menor o mayor estatura de la mujer
y coinciden con la recomendacién internacional de utilizar el Indice de Masa Corporal como
parametro antropométrico de eleccion en el adulto.

Consta de un eje horizontal en que se grafica la edad gestacional en semanas y un eje
vertical de IMC, en que cada rayita corresponde a 1 unidad.

= Localizar la talla materna en la columna izquierda.

= Localizar el peso materno en la columna derecha.

= Unir con una regla delgada y transparente ambos puntos.

* Localizar el valor del IMC en la columna central correspondiente a la union de peso y
talla. El valor podra corresponder a un nimero entero (si cae justo en el punto) o al
decimal 0.5 si cae entre dos puntos (ej.: 22 o 22,5 no se aceptaran otros decimales
como 22,3).

Con el valor de IMC ubique en la grafica de evaluacion nutricional de la embarazada:

= Localice en el eje horizontal de la grafica la semana gestacional en la que se realizé la
medicion.

= Identifique en el eje vertical el IMC que calculé.

20 20

15 15
10 15 20 25 30 35 40

SEMANAS DE GESTACION

CLASIFICACION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL
W enFLAQUECIDA S SOBREPESO
Il NormAL W osesa

La zona de la grafica donde se cruzan ambas lineas (punto de corte) corresponde al
diagndstico nutricional de la gestante, cuya clasificacién es:

O: Obesidad - S: Sobrepeso - N: Normal - E: Enflaquecida
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La embarazada con diagndstico de Enflaquecida, sobrepeso u obesidad se recomienda
la derivacion a un nutricionista para la adecuaciéon o modificacién de las pautas alimentarias.

8.2.- Frecuencia de controles

La embarazada con peso normal sigue la frecuencia de controles de un embarazo de
Bajo Riesgo, 5 controles como minimo.

Las embarazadas con bajo peso y obesas siguen la frecuencia de controles de un
embarazo de Alto Riesgo, 8 a 9 controles como minimo.

8.3.- Recomendaciones nutricionales durante el embarazo

Se debe evaluar que alimentos consume diariamente la embarazada y asesorarla para
asegurar una adecuada nutricion.

Durante el embarazo existe un incremento de casi todos los nutrientes en una
proporcion que varia entre 0 y 50 %.

Energia: el requerimiento en las embarazadas con estado nutricional normal aumenta
durante la gestacién con el objetivo de cubrir las demandas metabdlicas del embarazo y del
feto que se estd gestando. Se recomienda un incremento de 110 kcal diarias para el primer y
segundo trimestre y entre 150 a 200 kcal para el tercer trimestre. En embarazadas con bajo
peso se recomiendan 230 kcal para el segundo trimestre y 500 kcal para el ultimo trimestre.

Grasas: Deben aportar no mas del 30% del valor caldrico total de la alimentacién
diaria. Es importante incluir en la alimentacion acidos grasos esenciales como el omega-3 vy
omega-6 presentes en aceites de maiz, uva, soja, canola y en alimentos como el pescado y
frutas secas. Son fundamentales para el buen funcionamiento del sistema Utero-placentario,
el desarrollo del sistema nervioso y la retina del feto durante el embarazo.

Proteinas: la necesidad adicional de proteinas se estiman en 10 gramos diarios. Las
fuentes principales son la carne de vaca, pollo, pescado, los huevos, lacteos y sus derivados.
Son alimentos clave para el desarrollo del embriéon ya que aseguran su crecimiento.

Calcio: Las necesidades de calcio se estiman en 1000 mg por dia. Los productos lacteos
son la principal fuente de este mineral. El calcio participa en la formacion de huesos y dientes.
Un déficit de calcio puede determinar un parto prematuro e hipertension. Es importante tener
en cuenta que si el calcio no es obtenido de la dieta es movilizado desde el tejido déseo
materno, lo cual puede llevar a complicaciones en etapas posteriores de la vida de la mujer.

Hierro: las necesidades de hierro se duplican durante el embarazo y es practicamente
imposible cubrirlas mediante la alimentacidn. Ello lleva a la necesidad e utilizar suplementos en
forma rutinaria. Las principales fuentes de hierro son las carnes, huevos, legumbres, algunos
vegetales como la acelga y la espinaca, leches fortificadas y cereales fortificados.

Zinc: el déficit se ha asociado a bajo peso al nacer y parto prematuro. Las principales
fuentes de zinc son mariscos, carnes, lacteos, huevos, cereales integrales y pescado.

Acido félico: El déficit de &cido félico puede provocar defectos de cierre del tubo neural
o0 un parto prematuro. Se encuentra en higado, legumbres, espinaca, remolacha. La
suplementacion con acido félico debe realizarse desde la semana 6 u 8 antes de la concepcién
hasta finalizar el primer trimestre de embarazo.
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Es importante, siempre que sea posible, asegurar la variedad en el consumo de cada
uno de los componentes. Por ejemplo, no es lo mismo el consumo exclusivo de un tipo de
vegetales que la eleccidn de diferentes tipos y colores de ellos que aportaran variedad de
nutrientes.

Si las carencias tienen una base en dificultades en la accesibilidad de alimentos, es
imprescindible generar redes de articulaciéon con todos los recursos locales disponibles como:
programas alimentarios y servicios sociales a fin de mejorar el acceso a los mismos.

9.- Maedicion de altura uterina

Se debe evaluar el incremento de altura uterina en todas las consultas a partir de las 13
semanas, registrandola en la Historia Clinica Perinatal y elaborar la gréafica.

La mediciéon de la altura uterina permite el diagndstico de las desviaciones de la
normalidad en el desarrollo de la gestacion tales como la restriccion del crecimiento
intrauterino y la macrosomia fetal entre otras entidades, como asi también realizar un calculo
aproximado de la edad gestacional en caso de amenorreas inciertas cuando no se cuenta con
otros recursos de mayor precision.

Debe practicarse con la embarazada en decubito dorsal. El extremo de la cinta se fija
en el borde superior del pubis dejandola deslizar entre los dedos indice y mayor hasta alcanzar
con el borde de la mano el fondo uterino.

Se han desarrollado curvas de incremento de altura uterina en funcién de la edad
gestacional, en donde los percentiles 10 y 90 marcan los limites de la normalidad.

En la determinacion del peso fetal la altura uterina tiene un coeficiente de correlacion
de 0,84.
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10.-Deteccion de las alteraciones en el crecimiento fetal

Estas alteraciones pueden ser por defecto, restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) o por exceso (macrosomia fetal). Un feto presenta retardo del crecimiento intrauterino
cuando los parametros de biometria son menores que los correspondientes al percentilo 10 de
su edad gestacional.

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

El RCIU presenta una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor que cuando el peso
al nacer es adecuado para la edad gestacional.

10.1.- Factores de riesgo asociados a las alteraciones del crecimiento
fetal

Los factores que se asocian con mayor frecuencia al RCIU:

. RCIU en embarazo anterior.

. Habito de fumar.

" Consumo de alcohol.

. Insuficiente peso materno al inicio del embarazo con insuficiente

incremento de peso durante la gestacion.

] Hipertensién arterial previa o inducida por el embarazo.
. Embarazo multiple.

" Anemia severa.

" Placenta previa.

. Diabetes con vasculopatia.

" Infecciones intrauterinas.

. Defectos congénitos.

Los factores que se asocian con mayor frecuencia de macrosomia fetal son:

" Diabetes materna no vascular
. Isoinmunizacién Rh
. Excesivo aumento ponderal materno durante la gestacion.
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10.2.- Tecnologias para medir el crecimiento fetal.

. Evaluacion del incremento de la altura uterina.
. Evaluacion del incremento ponderal materno.
. Antropometria fetal por ecografia.

Una vez detectada la alteracion en el crecimiento fetal, la embarazada debera ser
referida a un nivel de mayor complejidad a fin de confirmar o descartar el
diagndstico y continuar el seguimiento adecuado.

11.- Medicion de tension arterial

La medicién de la tension arterial es un elemento imprescindible en el control de
la embarazada ya que la hipertension es una patologia frecuente y
potencialmente peligrosa para el binomio madre-hijo, pudiendo derivar en
complicaciones que provoquen un aumento de la morbi-mortalidad materna y
fetal (Guidotti 2005 - Lapidus 2004)

Se considera hipertension arterial a:

= Valores diastdlicos iguales o mayores de 90 mm/Hg, en dos controles sucesivos
separados al menos por seis horas.

* Valores sistolicos iguales o mayores a 140 mm/Hg. en iguales condiciones.

= Aumento de 15 mm/Hg de la presion diastdlica respecto a los valores normales previos
al embarazo.

= Aumento en 30 mm/Hg e la presion sistélica respecto a los valores normales previos al
embarazo.

Presiones diastdlicas borderline de 85 mm/Hg obligan a una vigilancia mas estricta
de la embarazada a cualquier edad gestacional.

En caso de observarse valores anormales, se volvera a realizar la medicién
luego de una hora de reposo en decubito lateral izquierdo. De repetirse
dichos valores anormales se referira a la embarazada al efector
correspondiente con el nivel de atencion adecuado para su estudio y
tratamiento integral.

En caso de normalizarse la tension arterial luego del reposo, se vigilara este
parametro con mas frecuencia a fin de confirmar o descartar el caracter
episodico de la medicion alterada obtenida en primera instancia.

11.1.- Clasificacion de los cuadros hipertensivos asociados al
embarazo (Ramsay 1999, NHBPWG 2000, Beevers 2001)
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La hipertension arterial durante el embarazo puede clasificarse en:

Hipertension cronica previa: diagnosticada antes del embarazo o durante las
primeras 20 semanas de gestacion.

Hipertension inducida por el embarazo o preeclampsia: aparece después de la
semana 20 y se acompafa de proteinuria. Suele normalizarse en un plazo de 30 dias
posteriores al parto.

Hipertension gestacional sin proteinuria: descubierta por primera vez después de
las 20 semanas de gestacion. El diagndstico de hipertensidon gestacional es confirmado
si no se ha desarrollado preeclampsia y la T/A ha retornado a lo normal dentro de las
12 semanas del post-parto.

Hipertension cronica con preeclampsia sobreafadida: la preeclampsia puede
ocurrir en mujeres con hipertension crénica, siendo de peor pronostico que el que
tiene cualquiera de las dos condiciones en forma aislada.

Eclampsia: es la forma mas grave de la hipertension inducida por el embarazo. Se
presenta como un cuadro de convulsiones en asociacion con una preeclampsia.

Constituye una emergencia obstétrica e implica un elevadisimo riesgo tanto para la
madre como para el feto.

11.2.- Técnica

La tension arterial se tomara en todas las consultas, de acuerdo a la siguiente técnica:
Controlar la presion en ambos brazos.

La paciente debe tener 20 minutos de reposo previo, sentada.

La embarazada debe estar sentada con el antebrazo apoyado. Brazo libre de ropa a la
altura del corazén.

No retuerza ni doble la manguera ni permita que se aplaste o quede por debajo del
manguito.

Palpe el pulso braquial. EIl mismo se encuentra en la mitad interna del brazo, frente a
la articulacion del codo. Si siente el pulso braquial, sabe donde poner su estetoscopio.
Con un poco de experiencia, este paso no sera necesario. Usualmente se necesita una
firme presion para palpar el pulso braquial.

El pulso radial se toma con los dedos indice y medio. Se encuentra sobre la
articulacién de la mufieca, en una hendidura, del lado del pulgar.

Aseglrese de que el estetoscopio encaje en sus oidos firmemente. No oira los sonidos
suaves si el estetoscopio esta suelto en sus oidos.

Si esta usando un aparato de presidon sanguinea de mercurio, debe ser vertical.

Sus ojos deben estar aproximadamente al mismo nivel del extremo superior de la
columna de mercurio o la lectura no sera precisa.

Cierre la valvula de control. Tome el pulso braquial o radial.
Bombee el balén hasta que no se sienta mas el pulso.
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Ahora bombee otros 30 mm. No vaya mas alto. Recuerde que puede ser doloroso para
la paciente y el dolor eleva la presion.

Cologue el estetoscopio sobre el pulso braquial. Debe usar el pulso braquial para esto,
no el radial.

LENTAMENTE libere la valvula de control hasta que caiga el nivel del mercurio. Se
puede ver la pulsacion o el rebote del mercurio. Usualmente se puede oir el aire
silbando a medida que se escapa de la valvula. Esto es normal.

Permita que el mercurio caiga lentamente. Para evitar que caiga demasiado rapido
frecuentemente es necesario ajustar levemente la valvula.

Presion Sanguinea Sistdlica: Deje que la columna de mercurio caiga alrededor de 2-
3 mm. por segundo o una marca por segundo (nota: en la mayoria de los aparatos 1
marca 0 divisién es 2 mm.).

Tenga en cuenta el nivel exacto del tope del mercurio en el cual se escucha por
primera vez el sonido de los latidos en forma continua. Esto se llama la primera fase o
primer ruido de Korotkoff. Este valor corresponde a la presion sanguinea sistélica.
Continle dejando que la columna de mercurio caiga lentamente.

NO presione demasiado fuerte con el estetoscopio, ya que puede bloquear
parcialmente la arteria y esto da lecturas falsamente bajas.

Presion Sanguinea Diastoélica: se toma como valor de presion sanguinea diastdlica
al 5° sonido de Korotkoff que es la desaparicién de los sonidos arteriales (Lopez 1994).
Desinfle la bolsa completamente y retirela del brazo de la paciente antes de tomar la
segunda medicidon. Registre ambos valores sistdlico y diastdlico inmediatamente. Si no
estd seguro de los niveles exactos, hagalo otra vez, esperando 15 segundos para
permitir que circule la sangre del brazo. No esperar puede elevar el nivel falsamente.

11.2.1.- Causas de error en la medicion de la presion arterial

Equipo inadecuado
a) Camara pequefia para el diametro del brazo.
b) Mandmetro inexacto.

Lectura inexacta

a) Colocacion inadecuada de la camara.

b) Uso de valores errdéneos por “pozo auscultatorio” o por asignar la presion arterial diastolica
a la atenuacion de los ruidos.

c) Variaciones producidas por ansiedad, arritmias, etc.

d) Brazo a distinto nivel del corazoén.

e) Brazo sin apoyo.

f) Paciente acostada en decubito dorsal.

11.3.- Equipo necesario

Aunque Uultimamente han aparecido en el mercado diferentes modelos electrdnicos, los

dos tipos de tensiometros mas comunes son los de mercurio y los anaeroides.

El Tensiometro de Mercurio: Estd hecho de un tubo de vidrio transparente (claro)
con marcas en la parte externa. Fijado a un estuche, de madera o de metal. La parte
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inferior del tubo de vidrio se conecta por medio de una manguera de goma a la parte
inferior de un contenedor de metal cerrado. La parte superior del contenedor esta
unida a una larga manguera de goma que se conecta a la bolsa de goma. El reservorio
esta lleno de mercurio que puede verse en el fondo del tubo de vidrio.

Cuando no esta en uso, el nivel de mercurio en el tubo de vidrio debe estar en el cero
de la escala.

11.3.1.- Eleccion del tensiometro

El tensiometro de mercurio es el instrumento preferido para tomar la presion
sanguinea. Puede tener filtraciones durante su traslado.

El tensiometro aneroide requiere para su calibracion conocimientos y herramientas
especiales y es mas dificil de realizar que la calibracidon del tensiometro de mercurio.

Cuando se pide un tensiometro, se debera tener en cuenta estos puntos.

= El manguito: El manguito o pufio estd formado por una capa exterior con un
bolsillo en un extremo. Una bolsa de goma se aloja dentro de este bolsillo.
Usualmente salen dos tubos o mangueras del costado.

El material de la capa exterior no debe ser elastico para que no se estire. Es mas largo
que la bolsa de goma para que pueda rodear la parte superior del brazo y quedar seguro.

= La bolsa de goma: Generalmente se usa la bolsa estandar (o sea, de 11 cm. x 23
cm.). Sin embargo, es probable que brinde resultados imprecisos en mujeres con
una circunferencia mayor de 29 cm. medida en la mitad del brazo.

Una bolsa que es demasiado pequena sobrestimara la presién sanguinea (o sea, puede
ser falsamente alta). Una bolsa que es demasiado grande subestimara la presion sanguinea
(o sea, puede ser falsamente baja).

Si solo tiene manguitos estandar, con una bolsa interior de 11 x 23 cm., pida
manguitos mas grandes. Tenga ambos a mano.

Cuando tenga solo un manguito pequefio y una paciente con brazo grande (> 29 cm.):

- Ponga el centro de la bolsa de goma sobre el interior de la parte superior del
brazo, sobre la arteria braquial pulsante.

- Si la bolsa se deforma cuando se bombea aire, usualmente es porque el
material también es demasiado pequeno para el brazo. Deje salir el aire y coloque un vendaje
de algodon alrededor de todo el manguito para evitar que se deforme.

= El estetoscopio: El estetoscopio deberd estar en buenas condiciones para
transmitir apropiadamente los sonidos. Los estetoscopios estan provistos de una
campana, un diafragma o ambos. AseguUrese de que los audifonos no estan
bloqueados por suciedad o cera.

Cuando se colocan los audifonos, deberan enfrentarse levemente hacia adelante, NO
hacia atras. Algunos estetoscopios no tienen audifonos curvos.

11.4.- Consideraciones con la embarazada
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Una precisa medicion de la presion sanguinea requiere una atencion detallada. La

presidn sanguinea puede elevarse en las pacientes normales en las siguientes circunstancias:

Temor: El temor eleva la presion sanguinea, por lo que la embarazada debe estar
tranquila y relajada.

Frio: Siempre que sea posible, mantenga calido el consultorio.
Vejiga llena: Esto puede hacer que la presion suba.

Ejercicio: Si las pacientes acaban de llegar al consultorio, déjelas descansar por 5
minutos o, preferiblemente, 10 minutos antes de tomarles la presion. Tenga en cuenta
que las personas que tienen presiones mas altas bajo condiciones estresantes como el
temor, el frio, una vejiga llena, el ejercicio, etc. pueden estar en mayor riesgo de
desarrollar hipertension en el embarazo y deberan recibir mayor atencién. La lectura
de una presiéon sanguinea anormal debe volver a controlarse después de 10-15
minutos. La paciente debera estar relajada y cdmoda.

Obesidad: (Circunferencia en la mitad del brazo mayor de 29cm.). Las pacientes con
sobrepeso usualmente no tienen presion sanguinea mas alta SINO que los manguitos
pequefios causan lecturas falsamente altas. Recuerde que la bolsa de goma del interior
del manguito debera ir aproximadamente al 80% alrededor del brazo. (Si no se
dispone de un manguito grande, coloque la mitad de la bolsa de goma sobre el lado
interno del brazo).

Posicion de la embarazada: La posicidn sentada es la correcta para la medicion de
la presion sanguinea.

Se debe evitar la posicion recostada de espalda, en las mujeres embarazadas. Tenga
en cuenta que en esta posicion el Utero gravido presiona las grandes venas del
abdomen de la madre dificultando que la sangre vuelva al corazon (Efecto Poseiro). La
presién cae rapidamente haciendo que la mujer se sienta mareada cuando trata de
levantarse. No tome la presion con la paciente parada.

Posicion del brazo: El brazo debe estar apoyado para que los musculos estén
relajados. Los musculos tensos llevan a una lectura falsamente alta. La altura de la
parte superior del brazo debe permitir que el manguito esté al mismo nivel del
corazoén. Quite toda la ropa ajustada alrededor del brazo, pues puede bloquear
parcialmente la arteria y dar una lectura falsamente baja.

Cuando los valores de tension arterial obtenidos son cercanos a los limites
maximos de la normalidad debe tomarse la tension arterial en ambos brazos, y

se tomara como valor de tension arterial el registro mas elevado.

12.-

Diagnostico de vitalidad fetal

La metodologia empleada para diagnosticar la vitalidad fetal dependera de la edad

gestacional al momento de la consulta.

Ecografia: actividad cardiaca desde la 7° u 8° semana de amenorrea.

Percepcion de movimientos fetales: comienzo entre las 18 y 20 semanas.
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Auscultacion de latidos fetales: por medio de estetoscopio de Pinard a partir de las 20 a 25
semanas o ultrasonido desde las 14 semanas de gestacion. La frecuencia de los latidos fetales
oscila en condiciones normales, entre 120 y 160 latidos por minuto.

La metodologia empleada para diagnosticar la vitalidad fetal dependera de la edad
gestacional al momento de la consulta.

13.- Solicitud de estudios complementarios de laboratorio

13.1.- Laboratorio durante el embarazo

13.1.1.- Hemograma completo

Su valoracién es fundamental para la deteccién de la anemia en el embarazo, que se
asocia a mayor morbimortalidad materna y fetal en sus casos graves.

Se recuerda que el embarazo produce habitualmente una leucocitosis con neutrofilia,
por lo cual la presencia de ella no siempre implica un cuadro infeccioso.

13.1.1.1.- Anemia

Se considera anemia cuando el hematocrito es inferior a 32% y la hemoglobina inferior
a 11 gr/dl. Actualmente la OMS redefinié este criterio considerando valores inferiores a 10,5
g/dl a partir del segundo trimestre, manteniendo los valores de 11 g/dl para el primer
trimestre.

La incidencia de anemia en la poblacién varia de un 20 a un 30 % de acuerdo al punto
de corte de hemoglobina normal utilizado.

La embarazada se encuentra en situacion de riesgo de desarrollar anemia debido a una
maxima expansion de la masa de glébulos rojos entre las semanas 20 y 25, y a una mayor
captacion de hierro por parte del feto durante el tercer trimestre de embarazo. La suma de los
requerimientos para el feto y la placenta, la necesidad de expansién del volumen sanguineo
materno y la prevision de las pérdidas de sangre durante el parto hacen que la necesidad de
hierro sea maxima en un breve periodo de tiempo.

La mujer adulta no embarazada tiene un requerimiento promedio de hierro de 1.36
mg/dia. En comparacién, las mujeres embarazadas deben recibir durante el segundo y tercer
trimestre una cantidad de hierro que garantice la absorcidon de 5-6 mg de hierro por dia, lo que
implica un consumo de 50-60 mg/dia (considerando una absorcion promedio del 10%) (Calvo
2001).

La dieta puede no aportar la suficiente cantidad de hierro como para satisfacer los
elevados requerimientos de una embarazada. Si por afladidura, las reservas de este mineral al
momento de iniciar el embarazo son insuficientes, la consecuencia natural serda que al
finalizarlo se encuentre anémica.

13.1.1.2 Factores que aumentan el riesgo de anemia en la embarazada. (Calvo
2001).

= Multiparidad asociada a otros factores.

= Intervalos intergenésicos cortos (< de 2 afios).
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= Antecedentes de menstruaciones abundantes (usuarias de DIU).
= Dietas de baja biodisponibilidad de hierro.
= Adolescencia asociada a condiciones sociales desfavorables.
= Parasitosis anemizantes.
En las embarazadas la anemia severa por deficiencia de hierro produce:
= Aumento del riesgo de mortalidad materna posparto.
= Aumento del riesgo de prematurez.
= Restriccién del crecimiento fetal.

= Cansancio, apatia (dificulta el cuidado de si misma y del recién nacido).

13.1.1.3.- Profilaxis de la Anemia - Suplementacion con hierro

Como profilaxis se recomienda la suplementacion con compuestos de hierro a toda la
poblacion femenina en edad reproductiva.

La suplementacion en forma preventiva en embarazadas que no presentan deficiencia
de hierro (hemoglobina => 11g/dl): sera administrada desde la primera consulta hasta los
tres meses de post-parto en una dosis diaria de 60 mg de hierro elemental y 400
microgramos (0.4 mg) de acido fdlico (1 comprimido diario). La suplementacién con hierro
durante el embarazo previene el bajo nivel de hemoglobina en el nacimiento en un 81% vy a
las 6 semanas postparto en un 93% (Mahomed K 2006). Aunque la informacién que existe
sobre su impacto en las gestantes o sus hijos, es escasa o nula.

En el caso de deteccién de anemia por deficiencia de hierro (hemoglobina < 11 g/dl):
se duplicara la dosis a dos comprimidos diarios o inyectable, segin tolerancia (CDC 1998,
Calvo 2001).

Existe extensa bibliografia que respalda la dacién semanal o bisemanal de hierro,
debido a que la misma presenta menos efectos colaterales e igual efectividad comparada con
la dosis diaria. Estudios controlados por Viteri demostraron que la repuesta hematoldgica de
las poblaciones tratadas una a dos veces por semana es semejante a la que recibieron el
micronutriente diariamente (Viteri 1999). Estas conclusiones se basan en estudios de
absorcién de hierro a nivel intestinal.

En todos los casos se estimulara a la consumicién de alimentos ricos en hierro y la
aplicacion simultanea de las otras estrategias preventivas que se resumen a continuacion:

* Educacion alimentaria en la poblacién a fin de lograr el consumo preferencial de
alimentos con alta biodisponibilidad de hierro (higado, carnes rojas y morcilla, lentejas,
etc).

= Acceso de toda la poblacidn a una alimentacién adecuada.

= Fortificacion de alimentos (leche y harina de trigo).

= Accesibilidad a agua potable que es la causa fundamental de la parisitosis, como
determinante del derecho a la salud.
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= Necesidad de una consulta especializada frente a problemas especificos que pudieran
generar algun tipo de riesgo aumentado.

= Desparasitacion en poblaciones con alta prevalencia.

Es necesario realizar un seguimiento de la adhesién al tratamiento para lograr los
efectos buscados. La supervision de la suplementaciéon y la implementacién de acciones de
promocion en la comunidad sobre la importancia de la anemia y sus consecuencias son
estrategias de crucial importancia a ser implementadas y evaluadas a nivel local.

Eventualmente se realizara interconsulta con el servicio de Hematologia, ante la no
respuesta al tratamiento.

13.1.1.4.- Suplementacion con Acido Félico

La deficiencia de acido félico produce anemia megaloblastica y puede tener efectos
sobre el peso al nacer, aumentar la incidencia de nacimientos de pretérmino, y defectos del
tubo neural.

La suplementacion con folato durante el embarazo parece mejorar los niveles de
hemoglobina y el estado del folato. En comparacién con el placebo o ninguna suplementacion
con folato, la suplementacion con folato se asocid con niveles mayores o iguales de folato
sérico y niveles sanguineos de folato. La suplementacion con folato se asocié con una
reduccion en la proporcién de mujeres con niveles bajos de hemoglobina en los Ultimos meses
del embarazo (Mahomed K 2006).

La suplementacion periconcepcional con folato tiene un efecto protector muy soélido
contra los defectos del tubo neural. La suplementacién periconcepcional con folato redujo la
incidencia de defectos del tubo neural (Lumley 2006). La dosis recomendada diaria es de 400
microgramos por via oral.

Las mujeres cuyos fetos o neonatos tienen defectos del tubo neural deben recibir
asesoramiento acerca del riesgo de recurrencia en un embarazo posterior. Ademas, se les debe
ofrecer suplementacion continua con folato. La dosis preventiva recomendada en estos casos
para el periodo periconcepcional es de 2000 mcg / dia por via oral.11

Todavia no se ha determinado cudles son los beneficios y los riesgos de fortificar los
alimentos basicos, como la harina, con folato.

Se plantea la necesidad de un estudio serio sobre el tema ya que los existentes estan
claramente sesgados o no tienen rigurosidad medotolégica que justifique seriamente una
exigencia hacia el Estado como la que se ha establecido y que representa una carga que atenta
contra una justicia distributiva equitativa.
13.1.1.5 Fortificacion de alimentos
Leche Fortificada

La leche fortificada es un medicamento en un sostén alimentario. Se encuentra

enriquecida con:

Hierro 12 mg.

11 Lumley J, Watson L, Watson M, Bower C. Suplementacion periconcepcional con folato o multivitaminas para la
prevencién de los defectos del tubo neural. Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas 2007
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Zinc 6 mg.

Acido ascérbico 100 mg

Para la prevencion de la deficiencia de hierro y fortaleciendo la suplementacion
farmacologica, luego del control, se entregara la orden para retirar 1 Kg. por mes a toda
embarazada y nodriza hasta el 6to. mes del nacimiento de su hijo y dos kilos a las anémicas o
gue se encuentren en canal E de la tabla para evaluacion nutricional.

Harinas Fortificadas

A partir de noviembre de 2003 la harina de trigo destinada al consumo que se
comercializa en la Argentina se encuentra adicionada con hierro, acido folico, tiamina,
riboflavina y niacina (Ley 25.630: Prevencion de anemias y malformaciones del tubo neural).
En el envase se detallan las proporciones de los nutrientes a que se refiere dicha ley, al igual
que en todo otro envase cuyo producto haya sido elaborado con harina de trigo adicionada.

13.1.2.- Uremia

Se solicita para evaluar el funcionamiento renal. Durante el embarazo se suelen registrar
valores menores a los de fuera del mismo dada la mayor depuracién renal en este periodo.

13.1.3.- Glucemia

La glucemia durante el embarazo puede presentar algunas variaciones de acuerdo a la
edad gestacional. Se presentan con frecuencia valores limites inferiores sobre todo en el
primer trimestre del embarazo.

Es fundamental el control de los valores de normales de glucemia a lo largo de todo el
embarazo para poder lograr una deteccidon precoz de cualquier alteracion que requiera un

estudio especifico.

13.1.3.1.- Deteccion de Diabetes gestacional

La Diabetes gestacional se caracteriza por:
= Elevada morbi - mortalidad perinatal.
= Desarrollo de diabetes mellitus clinica en mas de la mitad de los casos de DMG.

= La posibilidad de trastornos para el feto y el recién nacido vinculados a la
hiperglucemia del embarazo, tales como obesidad.

= El diagnodstico oportuno y el tratamiento adecuado mejoran los resultados perinatales.

Dadas las implicancias de esta patologia para el binomio madre-hijo, deben
realizarse todos los esfuerzos para diagnosticarla precozmente.

Para ello deben seguirse con atencion todos los signos que orienten a una alteracién
del metabolismo de los hidratos de carbono en la gestante, sean éstos signos clinicos
obtenidos en el control del embarazo o antecedentes genéticos u obstétricos recabados en
la historia clinica de cada embarazada.
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A los fines de identificar a la poblacion con mayor riesgo de desarrollar una Diabetes
Gestacional, se enumeraron una serie de factores de riesgo y la poblacion gestante que los
reuniera se denomino “Grupo con factores de riesgo para Diabetes .

13.1.3.1.1.- Grupo con factores de riesgo para Diabetes

Se incluye dentro de este grupo a toda embarazada que cumpla con los criterios
detallados, teniendo en cuenta los siguientes factores de riesgo:

= Antecedentes de diabetes en familiares de 1° grado.

= Edad materna mayor de 30 afios.

= Obesidad (indice de masa corporal = peso/ talla2 mayor de 27).

= Enfermedades metabdlicas.

= Abortos espontaneos.

= Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

= Hipertensidon en embarazos anteriores.

= Infecciones urinarias reiteradas durante el embarazo actual.

= Antecedentes de fetos con malformaciones congénitas en gestaciones previas.

= Mortalidad perinatal de causa desconocida (recién nacido muerto entre la semana 28 de
gestacion y 7 dias post-parto).

= Antecedentes de macrosomia fetal (recién nacido con peso mayor a 4000 g.)

=  Polihidramnios.

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa, (PTOG): se realizara preferentemente
entre las 24 y las 28 semanas de gestacién, a toda embarazada que integre el grupo de
Riesgo Aumentado para Diabetes o que presenten glucemias en ayuno mayores o iguales a
105 mg/dl y menores a 126 mg % en plasma,

P75: ingesta oral de 75 g. de glucosa anhidra en 375 cm3 de agua acidulada con jugo
de limoén, en ayunas. Determinacion de glucemia a los 120 minutos. Valor normal, menor a
140 mg/dl.

En todas las pacientes que se encuentren dentro del Grupo con factores de Riesgo
para Diabetes se realizara una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa entre las 24 y
las 28 semanas.

Algoritmo para Diabetes Gestacional
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A toda mujer embarazada

Mayor o igual a 105 Glucemia de ayuno por Menor o igual a 105 Sin factores de
mg/d| laboratorio al comienzo de mg/dl > riesgo
cada trimestre

A

A 4

v A4
Confirmar: Solo a embarazadas con
Repetir a la semana glucemia factores de riesgo:
de ayuno. De persistir los Entre las 24 y las 28
valores, efectuar carga con semanas de gestacion
750r.

A 4

Prueba diagndstica criterio
OMS:
75 gr. De glucosa en 375 cc
de agua acidulada.
Valor 2 horas post-carga

A 4

DIABETES Y v Se descarta
Mayor o igual a Menor a 140 Diabetes
GESTACIONAL 140 mg/dl mg/dl »  Gestacional

Realizadas las pruebas que permitan llegar a la presuncion del diagnostico de
Diabetes Gestacional la paciente debera continuar su control en Alto Riesgo,
pudiendo realizar un doble control en el CAPS, a fin de participar del Curso de
Preparacion para la Maternidad .

13.1.4.-Deteccion de bacteriuria asintomatica

Se denomina bacteriuria asintomatica a la presencia significativa de
bacterias en orina cultivada, sin que existan sintomas clinicos de
infeccion del tracto urinario y aiin con sedimento normal.

La frecuencia de las bacteriurias asintomaticas aumenta con la edad materna, la
paridad y el bajo nivel socioeconémico.
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El diagnostico se establece mediante el urocultivo cuantitativo, recomendando su
realizacion entre las 12 y 16 semanas de gestacion. La presencia de gérmenes en orina
constituye un hecho patoldgico o indica contaminacion de la muestra.

Esta Ultima se reconoce por la variedad de tipos de gérmenes y su menor cantidad en el
urocultivo. La existencia de menos de 10.000 colonias tiene el 98% de probabilidades de
constituir una contaminacion.

Entre el 5 y 10% de las embarazadas cursan con un recuento de colonias mayor de
100.000 bacterias/ml, siendo la Escherichia Coli el germen mas frecuentemente hallado y el
cultivo cuantitativo permanece como patrén oro en el diagndstico.

La presencia de un recuento mayor o igual a 100.000 colonias bacterianas en orina
requiere tratamiento antibiotico.

Es bien conocido el papel que desempefia la infeccion urinaria en el desencadenamiento
de la amenaza de aborto y del parto pretérmino. Es por esto que se impone fortalecer todas
las medidas necesarias a fin de prevenir cada una de las causas que pudieran resultar en un
recién nacido prematuro.

La bacteriuria asintomatica en mujeres no embarazadas aumenta la probabilidad de
pielonefritis. El tratamiento de la bacteriuria asintomatica durante el embarazo evita el
desarrollo de pielonefritis aguda en un 75%. (OR 0,25, IC 95% 0,19-0,32) (Smaill F 2007,
Vasquez J C 2007).

La eficacia conocida de los antibidticos para controlar la bacteriuria asintomatica y
reducir la incidencia de pielonefritis, también se asocia con una reduccién del 40% de los
nacimientos de pretérmino y bajo peso al nacer. (OR 0,60, IC 95% 0,45-0,80) (Smaill F 2007).

Al término del tratamiento, se recomienda hacer cultivo de orina de seguimiento para

confirmar la curacion.

13.1.5.- Prevencion de la enfermedad Hemolitica Perinatal

Dada su importancia siempre se efectuara la determinacién del grupo y factor
sanguineo los que seran solicitados en la primera consulta.

El condicionar la entrega del resultado a la provision de donantes de
sangre constituye una grave violacion al derecho a la salud de la
embarazada y su feto y debera ser denunciada a la maxima
autoridad de la instituciéon en que se esté efectuando el control de la
embarazada.

El derecho a la salud es un derecho humano enmarcado en los derechos sociales,
econdmicos y culturales y demandan del Estado acciones positivas que hagan real su efectivo
cumplimiento.

El condicionar la entrega de un estudio a cualquier situacion ajena al mismo se
constituye de hecho en una violacién a un derecho humano fundamental.

Realizado el estudio:

Si la embarazada es Rh positiva, continlia su control segin cronograma habitual.
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Si es Rh negativa, se solicita el grupo sanguineo y factor Rh de la pareja (estudio de
compatibilidad conyugal).

Si el padre del nifilo es Rh positivo, se debera investigar la existencia de anticuerpos
maternos especificos (Prueba de Coombs indirecta).

Un posicionamiento preventivo deberia indicar la realizaciéon de una primera prueba de
Coombs Indirecta en toda mujer Rh negativa mas alla de la necesidad de conocer el Rh del
padre del actual embarazo.

Si la Prueba de Coombs indirecta resulta negativa, se reiterard la misma cada cuatro
semanas hasta el parto.

Con prueba de Coombs indirecta positiva, se considera incompatibilidad Rh materno -
fetal, por lo que sera referida a un nivel de complejidad adecuado.

Toda mujer Rh negativa no sensibilizada al Ag D debera recibir gammaglobulina
hiperinmune Anti-D en las siguientes situaciones, dado el riesgo de sensibilizacion que
ellas tienen.

[ Primera Consulta ]

) o) —
( Grupo y factor Rh ] ’

Deteccion de
Anticuerpos irregulares
Prueba de Coombs
Indirecta

\ v

A:t;:;ie:::s
(Sin considerar Factor RH) i

v

Deteccion de Anticuerpos
Fenotipo Rh al menos 1 vez antes de la
Paterno semana 28

\

Identificacion del

Anticuerpo y - Anticuerpos
Titulacién cada 28 dias Anticuerpos Negativos:
Seguimiento Equipo Inmuno- Positivos Control Prenatal
Hematologia Perinatal Normal

(3° Nivel de Atencion)

v

Semana 28-32 : Profilaxis:
Globulina-Anti RhD (IM)
Al menos 250 microgramos

Ecografia- Amniocentesis- l
Cordocentesis- Doppler
en arteria cerebral media
(3° Nivel de Atencién) 72 hs. Postparto: Profilaxis:
Globulina-Anti RhD (IM)
Al menos 300 microgramos
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Durante el embarazo cuando presenten episodios de metrorragia durante la gestacion
(amenaza de aborto, placenta previa sangrante), se produzca un aborto o en post aborto
completo o incompleto, embarazo ectdpico, trauma abdominal, o se practiquen procedimientos
invasivos como amniocentesis, biopsias coridnicas, se debera evaluar la necesidad de realizar
profilaxis con gammaglobulina anti D hiperinmune dado el riesgo de sensibilizacion que estas
situaciones conllevan.

Su utilizacion fuera de las circunstancias antes senaladas debe ser cuidadosamente
evaluada teniendo en cuenta la magnitud de los beneficios reales que se obtendran en cada
caso, dado el alto costo econémico de este recurso.

En el post-parto con prueba de Coombs directa negativa y recién nacido Rh positivo,
se aplicara gammaglobulina anti D a la puérpera dentro de las 72 horas del parto (300 ug de
gammaglobulina anti D).

La aplicacién de la gammaglobulina anti D, dentro de las 72 h. del parto, a puérperas
Rh negativas no sensibilizadas, con hijo Rh positivo, protege en un 84% la probabilidad de
sensibilizacion.

14.- Deteccion de infecciones genitales

14.1.- Vaginosis Bacteriana

Se denomina vaginosis bacteriana a la entidad clinica producida por un desequilibrio en
la flora vaginal normal que se manifiesta en los casos sintomaticos por la presencia de prurito,
ardor y flujo malolientes caracteristicos, no siendo imprescindible realizar métodos de
laboratorio para su diagnédstico en la mayoria de los casos.

Se admite que hay un complejo de microorganismos presentes y responsables de la
etiologia en el cuadro instalado que es el complejo GAMM (Gardnerella vaginalis, Anaerobios,
Mobiluncus, Micoplasma, Ureaplasma etc.).

Presenta la siguiente sintomatologia: flujo genital, abundante, homogéneo, blanquecino
grisaceo o amarillento, ligeramente fétido, con o sin burbujas, afectando al epitelio vaginal.
Los sintomas vulgares son poco frecuentes (prurito, ardor, dispareunia).

En una revisidon de los estudios del caso-control y de la cohorte, encontraron que las
mujeres con vaginosis bacteriana tienen aumentada 1.85 veces la probabilidad de presentar
un parto prétermino. También presentan un aumento en la incidencia de ruptura prematura
de membranas.

Los tratamientos ensayados en pacientes portadoras, incluyeron distintos esquemas
antibidticos. Los usados en las intervenciones fueron el metronidazol oral, la eritromicina, la
amoxicilina, la clindamicina y también esquemas locales con oévulos y cremas vaginales de
igual composicion.

En la revision sistematica publicada en la biblioteca de Salud Reproductiva de OMS se
evalud la efectividad del tratamiento antibidtico en las pacientes con vaginosis bacteriana
(McDonald 2006).

Las conclusiones de dichos estudios fueron las siguientes:
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= El tratamiento antibiotico mostrd ser efectivo para curar la vaginosis bacteriana durante
el embarazo pero no se observd una disminuciéon en la incidencia de parto prematuro ni
rotura prematura de membranas sistematicamente.

= Reduce el riesgo de bajo peso al nacer.

= Se observdé una mayor incidencia de partos pretérmino en el grupo tratado con
Clindamicina 300 mg

= La Amoxicilina no resulté eficaz en el tratamiento de la Vaginosis Bacteriana

= Se recomiendan los tratamientos con Metronidazol 500 mg. cada 12 horas durante 7
dias, en lugar de la dosis Unica de 2 gr. en un dia, dado su mejor tolerancia.

A la luz de los resultados obtenidos en los Gltimos estudios internacionales, no se
recomienda el rastreo sistematico de todas las embarazadas con métodos de
diagnostico de laboratorio para la deteccion de vaginosis bacteriana. Deberia

reservarse el tratamiento para aquellos casos que presenten sintomatologia, o bien

podria intentarse la deteccion en las pacientes de mayor riesgo para desarrollar un

parto pretérmino, pues es en el (lnico grupo en que se observo una leve disminucion
de la incidencia de bajo peso.(NICE 2003).

14.2.- Deteccion de Streptococo B Hemolitico del Grupo B (EGB)

Segun la literatura internacional, alrededor del 20% (con un rango de 10 a 40%) de las
mujeres embarazadas son portadoras del Estreptococo B Hemolitico del Grupo B
(Streptococcus agalactiae) en vagina y/o recto al final del embarazo. En Argentina, algunos
estudios muestran una incidencia mas baja: 5 al 18%.

Cuando existe colonizaciéon materna, si no se efecta ninguna medida de prevencidn, el
50-70% de los neonatos se colonizan durante el parto, pero sdlo 1-2% de ellos se enferma. La
mortalidad producida por la infeccion neonatal precoz en los nifios que la padecen, oscila entre
un 13-50% en Argentina.

Al inicio del trabajo de parto, se debe investigar la presencia de los siguientes factores
de riesgo:

= Hijo previo afectado por infecciéon neonatal por EGB.

= Bacteriuria o infeccidén urinaria por EGB detectada durante el presente embarazo.
= Parto prematuro (menor a 37 semanas de edad gestacional).

= Rotura prolongada de membranas igual o mayor a 18 horas.

= Fiebre igual o mayor a 38°C intraparto.

= Cultivo vaginal/rectal positivo para EGB en la actual gesta, en el caso que hubiera sido
realizado.

En la embarazada puede ser causa de bacteriuria asintomatica, infeccidn urinaria,
corioamnionitis, endometritis y bacteriemia, que se relaciona con un nivel alto de colonizaciéon
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genital. En la mayoria de los casos, estas infecciones se resuelven con tratamiento antibidtico
y sin secuelas.

En el nifio puede manifestarse como infeccién localizada o sistémica. La mayoria de los
casos son de inicio precoz y casi todas las infecciones mortales suceden en el primer dia de
vida, existiendo casos de inicio tardio.

El tracto gastrointestinal y el introito vaginal son los principales reservorios del EGB.

La colonizacién de las parejas es probablemente la causa de que la colonizacién
materna se caracterice por ser intermitente y transitoria. Este es el fundamento de Ia
ineficacia del tratamiento de las mujeres colonizadas durante el embarazo (antes del inicio del
trabajo de parto o la ruptura de bolsa) y la razén para realizar el cultivo lo mas cercano posible
a la fecha probable de parto.

En la Republica Argentina se aprobd la Ley Nacional N° 26.369 donde establece como
practica rutinaria de control y prevencion la realizacion del examen de deteccion del
estreptococo Grupo B Agalactiae, a todas las embarazadas con edad gestacional entre las
semanas 35 y 37, presenten o no condiciones de riesgo.

Es fundamental alertar a las embarazadas para que consulten precozmente ante
ruptura prematura de membranas (RPM) o con las primeras contracciones sugestivas de
trabajo de parto.

Cabe recordar que el CDC recomienda la profilaxis antibidtica sélo en aquellas
embarazadas que al inicio de su trabajo de parto presenten factores de riesgo y

cultivo positivo para EGB.

15.- Deteccion de Infecciones de transmision vertical
15.1 Deteccion de sifilis

La sifilis durante el embarazo trae como consecuencia un recién nacido con sifilis
congénita, la cual es prevenible, un mortinato o un aborto espontaneo.

La transmision se manifiesta luego de la 162 semana de gestacidon, pero se puede
transmitir alin en el primer trimestre. Lo que ocurre es que no tiene ninguna manifestacion por
inmadurez del sistema inmunitario embrio-fetal.

Es importante la deteccidon precoz y el tratamiento oportuno para evitar los riesgos
fetales y/o neonatales.

La poblacién de riesgo son las personas sexualmente activas y en el area pediatrica, los
recién nacidos de madres infectadas.

El control prenatal es el momento ideal para combinar la prevencién, el diagndstico con

técnicas de pesquisa y el tratamiento cuando corresponda, pudiendo, durante la consulta,
tanto ellas como sus parejas aclarar dudas con respecto a su cuidado y sexualidad.
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La deteccién de sifilis se realiza en los casos asintomaticos con pruebas de tamizaje
mediante la utilizacion de las pruebas no treponémicas, tales como VDRL (Veneral Desease
Research Laboratory) o RPR (Rapid Plasma Reagin).

Existe la posibilidad de falsos positivos y falsos negativos y por lo tanto la necesidad de
reiterar estudios y en casos particulares establecer confirmacién mediante test especificos

Toda prueba no treponémica reactiva, debe ser confirmada por pruebas
treponémicas.

Ante una VDRL no reactiva, la misma se debe repetir trimestralmente y/o al
momento del parto o post parto inmediato, en caso de que la Gltima VDRL haya sido realizada
hace mas de un mes del nacimiento.

Con VDRL reactiva, aun con titulos bajos, si se cuenta con el laboratorio adecuado,
se realizara la prueba de confirmacién mediante las pruebas treponémicas tales como FTA Abs.
(Fluorescent Treponema Antibodies Absorption test) o MHA-TP (Microhemoaglutinacion para
treponema palidum).

Si no se cuenta con FTA Abs: realizar tratamiento para sifilis.

Si la FTA Abs. es positiva: realizar tratamiento para sifilis e interconsulta con
infectologia.

Si la FTA Abs. es negativa con VDRL débilmente positiva, descartar colagenopatias.

Flujograma para sifilis
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Asegurar seguimiento de los contactos y cumplimient o del tratamiento al momento del
parto.

15.2.- Deteccion de VIH

La categorizaciéon del estadio de infeccibn materna, el tratamiento antirretroviral
adecuado y la adopcion de medidas destinadas a minimizar el contacto del feto y el recién nacido
con sangre y otros fluidos corporales maternos, ha permitido disminuir la transmision vertical.

La serologia para VIH sera solicitada en la primera consulta por el profesional actuante
(Médico u Obstétrica), previo a haber efectuado el proceso de informacion que debe culminar
con la firma del consentimiento o el rechazo informado.

La ley 25543/02 establece la obligatoriedad del ofrecimiento del test como rutina del
control de embarazo, previa asesoria. El ofrecimiento se hard extensivo a la pareja. La
solicitud de serologia para VIH permitira:

- Evaluar el estado seroldgico de la gestante y su pareja.
- Informar a la embarazada sobre los riesgos de la infeccion o la enfermedad.
- Planificar estrategias de prevencion.

- Iniciar la profilaxis en las madres VIH positivas y en sus hijos recién nacidos.

Ya que la realizacion del analisis es confidencial y voluntaria, la asesoria pretest
es el paso mas importante para su aceptacién. En este paso, se debe explicar a la
embarazada la importancia de este procedimiento a los fines de reducir la
transmision vertical de la enfermedad y también concientizar acerca de la
inclusion de su pareja sexual en el testeo.

En el pretest es fundamental explicar detalladamente los alcances tanto de un resultado
positivo como negativo.

Si la embarazada acepta y el resultado del testeo es negativo se ofrecera repetirlo en
cada trimestre del embarazo.

En caso de ser positivo el ELISA, se debera realizar la prueba confirmatoria de Western
Blot. La positividad de la prueba de Western Blot es la que confirma el diagnéstico de VIH
luego de haberse realizado una segunda muestra de ratificacion de identidad.

La entrega de un resultado positivo del ELISA para HIV debe ser realizada por un
profesional habilitado quien explicara a la embarazada acerca de la necesidad de realizar la
prueba confirmatoria definitiva que es el Western Blot.

La entrega del resultado positivo del Western Blot debe realizarse de ser posible con un
equipo interdisciplinario que contenga y asesore a la embarazada acerca de los riesgos de la
transmision vertical del VIH y de los beneficios y efectos adversos de los distintos esquemas de
tratamiento.

Las embarazadas que presenten Test de ELISA positivo con Western Blot negativo o
indeterminado deberan ser referidas al consultorio de Infectologia para su seguimiento.
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Para el control y tratamiento del HIV la embarazada serd referida a un Infectélogo en

el nivel de atencién que cuente con dicha infraestructura, como asi también se la pondra en
contacto con la Trabajador/a Social, Psicologo y Nutricionista, en tanto que el lugar donde se
lleve a cabo el control obstétrico dependerd de la complejidad necesaria para la atencion
integral de la paciente.

15.2.1.- Prevencion de la Transmision vertical

Realizar actividades de promocidn de la salud para mujeres en edad fértil, ofreciéndoles
la serologia para ella y su pareja en etapa preconcepcional.

Aumentar la captacion precoz de las embarazadas no diagnosticadas y de las ya
infectadas.

Ofrecer serologia universal y voluntaria como parte del control prenatal en la primera
consulta, realizando asesoria sobre transmision vertical.

Diagndstico temprano de la infeccion por VIH, asegurando la accesibilidad a los
laboratorios a través de turnos programados desde el 1° nivel de atencion.

Repetir en las embarazadas VIH negativas, la serologia en el 3° trimestre, como
minimo.

Fortalecer el mecanismo de Referencia y Contrarreferencia, a efectos de que la
embarazada VIH positiva realice el tratamiento de terapia antirretroviral y continlde su
control prenatal.

Efectuar la eleccion del modo del parto.

Realizar Profilaxis ARV durante el parto y al recién nacido, y asesorar a la madre acerca
del riesgo de la lactancia, recomendando la alimentacion de sustitucion para el mismo.

Requerir el resultado del test de VIH al ingresar al hospital. De no contar con él, se
realizara un test rapido, para implementar, de ser necesario, el esquema de

prevencion.

En este caso también debe estar presente la posibilidad de informacion y decision
informada de la mujer, pues la obligacion legal es de ofrecimiento y derecho de la
embarazada de realizarse el estudio, no de ser realizado sin la consulta
correspondiente.

Para informacion mas detallada, se sugiere la lectura de “Recomendaciones para el

Tratamiento de la Infecciéon por VIH en la mujer embarazada y para la Reduccién de la
Transmision Vertical”, del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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Flujograma para VIH
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15.3.- Deteccion de Hepatitis B

La hepatitis B es infeccion viral que puede ser asintomatica o manifestar los siguientes
sintomas: fiebre, ictericia y dolor abdominal. El virus de la hepatitis B tiene un periodo de la
incubacion de 6 semanas a 6 meses. Se excreta en varios fluidos corporales incluyendo sangre,
saliva, vaginal y leche materna. Estos liquidos por lo tanto pueden ser altamente infecciosos. Se
resuelve entre 4 a 8 semanas, dejando inmunidad natural permanente.

Existen cuatro vias de transmision: parenteral (compartir agujas o jeringas), Sexual,
perinatal o vertical (madre infectada a hijo) y horizontal (conviviente con personas infectadas).

La Hepatitis B aguda durante el primer trimestre del embarazo no se asocia a
malformaciones fetales o abortos espontaneos; sin embargo, cuando se presenta en el Ultimo
trimestre, algunos autores describen mayor incidencia de partos prematuros.

En paises de baja prevalencia, como en Argentina, el porcentaje de portadoras crénicas
esta entre el 0,5 al 1% y hasta el 0,2% tiene el riesgo de contraer Hepatitis B en el embarazo.

El 85% de los bebés nacidos de madres que son positivas para el antigeno e de la
hepatitis B (HBeAg) se convertirdn posteriormente en portadores cronicos de HBs Ag,
comparado con el 31% de los bebés que nacen de madres que son negativas para el antigeno e
(HBeAg).

Para la deteccion de la Hepatitis B en la embarazada se solicitara el antigeno de superficie
para Hepatitis B (HBsAg). Si el resultado es positivo, se determinara la presencia de Antigeno e
(HBeAg) como parametro para evaluar la replicacién viral activa.

Si el resultado de la serologia es positivo, el recién nacido debera recibir
inmunoglobulina especifica contra Hepatitis B y vacunacion para Hepatitis B
dentro de las doce horas de vida, segin el Plan Nacional de Vacunacion
2010. Con esta intervencion se previene aproximadamente el 95% de la
transmision perinatal.

En caso de que la embarazada esté vacunada contra Hepatitis B, se podra solicitar la
titulacion de anticuerpos contra el antigeno de superficie (Anticuerpo HBs), a fin de comprobar
inmunidad.

El embarazo no constituye una contraindicacion para recibir la vacuna
para Hepatitis B a partir del segundo trimestre.

15.4.- Deteccion de toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una zoonosis endémica. Entre el 20 y el 30% de las madres tienen
titulos de anticuerpos positivos al iniciarse la gestacion. Dos a siete por mil embarazadas
presentan enfermedad activa durante la gestacion.

La tasa de transmision vertical varia con la edad gestacional, siendo sdlo del 10 % en

el primer trimestre e incrementandose a casi el 90% cuando la primoinfeccién se produce en
el ultimo trimestre.
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Cuando la primoinfeccion ocurre en etapas muy tempranas del embarazo, puede
causar el aborto espontaneo o la muerte fetal intrautero.

La infeccidn congénita (transmision vertical) puede provocar en el feto coriorretinitis,
hidro o microcefalia y calcificaciones intracraneales. Los mas propensos a infectarse son los
nacidos de madres VIH y toxoplasmosis positivas, por lo que estos nifios deben ser evaluados
sistematicamente.

La infeccion materna cursa en la mayoria de los casos en forma asintomatica por lo
que su diagnéstico sélo es posible mediante la realizacion de test seroldgicos.

Hay diferentes pruebas seroldgicas para la deteccion de la toxoplasmosis en el embarazo, a
saber:

= Reaccion de Sabin-Feldman.

Elisa: para definir seroconversion pero dificil para determinar cuadruplicacion.

Hemaglutinacion directa (HAI).

Aglutinacién directa.

Inmunofluorescencia indirecta.
La interpretacion de los resultados puede dar origen a los siguientes escenarios:

IgG positiva preconcepcional: La IgG especifica positiva preconcepcional significa
gue la mujer ha tenido la primoinfeccién antes del embarazo.

IgG positiva detectada durante el embarazo en valores superiores al punto de
corte y sin conocimiento de IgG preconcepcional: Ante esta situacion, no podemos saber
si se trata de una infeccién pasada o una infeccion reciente, por lo cual debemos solicitar el
estudio de muestras pareadas, es decir comparar los resultados serolégicos de dos muestras
extraidas con dos a tres semanas de diferencia pero analizadas en el mismo momento

Si los valores de IgG se mantienen estables, estaremos en presencia de una infeccion
pasada; si los mismos se cuadriplican estaremos frente a una infeccion reciente.

Otra alternativa es solicitar el dosaje de IgM e IgA

Los titulos de IgG elevados con IgM negativa se consideran infecciéon pasada y no
se requiere tratamiento.

Con titulos de IgG elevados e IgM positiva, es necesario solicitar una IgA dado que la
IgM puede mantenerse positiva hasta un afio después de la primoinfecciéon. De resultar
positiva también la IgA, se interpreta como infeccidon aguda y se deriva a Infectologia para su
tratamiento.

Una IgG e Ig M positivas con una IgA negativa se interpreta como primoinfeccién
ocurrida con tres meses de anterioridad como minimo, dado que la IgA se negativiza
alrededor de los tres meses de la primoinfeccion.

IgG negativa en el embarazo: Debe solicitarse serologia en cada trimestre e instruir
a la paciente sobre los cuidados preventivos
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Testeo serolégico para toxoplasmoxis y embarazo

Toxoplasmosis (+) superior al punto de corte de normalidad
de acuerdo a técnica de laboratorio realizada.
1° muestra IgG en 1° trimestre

v

2° muestra IgG pareada en 14 o 21 dias Solicitar IgM/IgA
Titulo menor a cuadruplicaciéon CUADRUPLICACION 19G (1) e IgM (+)
TOXOPLASMOXIS PASADA g6 (+) e IgM (+
e lgA (+) I9G (+) € IgM (-)
Infeccion pasada.

Primoinfeccién

TOXOPLASMOSIS ocurrida en un
ACTIVA lapso menor a 3
meses

19G (+) e 1GM (+)

v IgA ()
P Primoinfeccién
Derivacion a Infectologia < ocurrida hace mas
de 3 meses

15.4.1.-Prevencion primaria para toxoplasmosis

= Lavarse bien las manos y los utensillos de cocina luego de manipular carne cruda o
vegetales frescos.

= Comer carnes bien cocidas.

= No comer vegetales crudos cuando no se pueda tener la seguridad de que hayan sido
bien lavados.

= Comer frutas previamente lavadas.
= Evitar comer huevos crudos y leche no pasteurizada.

= Limpiar adecuadamente las superficies de la cocina donde se apoyaron carnes crudas y
los utensillos usados.

= Cuando se realiza trabajos de jardineria, utilizar guantes y luego lavarse las manos.

Frente a una paciente en la que se sospecha infeccion aguda, siendo su IgG negativa
debe investigarse la IgM, la cual se positiva mas precozmente.

Luego del parto se realizara control clinico y seroldgico del recién nacido de madres con
diagndstico de infecciéon aguda durante el embarazo, mediante la determinacion de IgM, IgA e
IgG que se compararan con los titulos maternos. Dado que sélo los anticuerpos IgG atraviesan
placenta, la determinacacion de IgM e IgA en suero del recién nacido haran el diagndstico de
infeccion prenatal.
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Ante cualquier duda diagndstica debe realizarse la interconsulta con Infectologia.

Siempre se derivara a la embarazada con diagnodstico de toxoplasmosis aguda
al especialista en infectologia. La precocidad del tratamiento previene en un 70% el
dano fetal.

15.5.- Deteccion de Chagas

Su deteccion y denuncia es obligatoria, de acuerdo a la Ley Provincial
13.005/03.

Enfermedad adquirida por transmision vectorial (a través de la popularmente llamada
Vinchuca) y no vectorial (por transfusiones, vertical, trasplante de o6rganos, via oral o
accidental) que se caracteriza por la aparicibon de parasitemia, seroconversion y/ o
manifestaciones clinicas hasta 4 meses post-exposicion.

Se solicitara el testeo de rutina en el primer control prenatal y mediante dos técnicas
diferentes. Los pares de reacciones seroldgicas que pueden solicitarse son:

= Prueba de aglutinacion (HAI) - Aglutinacion Directa (AD).

* Prueba de aglutinacion (HAI) - Enzimo Inmuno ensayo (ELISA).

* Prueba de aglutinacion (HAI) - Inmunoperoxidasa (IP).

= Prueba de aglutinacion (HAI ) — Inmunofluroscencia indirecta (IFI).

La prevalencia de la infeccion por Tripanosoma Cruzi en mujeres varia ampliamente en
las diferentes regiones. La enfermedad prenatal no esta limitada a areas rurales y tiene una
frecuencia creciente en las zonas urbanas debido a las corrientes migratorias. En la Argentina
la tasa de prevalencia de infeccidn chagasica en mujeres embarazadas oscila entre el 7% vy el
32%. La incidencia de la transmisidon congénita de madres con serologia positiva tiene un
rango entre 1,5 a 10.5 %.

El diagnédstico de infeccidn se realiza con dos pruebas positivas, y el descarte con dos
pruebas negativas. De contar con una prueba positiva y otra negativa, se solicitara una tercera
prueba de desempate, que puede ser un ELISA, si ésta no fue ya solicitada en el primer par
de técnicas de diagndstico.

Si la serologia es negativa , dado que la Provincia de Buenos Aires se encuentra dentro
del area endémica que se extiende al sur hasta el paralelo que pasa por Carmen de Patagones
, Y a la intensa afluencia de poblacién que migra desde las provincias mas afectadas por la
enfermedad, seria recomendable repetir el testeo en el tercer trimestre.

La embarazada que sea diagnosticada como positiva para chagas, lo que no significa
enfermedad, no tiene riesgo aumentado en el embarazo, si es importante informarla sobre la
necesidad de un testeo al recién nacido.

Serd derivada al nivel adecuado que permita su evaluacidén y seguimiento integral, solo
cuando se detecten alteraciones cardioldgicas o del tracto intestinal.
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Las embarazadas infectadas No deben realizar tratamiento con
drogas tripanomicidas. La transmision vertical de Tripanosoma cruzi
no se puede prevenir cuando se detecta la infeccidon en el embarazo.

Siempre debera constar en la historia clinica materna y en la Libreta Sanitaria el
resultado positivo o negativo para Chagas de la embarazada, ya que los recién nacidos de
madres seroldgicamente positivas deberan estudiarse y en caso de detectarse una
parasitemia positiva es necesario iniciar el tratamiento inmediato.

El diagndstico temprano en el recién nacido (visualizacién directa o aislamiento del
Tripanosoma Cruzi) y el tratamiento oportuno de la infeccion prenatal permiten alcanzar la
cura en el 99% de los casos.

Circuito analitico para chagas

- 2 Metodologias EMBARAZADA
Duplas serolégicas

HAI/IFI

HAI/ELISA

ELISA/IFI v

MUESTRA DE SUERO

v v

TECNICA 1 TECNICA 2
L
- /- -1+ +/+
NO
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A4
Desempatar
con 3°técnica
4
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_' + ’ 2°NIVEL DE
ATENCION

96



BUENOS AIR

16.- Vacunacion

El objetivo de la vacunacion en la embarazada consiste en conferirle inmunidad activa
a la madre y pasiva al nino en su vida intrauterina. Esto Ultimo se cumple por pasaje de
anticuerpos maternos a la circulacion fetal a través de la barrera placentaria.

Como los mecanismos inmunitarios del nifio no estan maduros en el momento del
nacimiento y por consecuencia las defensas no aparecen inmediatamente, resulta de gran
utilidad que la madre transmita a través de la circulacién placentaria anticuerpos que
defiendan al nifio en los primeros meses de vida.

Cuando los potenciales eventos adversos son bajos, y la posibilidad de exposicién a la
enfermedad es alta, pudiendo poner en riesgo a la madre o al feto, la vacunacién podria
indicarse porque los beneficios superan los riesgos tedricos.

Generalmente las vacunas a virus vivos estan contraindicadas en las mujeres
embarazadas debido al riesgo tedrico de transmision del virus de la vacuna al feto, intrautero.
En caso de administrarse en forma inadvertida, se le deben explicar a la madre los riesgos
potenciales para el feto. Sin embargo, no hay casos registrados de morbilidad fetal ni neonatal
y la administracidén accidental de una vacuna a virus vivo no es una indicacion para finalizar el
embarazo.

Las vacunas administradas a la mujer embrazada protegen a la madre y al nifio por
nacer. No existe riesgo para el feto cuando se inmuniza pasivamente a la madre con
inmunoglobulinas.

En el calendario oficial de nuestro pais, las vacunas que se pueden administrar a la
embarazada son: DTa (doble adultos - Difteria y Tétanos) previene el Tétanos
Neonatal, antigripal (otofo-invierno), DTPa (tétanos - difteria- pertussis) en
prevencion del coqueluche y en el puerperio doble viral (Rubéola y Sarampion) para
prevenir el Sindrome de Rubéola Congénita.

Tanto las vacunas inactivadas como aquellas a virus vivos pueden ser administradas
a mujeres que amamantan. El amamantamiento no afecta la vacuna y no es una
contraindicacion para la administracion de ninguna vacuna, ya sea a virus vivo o
atenuado, en la embarazada o en el lactante.

16.1.- Prevencion del tétanos neonatal y puerperal

La inmunizacion adecuada de las mujeres con Toxoide Teténico (TT) o Doble bacteriana
adultos (dTa) previene el tétanos neonatal y puerperal. El recién nacido queda protegido en
forma pasiva gracias a los anticuerpos maternos que pasan por la placenta al sistema
circulatorio del feto.

Las buenas practicas de higiene durante el parto y el cuidado de la herida umbilical
hasta que ésta cicatriza son medidas que contribuyen para prevenir el tétanos neonatal y otras

97




BUENOS AIR

infecciones. La inmunizacién adecuada de las gestantes con (TT) o ( TD) es eficaz, incluso si la
herida umbilical se infecta con Clostridium tetani.

El tétanos, enfermedad producida por la exotoxina del Clostridium tetani, es
TOTALMENTE EVITABLE mediante inmunizacidn activa de la gestante.

El Plan de vacunacion recomendado para la primovacunacion en embarazadas
es el siguiente:

Esquema Completo: Tres dosis de Toxoide Titanico (TT) o Difteria Tétanos (DT)

Primera dosis entre las 20 y 24 semanas.

Segunda dosis entre las 26 y 32 semanas, respetando un intervalo minimo de cuatro semanas
entre la primer y segunda dosis

Tercera dosis: menos seis meses entre la segunda y la tercera.

[ Embarazadas a Controlar ]

Vacunacion
Antitetanica
Previa

si

Esquema
Completo

si

Menos de 10 afios

Toxoide Tetanico 22 dosis: 26 a 32 sem.

Toxoide Tetanico 12 dosis: 20 a 24 sem.
] Toxoide tetanico 32 dosis 6° mes del puerperio

Toxoide Tetanico 20 a 24 sem.
No se vacuna Refuerzo

No se vacunara a la embarazada que acredite previamente el esquema completo y el
lapso de tiempo transcurrido desde entonces sea inferior a 10 afios.

Si el tiempo transcurrido es mayor de diez afios o el esquema de vacunacion fue incompleto se
le darad una dosis de refuerzo entre las 20 y las 24 semanas.

Si quedan menos de 10 semanas entre la primera dosis y la fecha probable de parto
puede darse la segunda dosis a las cuatro semanas, quedando asi dos semanas entre la Ultima
dosis y el parto. En ese caso los recién nacidos recibirdn proteccion satisfactoria pero no
optima.

En las areas de alto riesgo de tétanos neonatal, en base a que no se ha demostrado

efecto teratogénico del TT, se recomienda iniciar la primera dosis o aplicar el refuerzo en el
primer contacto de la mujer con el equipo de salud, esté o no embarazada.
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A pesar que no exista evidencia que los toxoides tetanico y diftérico sean
teratogénicos, esperar al segundo trimestre del embarazo para administrar Dta.

16.2 Vacuna DTPa (Tetanos, Difteria y Pertussis)

Dada la situacion epidemiolégica actual, se consensud vacunar a todas las mujeres
embarazadas a partir de la vigésima semana de gestacion con el objeto de disminuir la
mortalidad en lactantes menores de seis meses.

16.2.1.- Propositos y Objetivos de la Vacunacién en Embarazadas con dTpa

-Disminuir la morbilidad y la mortalidad por tos convulsa en nifios menores de seis meses en la
Argentina

-Controlar la enfermedad vy la infeccidén por B. pertussis en la Argentina

La poblacién objetivo son mujeres embarazadas a partir de las 20 semanas de edad
gestacional

16.2.2.- Indicacion y edades de vacunacion

Mujeres embarazadas que nunca recibieron dTpa, a partir de la vigésima semana de gestacion,
independientemente del estado de vacunacién antitetanica previa.

Puérperas, con ninos menores de 6 meses, que nunca recibieron dTpa deben recibirla, antes
de su egreso de la maternidad.

En el manejo de heridas de las embarazadas en quienes transcurrieron mas de cinco afios
desde la ultima dosis de dT (profilaxis antitetanica), si nunca recibieron dTap. En este caso,
debe aplicarse una dosis Unica de dTpa como refuerzo, en reemplazo de dT.

Si esta indicada una dosis de refuerzo de dT durante el embarazo (p.ej. transcurrieron mas de
10 anos desde la Ultima dosis) se aplicara dTpa a partir de la vigésima semana de gestacion,
en reemplazo de dT.

En mujeres embarazadas en las que se desconoce su antecedente de vacuna antitetanica o
quienes tienen un esquema incompleto. El esquema para las mujeres no vacunadas es de tres
dosis de dT alos 0, 1 y 6 a 12 meses. Si la embarazada nunca recibié dTpa, una de las dosis
de dT debe ser reemplazada por esta vacuna, aplicada a partir de la vigésima semana de
gestacion.

16.3.- Otras vacunas recomendadas durante el embarazo
Vacuna de Influenza (Antigripal)

Se recomienda que todas las mujeres embarazadas, en cualquier trimestre de la
gestacion y durante los seis primeros meses del puerperio, reciban profilaxis con vacuna
antigripal

Hepatitis A
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En caso de riesgo epidemioldgico se indicara la vacuna durante el embarazo. El
esquema completo son 2 dosis separadas por 6 meses como minimo entre cada dosis

Hepatitis B

Quienes hayan tenido mas de una pareja sexual en los Ultimos 6 meses, enfermedades
de transmisién sexual, adictas a drogas, pareja sexual HBs Ag positiva, DEBEN ser
vacunadas.

16.4.- Reduccion del Sindrome de Rubéola Congénita

Por el Plan de Vacunacion 2011 se aplicara doble viral (rubéola y sarampién), a
toda puérpera antes del alta hospitalaria, independientemente que la madre
refiera haber padecido la enfermedad, salvo contraindicaciones (Ej.:
inmunosupresion severa).

La rubéola es una enfermedad exantematica viral, cuya importancia epidemioldgica
radica en las consecuencias que el Sindrome de Rubéola Congénita puede producir en el feto o
en el recién nacido cuando las madres se infectan durante la gestacion.

Durante el primer trimestre de embarazo, los fetos estan expuestos a mayor riesgo de
muerte intrauterina o aborto espontaneo. Ademas, hasta el 90 por ciento de los recién nacidos
puede presentar malformaciones congénitas de importantes drganos y sistemas, que incluyen
defectos aislados o combinados, tales como sordera, cataratas, microftalmia, glaucoma
congénito, microcefalia, meningoencefalitis, persistencia del conducto arterioso, defectos del
tabique interauricular o interventricular, purpura, hepatoesplenomegalia, ictericia y osteopatia
radidlucida.

En el marco de la estrategia de rapida eliminacién de la rubéola y del Sindrome de
Rubéola Congénita (SRC) la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) recomienda la
realizacion de una campafia de vacunacién Unica en adolescentes y adultos, hombres y
mujeres, con vacuna Doble viral (sarampidén-rubéola). Ademas del mantenimiento de
coberturas mayores al 95% con la vacuna Triple viral (sarampién-rubéola-paperas) segun el
esquema regular de inmunizaciones.

La vacunacién es masiva y, por lo tanto, incorpora grandes sectores de la poblacién por
lo que, puede suceder que se vacune a mujeres que en ese momento desconocian su condicion
de embarazadas, pero que al enterarse sientan temor por los supuestos efectos que dicha
vacuna pueda causar en su bebé.

En estos casos, es de vital importancia el rol del médico para informar y tranquilizar a
estas mamas y a su familia, como asi también para asegurar un dptimo control y seguimiento
del embarazo, el parto y la atencion del recién nacido.

La evidencia de la ausencia de riesgo fetal debido a la cepa vacunal RA 27/3 de la
rubéola surge de la informacion recolectada durante mas de 30 afios en Estados Unidos,
Canada, Reino Unido y Alemania, sin que se haya detectado ningln caso de SRC. La infeccidon
con el virus vacunal de la rubéola, sea que se detecte IgM (+) o se aisle el virus vacunal, se ha
informado en nueve casos de la literatura mundial. Ninguno de esos nifios tuvo
manifestaciones clinicas compatibles con SRC (CDC 2002, Ender 1985, CDC 1989, Tookey
1991).
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El conocimiento sobre la seguridad de la vacuna si se administra durante el embarazo
ha sido reforzado por paises de las Américas, que hicieron campafias de vacunacion en
mujeres de edad fértil y el posterior seguimiento a las embarazadas que

desconocian su condicion de embarazo. Del seguimiento efectuado a cerca de 25 mil mujeres
en las Américas, no se detecté ningun caso de SRC (FUNASA 2002, OPS 2001, MSEcuador
2004). A continuacién se muestra el flujograma del seguimiento de la madre y el recién nacido
de la madre vacunada durante el embarazo.

El flujograma siguiente fue obtenido de Protocolo para Investigacion de Mujeres
Vacunadas Contra la Rubéola en la Campafia que Desconocian estar Embarazadas y Evaluacion
del Recién Nacido. MSN 2004.

Laboratorios de la
Red de EFE v
Lab. Nac. Ref.

Embarazada vacunada (notificar)

oma de muestra Atencion v asesoraii
i— — HLs _eg

Control
prenatal

susceptible

Seguimiento de la embarazada

Recién nacido

v

>.T oma de muestra

IoMh (=)

Cultivo viral, evaluacion por

especialidades

v

Isin manifestaciones| [Con manifestacioned

No es caso
de infeccion
congénita

| Sin manifestaciones I

Diagnostico
Diferencial

Infeccidn congénita
por rubgola

CMWV, Sifilis, TO

Segmimiento caso

17.- Estudios complementarios para evaluar la salud fetal

17.1.- Estudio ecografico

Se efectuara en el 1°, 2° y 3° trimestre, en caso de que el profesional lo considere
necesario y exista recurso disponible.

= Confirmacion de la fecha de parto cuando la ecografia se realiza antes de las 20

Sémanas.

= Evaluacion de la fecha de parto cuando la amenorrea no es confiable.

= Malformaciones fetales.

= Placenta previa.

= Embarazo multiple.

= Deteccién de las alteraciénes de la cantidad del liquido amnioético.
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= Sospecha de algunas enfermedades cromosomicas.
* Muerte fetal.

= Embarazo ectdpico.

= Mola hidatiforme.

= Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)

17.2.- Monitoreo Fetal

El Monitoreo Fetal Electronico puede ser utilizado en el periodo anteparto e intraparto.

17. 2. 1.- Monitoreo Fetal Anteparto (non stress test: NST)

Consiste en el registro electronico continuo de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) y de
los movimientos fetales espontaneos por un corto periodo de tiempo. Normalmente, la FCF se
controla durante 20 minutos, pero hasta 40 minutos de la vigilancia puede ser necesaria para
dar cuenta de las variaciones en el feto.

La presencia de un patron normal (Frecuencia Cardiaca Basal entre 110 y 160 latidos
por minuto; variabilidad de la frecuencia de base; ascensos de la FCF y ausencia de caidas
transitorias de la FCF -dips-) permite al profesional contar con un elemento mas de
confirmacion de la vitalidad fetal, si en su realizacion se cuida de respetar todos los
requerimientos técnicos que permiten considerarlo como una prueba fiable ya que el solo
registro aislado de la frecuencia sin el resto de los elementos que describen el estudio, solo
constituyen un procedimiento que lo Unico que permite afirmar es que la frecuencia del feto se
halla dentro o fuera del rango que se considera normal.

Correctamente realizado se constituye en un valioso elemento en la investigacion de la
vitalidad fetal por lo cual debe ser considerado como un importante recurso en el control de la
salud materno fetal.

Para su clasificacion se debera tener en cuenta:

= [inea de base: se considera linea de base normal cuando la FCF oscila entre 110 a 160
latidos por minuto.

= Variabilidad: se define como fluctuaciones irregulares en la linea de base de la
frecuencia cardiaca fetal con una amplitud de mas de 10 minutos. La variabilidad se
puede describir por medio de cuatro definiciones:

- Ausente: la amplitud del rango de la FCF es indetectable.

- Minima: el rango de amplitud de la FCF es detectable, pero inferior o igual a 5 latidos
por minuto.

- Moderada: el rango de amplitud de la FCF va de 6 a 25 latidos por minuto.

- Marcada: el rango de amplitud de la FCF es superior a 25 latidos por minuto.

= Aceleraciones: las aceleraciones de la FCF son claramente visibles y se caracterizan
como un brusco aumento o desviacion hacia arriba de la linea de base de la FCF. El pico
de la aceleracién debe ser mayor o igual a 15 latidos por minuto y el tiempo desde el
inicio para volver a su estado basico debe ser mayor o igual a 15 segundos.
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= Desaceleraciones: es la disminucion y el retorno de la FCF al valor de referencia
asociado o no con una contraccion uterina.

La interpretacion del Monitoreo Fetal (ante o intraparto) se registra como Reactivo o No
Reactivo.

Prueba Reactiva: 2 o mas ascensos de la FCF asociados con los movimientos fetales en un
periodo maximo de 20 minutos.

Prueba No Reactiva: presenta patrones de anormalidad: linea de base taquicardica o
bradicardica; Ausencia de variabilidad entre latidos y presentacion de desaceleraciones o Dips
tipo I, o II o III.

La evidencia cientifica disponible hasta la fecha es escasa y débil; no recomienda ni
retracta el uso del Monitoreo Fetal Anteparto para embarazos de bajo riesgo en relacidén a la
disminucién de la morbi-mortalidad Perinatal con la utilizacidon de esta metodologia.

18.- Adicciones y embarazo

Existen practicas o conductas no seguras en algunos aspectos que se debera trabajar
en el embarazo, ya que, el embarazo suele ser un momento especial en el que la mayoria de
las mujeres estan dispuestas a hacer “sacrificios” para garantizar la salud de su futuro hijo. Por
esta razon, muchos programas para cesacion del tabaquismo, el alcohol y las drogas suelen
tener un efecto mucho mas positivo sobre la salud y la vida de las personas.

Sabiendo que es dificil para los prestadores interrogar estos aspectos y que también es
complejo para las mujeres admitir algunas de estas situaciones y que las mismas pueden
variar a lo largo del embarazo, se recomienda reinterrogar estos aspectos.

Esta busqueda en diferentes instancias, permitirda constatar si las intervenciones
desarrolladas son exitosas o por el contrario si las mismas fracasan.

Los servicios deberan tener establecidos los pasos para brindar apoyo en las situaciones
en las que se establezcan estos diagndsticos. La falta de respuesta o la improvisacion pueden
ser altamente perjudiciales.

18.1 Tabaquismo

El tabaco es una de las drogas mas frecuentemente consumida, por lo que debe
EVITARSE su consumo durante el embarazo, pues estd demostrado que en forma aislada o
continua, aumenta el riesgo reproductivo, puede provocar serios dafios al feto y a los recién
nacidos.

La OMS estima que en los paises desarrollados el consumo de tabaco por las mujeres
estd por encima del 20%, mientras que en los paises en vias de desarrollo las cifras de
mujeres que fuman se ubican en torno al 9% con amplias oscilaciones.

Segun la Encuesta Perinatal realizada en la Provincia de Buenos Aires y CABA, la
proporcion de embarazadas que dijeron haber fumado fue del 19,5%, incrementandose a un
20,9% en las menores de 19 afios.

El consumo de cigarrillos durante el embarazo ha sido asociado con:
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. Bajo peso al nacer.

L] Restriccion en el crecimiento fetal.

. Partos de pretérmino.

. Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio.
- Abortos espontaneos.

. Muerte fetal.

. Muertes neonatales.

] Disminucién de la calidad y cantidad de la leche materna.

Si realizamos prevencion antitabaquica, y logramos que las embarazadas dejen de
fumar, obtendremos los siguientes beneficios:

* Que sus hijos pesen en promedio al nacer entre 200 g y 400 g mas, pues se calcula que
cada cigarrillo/dia, puede ser responsable de 10 gramos menos de peso al nacer.

= Que descienda aproximadamente a la mitad el bajo peso al nacer, disminuyendo los
casos del principal componente, que es la Restriccion en el Crecimiento Intrauterino y
secundariamente la Prematurez, causas asociadas a la morbi-mortalidad neonatal.

= Que no fueran tan notorias las diferencias entre los hijos de madres fumadoras y no
fumadoras.

= Que si cesa de fumar en el tercer trimestre, tendria la posibilidad de que mejore el
crecimiento fetal.

= Evitariamos que desarrollen problemas vinculados a la placenta (placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta), y descenderia el riesgo de rotura prematura
de membranas y descenderia en un tercio la probabilidad de sufrir muerte subita.

* Que las mujeres con habito de fumar, que ademas presenten otros factores de riesgo
(mayores de 35 anos, grandes multiparas, otras condiciones médicas graves, otras
adicciones, etc.) y cesen de fumar, faciliten el descenso del riesgo de mortalidad
perinatal.

Es importante y necesario explicar a la embarazada y su familia conviviente sobre los
riesgos que implica un ambiente con humo, haciendo énfasis en que si evitamos fumar cerca
de la embarazada o el nifio recién nacido (fumadores pasivos), haciéndolo al aire libre,
obtendriamos los siguientes resultados positivos:

= Disminuirian las probabilidades de un Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU), con
riesgo de Bajo peso al nacer (BPN).

= Si libramos a los nifios de la exposicion al humo del tabaco, especialmente en los primeros
afios de vida, impediremos que sufran frecuentemente infecciones respiratorias bajas y
otitis y tengan menos probabilidad de desarrollar asma.

Es probable obtener éxito en la cesacién si las mujeres ya han tenido otros intentos por
dejar de fumar, tienen parejas que no fuman y/o tienen apoyo familiar para dejar el cigarrillo.

18.2 Alcohol

Los profesionales de salud deberan hacer énfasis en recordar a las mujeres gestantes,
gue apenas sepan o sospechen que estan embarazadas, deben suspender el consumo de
bebidas alcohdlicas, ya que no se ha determinado cual es el nivel seguro.
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Durante la consulta y una vez establecida la relacion profesional/embarazada, es
importante reflexionar con ella y su pareja sobre los riesgos del consumo de alcohol durante el
embarazo y la lactancia, ya que se asocia a problemas fisicos y psiquicos en el niflo por nacer.

El alcohol atraviesa la placenta y es metabolizado muy lentamente. Este efecto puede
ser teratogénico para el feto.

El Sindrome Alcohdlico Fetal es una de las causas mas comunes de retardo mental,
como asi también de RCIU y es totalmente prevenible, si acompafiamos a la embarazada en su
proceso de cesar de tomar alcohol.

El consumo de alcohol durante el embarazo, ha sido asociado con mayor riesgo de
aborto, muerte fetal y BPN.

Finalmente, el consumo de alcohol durante la lactancia puede disminuir la eyeccion
lactea y provocar algunos trastornos neurolégicos menores en el recién nacido.

En caso que una mujer embarazada necesite ayuda para suspender el consumo de
alcohol durante el embarazo y no se cuente con servicios institucionales, se la podra vincular
con organizaciones locales de Alcohodlicos Andnimos, manteniendo el vinculo con los equipos
obstétricos a fin de evitar que la mujer se sienta poco contenida.

Recientemente, se ha demostrado que las mujeres en alto riesgo de exposicion al
alcohol durante el embarazo se benefician de sesiones con un consejero para reducir el
consumo.

18.3 Drogas

El porcentaje de mujeres que usa drogas ilegales como la marihuana, cocaina, éxtasis,
anfetaminas o heroina es dificil de determinar, pero se estima sea inferior al 3% de los
embarazos segun datos comunicados por el Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC).

Estas y otras drogas ilegales pueden provocar diversos riesgos durante el embarazo.
Algunas de ellas se asocian con recién nacidos pequenos para la edad gestacional o un amplio
espectro de sintomas como, defectos congénitos, problemas de conducta o aprendizaje. Pero
como la mayoria de las gestantes que consumen drogas ilegales también consumen alcohol y
tabaco, es dificil determinar cuales son los problemas de salud especificamente provocados por
las drogas ilicitas.

La cocaina usada durante el embarazo puede afectar a la madre y su feto de diversas
maneras. Durante los primeros meses, puede aumentar el riesgo de aborto, mas tardiamente,
puede desencadenar un parto de pretérmino, aumento de desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta o generar una restriccién del crecimiento intrauterino (RCI), con el
riesgo de provocar un recién nacido pequefio para la edad gestacional (PEG). corren mayor
riesgo de presentar defectos congénitos

Los nifios expuestos durante su vida intrauterina a la cocaina suelen tener perimetro
cefalico mas pequefio lo que indirectamente refleja un menor desarrollo del cerebro vy
muestran menor atencion y reflejos que los recién nacidos no expuestos.

Algunos recién nacidos podrian presentar excesivo llanto y temblores de forma similar
al sindrome de abstinencia de los adultos, otros pueden presentar dificultades para dormir o
por el contrario permanecer durmiendo por muchas horas, se ha comunicado que los hijos de
madres cocaindmanas tienen mayor probabilidad de sufrir un sindrome de muerte subita vy
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mayor dificultad para alimentarse. Estos trastornos suelen ser transitorios y revierten en los
primeros meses de vida.

El consumo de marihuana durante el embarazo, lleva a una mayor probabilidad de
presentar una RCI y bajo peso nacer .Algunos nifios al nacer podrian presentar excesivo llanto
y temblores de forma similar que el sindrome de abstinencia en los adultos. Hasta el
momento, no se ha demostrado un riesgo elevado de problemas de aprendizaje o conducta en
estos nifios.

Aquellas mujeres que deseen abandonar el consumo de drogas durante el embarazo,
deberan ser apoyadas en tal emprendimiento y referidas a organizaciones que se especialicen
en atender a personas con drogadependencia.

Recordar que ante una embarazada que refiera haber usado o que utiliza en la
actualidad drogas ilegales en especial por via endovenosa se debera solicitar
serologia para VIH, Hepatitis B Y Hepatitis C, previa informacion vy
consentimiento informado.

19.- Violencia de género

19.1.- Introduccion

Las Naciones Unidas definen la violencia contra la mujer como «todo acto de violencia
basado en el género que tiene como resultado posible o real un dafo fisico, sexual o
psicoldgico, incluidas las amenazas, la coercidén o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea
gue ocurra en la vida publica o en la privada.»

La violencia de pareja se refiere a los comportamientos que tienen lugar en el ambito
de una relacion intima y causan dafios fisicos, sexuales o psicologicos, tales como la agresion
fisica, la coercidn sexual, el maltrato psicolégico o los comportamientos controladores.

La violencia sexual es «todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los
comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar
de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coacciéon por otra persona,
independientemente de la relacion de esta con la victima, en cualquier ambito.»

La violencia sexual incluye la violacion, definida como «la penetracion forzada
fisicamente o empleando otros medios de coaccidn, por mas leves que sean, de la vulva o el
ano, usando un pene, otras partes corporales o un objeto.»

En un estudio realizado por la OMSn sobre la salud de la mujer y la violencia doméstica
contra la mujer (WHO multi-country study on women’s health and domestic violence against
women) realizado en 10 paises, en su mayoria en desarrollo, se observdé que entre un 15% y
un 71% de las mujeres refirieron haber sufrido en algin momento violencia fisica o sexual por
parte de su pareja.

La violencia de pareja y la violencia sexual son perpetradas mayoritariamente por
hombres contra mujeres y nifias. No obstante, la violencia sexual contra los niflos también es
frecuente. Estudios internacionales revelan que aproximadamente un 20% de las mujeres y un
5-10% de los hombres refieren haber sido victimas de violencia sexual en la infancia.

19.2 Efectos sobre la salud
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La violencia de pareja y la violencia sexual producen a las victimas y a sus hijos graves
problemas fisicos, psicoldgicos, sexuales y reproductivos a corto y a largo plazo, y tienen un
elevado costo econdmico y social.

Entre los efectos en la salud fisica se encuentran las cefaleas, lumbalgias, dolores
abdominales, fibromialgia, trastornos gastrointestinales, limitaciones de la movilidad y mala
salud general. En algunos casos se pueden producir lesiones, a veces mortales.

La violencia de pareja y la violencia sexual pueden ocasionar embarazos no deseados,
problemas ginecoldgicos, abortos provocados e infecciones de transmision sexual, entre ellas
la infeccion por VIH/sida. La violencia de pareja durante el embarazo también aumenta la
probabilidad de sufrir abortos espontaneos, muerte fetal, parto prematuro y bajo peso al
nacer.

Estas formas de violencia pueden ser causa de depresidon, trastorno de estrés
postraumatico, insomnio, trastornos alimentarios, sufrimiento emocional e intento de suicidio.

La violencia sexual, sobre todo en la infancia, también puede incrementar el consumo
de tabaco, alcohol y drogas, asi como las practicas sexuales de riesgo en fases posteriores de
la vida. Asimismo se asocia a la comision (en el hombre) y al padecimiento (en la mujer) de
actos de violencia.

19.2.1.- Repercusiones en los niifios

Los nifios que crecen en familias en las que hay violencia de pareja pueden sufrir una
serie de trastornos conductuales y emocionales que pueden asociarse a la comision o
padecimiento de actos de violencia en fases posteriores de su vida.

La violencia de pareja también se ha asociado a mayores tasas de mortalidad y
morbilidad en los menores de 5 afios (por ejemplo, por enfermedades diarreicas y
malnutricion).

19.2.2.- Costos sociales y economicos

Los costos sociales y econdmicos de la violencia contra la mujer son enormes y
repercuten en toda la sociedad. Las mujeres pueden llegar a encontrarse aisladas e
incapacitadas para trabajar, perder su sueldo, dejar de participar en actividades cotidianas y
ver menguadas sus fuerzas para cuidar de si mismas y de sus hijos.

19.2.3.-Factores de riesgo

Los factores de riesgo de violencia de pareja y violencia sexual son de caracter
individual, familiar, comunitario y social. Algunos se asocian a la comision de actos de
violencia, otros a su padecimiento, y otros a ambos.

Entre los factores de riesgo de perpetrar estos actos de violencia se encuentran:

el bajo nivel educativo (autores y victimas);

la exposicion al maltrato infantil (autores y victimas);

la vivencia de la violencia entre los progenitores (autores y victimas);

= el trastorno de personalidad antisocial (autores);
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= el consumo nocivo de alcohol (autores y victimas);
= el hecho de que los hombres tengan multiples parejas o de que su pareja
sospeche que le son infieles (autores y victimas);

= |as actitudes de aceptacion de la violencia (autores y victimas).

Entre los factores de riesgo especificos de violencia de pareja se encuentran:

* los antecedentes de violencia, como autor o victima;
» la discordia y la insatisfaccién marital (autores y victimas).

Entre los factores de riesgo especificos de violencia sexual se encuentran:
»= las creencias en el honor de la familia y la pureza sexual;

* |as ideologias que confieren derechos sexuales al hombre;
» |as sanciones legales leves a los actos de violencia sexual.

La desigualdad de la mujer con respecto al hombre y el uso normativo de la violencia
para resolver los conflictos estan estrechamente asociados tanto a la violencia de la pareja
como a la violencia sexual ejercida por cualquier persona.

19.2.4.- Prevencion

Para lograr cambios duraderos es importante que se promulguen leyes y se formulen
politicas que protejan a la mujer; que luchen contra la discriminacion de la mujer y fomenten
la igualdad de género, y que ayuden a fomentar una cultura de no violencia.

Para abordar de forma integral las consecuencias de la violencia y las necesidades de
las victimas y supervivientes es necesaria una respuesta multisectorial.

En Marzo de 2009 se promulgd en Argentina la Ley 26.485 de Prevencion y Erradicacion
de la violencia contra la mujer y dentro de la enumeracion de los derechos que ésta protege se
encuentran la integridad fisica, psicologica y sexual.

Al referirse a las formas en que se manifiestan los distinto tipos de violencia contra la
mujer en los distintos ambitos menciona en el articulo 6° inciso e) a la Violencia obstétrica y
la define como “aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y el proceso
reproductivo de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929".

Se refiere al trato deshumanizado como “cruel, deshonroso, descalificador, humillante o
amenazante ejercido por el personal de salud en el contexto de la atenciéon del embarazo,
parto o posparto, ya sea a la mujer o al recién nacido, asi como la atencién de complicaciones
de abortos naturales o provocados, sean punibles o no”.

En el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires funciona el Programa
Provincial de Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y de Género —es un 6rgano
encargado de proponer politicas, convocar a la concertacion, disefiar y ejecutar en el ambito
sanitario, acciones de capacitacién a los/as trabajadores del sector, acciones de prevencion,
atencion y apoyo a las personas involucradas en hechos de violencia familiar y de género,
contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida de la poblacién desde la defensa de sus
derechos.
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20.- Preparacion Integral para la Maternidad

Es en esencia un espacio de prevencion, destinado a la desmitificacion de la
maternidad, el esclarecimiento de los temores y las dudas, los cambios
corporales y afectivos que sobrevendran.

Comprende la ejecucion de un conjunto de acciones mediante las cuales se
promueven las experiencias de enseflanza - aprendizaje, teniendo en cuenta que la
embarazada trae un saber o conocimientos que hay que respetar.

Se deben tratar de modificar aquellos que sean equivocados o perjudiciales sin emitir
juicios de valor que puedan afectar sus sentimientos. La embarazada iniciara las actividades
del curso cuando ella lo requiera sin importar el mes de gestaciéon que curse ni el momento
de desarrollo del curso.

El programa se desarrollard en reuniones semanales, a cargo de una Obstétrica o
Médico Especialista que coordinard un equipo multidisciplinario y en las cuales se aplicaran
técnicas grupales y coloquiales, con lenguaje claro, promoviendo la participacién activa de la
embarazada y su pareja u otro familiar continente, teniendo en cuenta para la metodologia a
aplicar, las caracteristicas del grupo con el que estamos trabajando (adolescentes o adultas,
nuliparas o multiparas etc.).

Consideramos de suma importancia que se realice tanto en los Centros de Salud como
en los Hospitales para mejorar el acceso de todas las embarazadas a la informacion integral
acerca de la evolucion del embarazo, proceso del parto, nacimiento, crianza, y promocion de
la lactancia materna.

Proponemos un espacio para el cuerpo. Si ella desea moverse y ejercitarse es
importante atender esa demanda con técnicas de relajacién y reconocimiento corporal que
estimulen el movimiento y ayuden a liberar los temores que la inmovilizan y producen
sintomas, aumentando la confianza en si misma.

Es esencial que el personal dedicado a esta tarea cuente con cualidades como la
amabilidad, comprensién, serenidad y profundos conocimientos de la dinamica de grupo, ya
gue en ello se basa el éxito del método.

Se brindara preparacion y apoyo a los futuros padres en lo referente a las etapas
mencionadas, favoreciendo de este modo su capacidad de discernir y actuar con libertad
frente a las situaciones que se puedan presentar en los distintos periodos.

Estd comprobado que la preparacion integral para la maternidad reduce el periodo de
hospitalizacién, disminuye el uso de medicamentos y reduce el porcentaje de intervenciones
quirdrgicas.

Ademas se manifiesta una notable y significativa mejora en las condicidones de trabajo
para los profesionales y el resto del equipo de salud.

Recordemos que el parto y el nacimiento son el principio y punto de partida de la vida
y son por ello, procesos que afectan al resto de la existencia humana.

De ahi que los cuidados que se provean en estos eventos, seran determinantes y
definitivos para las sociedades futuras.
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21.- Recomendaciones para la lactancia

Debe tenerse en cuenta que la lactancia no es un comportamiento instintivo en la
especie humana, por lo que se aprovecharan las consultas para motivar a las embarazadas e
informarlas acerca de sus beneficios y lo esencial de las técnicas de amamantamiento, desde
las primeras consultas prenatales.

El amamantamiento favorece el vinculo madre-hijo, o sea la estrecha relacién que se
establece entre los dos protagonistas basada, por un lado, en la satisfaccion de sus propias
necesidades, la del lactante de comer y la de la madre de aliviar sus pechos y por otro, la
necesidad de la madre de dar afecto y el bebé de recibirlo.

Se aconsejara iniciar la Lactancia Materna antes de la 1ler. hora de vida, a demanda
espontanea, en forma exclusiva hasta los seis meses de edad y parcial hasta los dos afios.

Proponemos la lectura de la “Guia de Procedimientos para la promocion, fomento,
apoyo y proteccion de la lactancia materna en la atenciéon de la madre y el nifio”, del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

22.- Fomentar el control puerperal

Es importante que durante las ultimas consultas del embarazo, las recomendaciones
incluyan conceptos relacionados con la importancia del control puerperal.

Sabemos que la baja prevalencia de control puerperal es expresiéon de un fenémeno
cultural y social mas complejo que tiene que ver con la no priorizacidon que las mujeres hacen
de su salud y su cuerpo. El equipo de salud puede y debe intervenir modificando esta
conducta, brindando informacion tendiente a la concientizacién acerca
de la importancia de la autovaloracién y el autocuidado.

El sistema de atencidon de la salud es responsable de la eliminacidén de las barreras de
accesibilidad que dificultan a la poblacidn la utilizacion de los servicios de salud. Para ello es
necesaria la correcta articulacién e integracién del primer y segundo nivel de atencion a través
de la Referencia y contrarreferencia.

La referencia y contrarreferencia como sistema formal e institucional, constituye un
mecanismo para mejorar la integracién de los niveles de atencién y garantizar la accesibilidad
y la continuidad de la misma, priorizando a aquellas embarazadas de riesgo y asegurando una
adecuada resolucidn a sus problemas de salud.

La derivacion al segundo nivel para emergencias (Hospital de referencia), interconsulta
con especialista o internacién, tendra en cuenta los siguientes aspectos:

= Se realizard en base a normas consensuadas entre ambos niveles.

= Se implementaran redes para la solicitud de turnos programados para las pacientes
derivadas de los Centros de Salud (via telefénica, fax, derivacién personalizada, etc.),
favoreciendo el no desplazamiento de la embarazada para solicitarlo, como asi también
redes de servicios intermedios de examenes complementarios (laboratorio, Pap y
colposcopia, diagndstico por imagenes) con turnos programados en el efector o en el
Hospital.
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La referencia debe acompafiarse de la informacion obtenida en el primer nivel de
atencién consignando por escrito el motivo y fundamentos que apoyan la derivacién
(hoja de referencia y Libreta Sanitaria Materno Infantil).

Una vez atendida o luego del alta transitoria, el nivel mas complejo debera enviar al
servicio de origen (Unidad Sanitaria o Centro de Salud) un informe escrito de lo
realizado (hoja de contrarreferencia, resumen de historia clinica del Hospital y Libreta
Sanitaria Materno Infantil) que permita el posterior seguimiento en el primer nivel.

La puérpera de bajo riesgo sera referenciada al Centro de origen y la de mayor riesgo
se la citara para su control en el Consultorio Externo de Maternidad o de Puérperas del
Hospital.

En cualquier caso debe instrumentarse un mecanismo agil de comunicacion entre los
niveles de atencion que permita monitorizar la continuidad del control de las

embarazadas y puérperas en el nivel de complejidad que garantice su atencién integral,
haciendo especial hincapié en las que presentan factores de riesgo.

Trabajar articuladamente con promotores de Salud barriales , Manzaneras y con el
resto del Equipo de Salud favorece el rescate de las mujeres que han no han vuelto al
control de puerperio

Salud Reproductiva y Procreacion Responsable

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la Salud Sexual como:

“La integracion del ser humano de lo somatico, lo emocional, lo intelectual y lo social de

la conducta sexual, para lograr un enriquecimiento positivo de la personalidad humana que
facilite sus posibilidades de comunicacién, de dar y recibir amor”.

Desde esta concepcion la salud sexual busca promover el desarrollo de una sexualidad

saludable, placentera y sin riesgos en todas las etapas de la vida. Abarca todo lo que somos y
vamos construyendo durante nuestra existencia desde lo fisico, psiquico y social.

Abarca todo lo que somos y vamos construyendo a lo largo de la vida desde lo fisico,

psiquico y social.

Cuando hablamos de sexualidad saludable nos referimos a no asociarla solamente al

riesgo (embarazo, ITS, etc.).

La Procreacion Responsable es un derecho cuyo ejercicio permite, entre otras cosas:
Elegir el nUmero de hijos que cada pareja decida tener.
Aumentar los intervalos intergenésicos (minimo 2 afos).
Disminuir la mortalidad materna.
Evitar los embarazos no deseados

El 17 de junio de 2003 se aprobd la Ley 13.066 creando el Programa de Salud

Reproductiva y Procreacion responsable en el ambito de la Provincia de Buenos Aires y su
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reglamentacidon con fecha 28 de noviembre del mismo afio, con el propdsito de garantizar las
politicas orientadas a la promocién y desarrollo de la salud reproductiva y la procreacion
responsable, para toda la poblacidn sin discriminacion alguna y procura dar respuesta al
grave problema de la mortalidad materno-infantil.

Su texto abarca articulos referentes a la concepcion, la anticoncepcién y la
educacion sexual.

El rol del equipo de salud, en esta tematica, es de gran importancia.

Su funcidon consiste no solo en la entrega gratuita de métodos anticonceptivos, sino
gue incluye, también:

= Facilitar el acceso de la poblacion a los servicios de salud.

» Brindarles Informacién y Consejeria.

= Promover el desarrollo de una sexualidad sana, placentera evitando riesgos.
= Asegurar la continuidad del método elegido.

= Detectar el mal uso o abandono del mismo.

= Controlar el estado general de salud de su poblacidon bajo programa (control
periddico de salud, deteccion de ITS, en especial VIH/ SIDA).

Todas las embarazadas deben ser informadas sobre la existencia del Programa de Salud
Reproductiva y Procreacion Responsable, siendo referidas junto a sus parejas luego del parto
al consultorio destinado a tal fin, con el objetivo de recibir Informacién y Consejeria en
Planificacion Familiar.

Consejeria es un proceso que permite tomar una decisién informada, aumenta la
satisfaccion de usuario y contribuye a la adhesividad y continuidad del método adecuado.
Intervienen varios actores, culminando con la prescripcion, por parte del médico responsable,
del método elegido por la pareja beneficiaria.

Se debe realizar Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva durante la gestacion (Curso
de Preparacion para la Maternidad) y en el puerperio inmediato (Alta Conjunta), adoptando un
lenguaje claro, sencillo, con informacidn actualizada, acorde a la edad y que permita aclarar
mitos y prejuicios.

En el afo 2007 mediante el Decreto 4559 del Ministerio de Salud se agregan las
practicas denominadas Ligadura de Trompas de Falopio y Ligadura de Conductos Deferentes o
Vasectomia, como métodos de anticoncepcidon, en concordancia con la Ley Nacional Nro.
26.130 de anticoncepcion quirurgica.

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, garantiza la accesibilidad
de toda la poblacion al Programa de Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable, sin distincion de sexo, raza, religion o estrato social y la entrega del
insumo (anticonceptivos orales, inyectables y preservativos) o colocacion del
mismo (dispositivo intrauterino) ademas de su seguimiento y control, en forma
gratuita.

(Ver capitulo Marco legal)
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Capitulo 4

Control del parto normal

La OMS considera parto normal a aquél de comienzo espontaneo, que haya cursado
un embarazo de bajo riesgo, con una edad gestacional entre 37 y 42 semanas, que
no presente complicaciones desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la
finalizacion del nacimiento, con un feto en presentacion cefalica y cuya salida se
produzca en forma espontanea. Luego de producido el nacimiento, tanto la madre
como el niilo se encuentran en buenas condiciones. (OMS 1996)

1.- Objetivos

= Asegurar que el parto sea institucionalizado, realizado de manera segura y siguiendo
las pautas de Maternidad Centrada en la Familia, evitando el uso rutinario de practicas
y procedimientos que no tengan fundamento cientifico y la utilizacion de farmacos
innecesarios.

= Permitir el acceso de la persona que la parturienta elija para que realice el apoyo fisico
y emocional durante el trabajo de parto y parto, siempre que las condiciones lo
permitan.

= Respetar el derecho a elegir la posicidon que le resulte mas placentera para parir.

= Respetar su privacidad, confidencialidad y dignidad.

= Lograr que el progreso del parto y la condicion materno-fetal se mantengan dentro de
limites fisioldgicos.

= Fomentar la internacién conjunta de la madre y el nifo, a fin de fortalecer el vinculo
madre-hijo.

2.- Admision hospitalaria

Resulta imprescindible que la embarazada concurra al Hospital para realizar la consulta
por guardia de Maternidad, munida de la Libreta Sanitaria Materno Infantil y todos los estudios
complementarios realizados durante el embarazo.

Debe quedar bien establecido que los estudios pertenecen a la embarazada, por lo
tanto no pueden ser retenidos ni en el Centro de Salud, ni en el Hospital.

En el momento de la admisidn se deberda tener en cuenta si la embarazada tiene
Historia Clinica en el Hospital, pues completara de esta manera la informacion remitida desde
el primer nivel.

Para ello es necesario que el Hospital establezca el mecanismo que crea mas
conveniente para asegurar que a cualquier hora del dia o de la noche, el profesional
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tenga acceso a dicha Historia Clinica (Ej.: guardia de admision del Servicio de
Estadistica las 24 horas).

Se debera tener en cuenta que el embarazo, el parto y el periodo de post parto son
eventos claves para la continuidad de la vida y que estas experiencias afectan profundamente
a la mujer, al recién nacido vy a la familia y tienen efectos importantes y duraderos en la
sociedad.

Por ello se recomienda buena predisposicion para aceptar la consulta, adn en el caso de
creerla innecesaria. Esto facilita poder establecer una buena relacion profesional - embarazada
- familia si la admision deriva en internacion.

La confianza de la mujer, su capacidad para dar a luz y cuidar a su hijo se ven
aumentadas (Maternidades amigables) o disminuidas (Maternidades expulsoras) por todo el

personal que le proporcione o no cuidados, asi como por el entorno en donde se produce el
parto y el nacimiento.

2.1.- Consulta de admision

2.1.1.- Diagnéstico de Trabajo de Parto

Se hara diagnédstico de trabajo de parto cuando existan:
= Contracciones uterinas persistentes y regulares en reposo, percibidas por la madre o el
Equipo de Salud con una frecuencia minima de 2 contracciones en 10 minutos de mas
de 30 segundos de duracion.
= Dilatacion del cuello uterino progresiva en el tiempo y/o mayor o igual a 4 cm.
* Presencia o formacion de bolsa de las aguas, cuando las membranas estan integras.

El inicio de Trabajo de Parto esta precedido por una fase de duracidn variable (periodo
de preparto). Es frecuente que la embarazada consulte en este periodo .Toda consulta debe
ser atendida buscando descartar factores de riesgo que compliquen el resultado perinatal.

Se informara al familiar o acompafiante de la evaluacion del proceso.

Cuando no se encuentre en condiciones de ser internada, si hay dudas diagnodsticas se

debe promover la deambulacién durante 60', informando pautas de alarma, servicios de
ambulancia local (107) y evaluar el caso nuevamente.

2.1.2.- Evaluacion materno-fetal

El orden de las acciones descritas a continuacion queda sujeta a las prioridades que
cada caso imponga.

Evaluar los antecedentes obtenidos por la anamnesis, valorando el riesgo perinatal y
reevaluarlo en cada etapa del proceso.

Realizar el analisis de la Libreta Sanitaria, Carnet Perinatal o Historia Clinica Perinatal
Base para identificar factores de riesgo y evolucién del embarazo.

Interrogatorio dirigido a:
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Diagnosticar edad gestacional

Forma de inicio del trabajo de Parto.

Horas transcurridas.

Frecuencia y duracion de las contracciones.

Presencia o antecedente de pérdidas por genitales externos (caracteristicas de las
mismas).

2.1.3.- Examen clinico general

Evaluar signos vitales: Tensidon Arterial, Frecuencia Cardiaca materna, Temperatura
axilar y rectal.

Evaluar estado psiquico: lucidez, nerviosismo, hiperemotividad, angustia, etc.
Estado de hidratacién.

Presencia o no de edemas.

2.1.4.- Examen obstétrico de admision

Palpacion abdominal para determinar volumen uterino, nimero de fetos, situacion,
presentacion y posicion fetal.

Auscultacion fetal, con Pinard o control de la frecuencia cardiaca fetal con Monitor
electrénico, con la determinacion de los patrones de contractilidad (tono, frecuencia,
intensidad, duracién).

Tacto Vaginal: aséptico y completo evaluando:

El canal de parto (canal blando y éseo).

Dilatacion cervical.

Altura y variedad de posicion.

Valoracién en la proporcion feto pélvica.

El estado de las membranas.

Se debe hacer hincapié en el hecho de que ante una pérdida de sangre por genitales
externos de origen desconocido debe evitarse el tacto vaginal hasta descartar la

posibilidad de una placenta previa.

Constatar todos los datos obtenidos en la historia clinica ademas de la evolucion del
trabajo de parto.

Actualizar si fuera necesario la rutina de laboratorio.

En aquellas embarazadas que consultan tardiamente al control prenatal o en trabajo de
parto y no presentan serologia para HIV, se les ofrecera realizar diagndstico con test
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rapido por laboratorio de guardia, permitiendo una intervencidn terapéutica inmediata.
Este test requiere confirmacién ulterior por las pruebas habituales (Elisa, Western Blot).

= Confeccionar partograma (curvas de alerta para la dilatacion cervical).

3.- Partograma - Curvas de alerta - Prevencion del parto
prolongado (Schwarcz 1987, 1991)

Las curvas de alerta son elementos necesarios para el control del trabajo de parto, pero
solo establecen un piso minimo aceptable que no resulta suficiente si lo que se pretende es
progresar hacia la excelencia en la atencidon de un parto respetuoso y centrado en la familia

Se debe tener en cuenta que existen alteraciones tempranas en la frecuencia, duracion,
intensidad de las contracciones, asi como en la mecanica de la acomodacion y progresion de la
presentacion fetal, que son claros indicadores de la posibilidad de desarrollo de distintos tipos
de distocias.

La curva de alerta constituye un recurso practico para evaluar el progreso del parto de
un caso individual, siempre y cuando se complemente con el registro en la historia clinica de
los fendmenos del parto con la nomenclatura obstétrica, estableciendo de esta manera un
seguimiento correcto del trabajo de parto y consecuentemente una correcta toma de
decisiones frente a las posibles desviaciones de la normalidad que no siempre representan
patologia

Marca un limite extremo (percentilo 10) de la evolucion de la dilatacidn cervical en
funcién del tiempo, en una poblacién que incluye el 90% de partos normales y permite alertar
precozmente ante aquellos casos que, al traspasar ese limite, estan demostrando cierta
lentitud que requiere mayor vigilancia para descartar algunos tipos de distocia.

Ademas brinda el tiempo suficiente para permitir la correccion de la anomalia o la
referencia oportuna del caso al nivel de complejidad adecuado.

Para la confeccidn de esta curva de alerta se tuvieron en cuenta seis situaciones:
Paridad: nuliparas y multiparas.

Posicion durante el periodo de dilatacion: horizontal 100% en cama o vertical con la
parturienta parada, sentada o caminando, 90% a 100% del tiempo de dicha situacion.

Estado de las membranas a los 4 a 5 cm de dilatacion: rotas o integras.

De acuerdo a ello se confeccionaron cinco grupos, ya que se excluyé la posicion vertical
con membranas rotas.

POSICION PARIDAD MEMBRANAS
Vertical Todas Integras
Horizontal Multipara Integras
Horizontal Multipara Rotas
Horizontal Nulipara Integras
Horizontal Nulipara Rotas
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El estudio del comportamiento horario de estos cinco grupos en el proceso de
dilatacion, permiti6 establecer cinco patrones normales. Esto permite poder dibujar
previamente en la grilla del partograma, la curva de alerta correspondiente a la situacion
planteada en cada caso en particular.

Valores para la construccién de la curva de alerta

POSICION VERTICAL HORIZONTAL
PARIDAD Todas Multiparas Nuliparas
MEMB.OVUL. 4-5 Integras Integr | Rotas | Integr | Rotas
cm as as
0:15 0:15 0:05 0:30 0:20 De 10 cm a
parto

0:25 0:25 0:10 0:35 0:35 | De9ail0cm
0:35 0:40 0:25 0:40 0:50 De8a9cm
1:00 0:55 0:35 1:00 1:05 De7a8cm
1:15 1:25 1:00 1:30 1:25 De6a7cm
2:10 2:30 2:30 3:15 2:30 | De4-5a6cm

Desde el momento en que la curva de dilatacion de la paciente cruce la "linea de Base"
(entre 4-5 cm) se marcara la hora "0" de la curva de alerta.

Se eligen en la tabla situada en el angulo superior izquierdo del partograma (ver figura
anterior) los valores horarios correspondientes a la situacion planteada por la parturienta,
marcando cada centimetro de dilatacion en el horario consignado y construyendo asi una curva
previa dentro de la que debera transcurrir la de la parturienta.

Mientras tanto se seguiran registrando los valores reales de la curva de dilatacion
comparando su evolucion con la curva de alerta.

En caso de modificacion de los parametros (posicion o estado de membranas), se
comenzara a trazar una nueva curva de alerta con los valores horarios correspondientes a esta
nueva situacion a partir de la dilataciéon en que se produjo. Este punto se denomina "punto de
cambio".

En un ensayo clinico controlado y aleatorizado la utilizacion del partograma desarrollado por la

OMS redujo la incidencia de parto prolongado mayor a 18 horas y de sepsis puerperal (Kwast
1994).
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Capitulo 5

Asistencia de los tres
periodos del parto

Consideraciones para la asistencia del parto

Es preciso recordar que:

En el 90% de los casos el parto es un proceso normal, espontaneo y saludable. La
mujer y el bebé poseen la sabiduria inherente necesaria para el parto.

Al momento del parto, el bebé es un ser humano alerta, sensible, y poseedor de
dignidad, por lo cual el trato debe ser respetuoso cualquiera sea la circunstancia en que
el parto se produzca.

Es funcién indelegable de la Obstétrica (segun Propuesta Normativa Perinatal Tomo I y

de la OMS), realizar el apoyo psicofisico de la embarazada y la atencidon y cuidado del
trabajo de parto y partos eutécicos o de bajo riesgo.

Asistencia del periodo dilatante

Requiere vigilancia continua para evitar desviaciones que afecten el
normal desenvolvimiento de la dilatacion y descenso de la presentacion,
asi como de la frecuencia cardiaca fetal.

2.1.-

Medidas generales
Manejar con criterio conservador.
Deambulacion libre si la bolsa esta integra.

Se permitira la ingesta de liquidos azucarados. En algunos centros se prohibe la ingesta
de alimentos y se limita la administracién de liquidos durante todo el trabajo de parto,
debiendo ser considerado como formas de maltrato.

En un ensayo clinico controlado y aleatorizado se demostré que no hubo diferencias en
la incidencia de distocias entre las mujeres del grupo sin restricciéon de alimentos y el
asignado al cuidado habitual. Tampoco, hubo diferencias en la incidencia reportada
sobre sensacién de nauseas o vémitos en este estudio (Tranmer 2005).

Apoyo psicofisico materno a realizarse por profesional o persona adulta continente. En
una revision sistematica se evaluo esta intervencion y se observd que las mujeres que
recibieron apoyo personalizado continuo durante el trabajo de parto fueron menos
proclives a: recibir analgesia/anestesia regional; tener partos vaginales instrumentales;
tener partos por cesarea; manifestar insatisfaccion o calificar negativamente su
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experiencia de parto; y fueron mas proclives a tener partos vaginales espontaneos
(Hodnett 2006).

Incitar a la miccion y evacuacién intestinal espontaneas.

No realizar rasurado pubico. En una revision sistematica se demostrdé que el rasurado
perineal no disminuye la morbilidad febril posparto. Y se demostré que aumenta la
colonizacién de germenes gram negativos (Basevi 2007).

No realizar enema evacuante, en forma sistematica. No se evidenciaron diferencias en
las tasas de infeccidn puerperal (Cuervo 2007).

No utilizar venoclisis de rutina, de Dextrosa 5%. La colocacion rutinaria de venoclisis
con soluciones glucosadas ha sido evaluada en numerosos trabajos (Tarnow-Mordi et
al. 1981, Lawrence et al. 1982). El aumento de los niveles de glucosa en la sangre
materna se acompafian del aumento de niveles de insulina y esto produce aumento en
plasma de los valores de glucosa en el recién nacido y disminucion del pH en la sangre
arterial en el cordon umbilical. Si la madre recibe mas de 25 g de glucosa intravenosa
durante el trabajo de parto y parto, se puede producir hiperinsulinismo fetal. Esto
puede producir hipoglucemia neonatal y aumentar los niveles de lactato en sangre. El
uso excesivo de soluciones endovenosas libres de sales pueden llevar a la
hiponatremia, tanto a la madre como al recién nacido.

No utilizar métodos farmacoldgicos (ocitécicos, analgésicos, sedantes, espasmoliticos)
salvo estricta indicacidén para correccion de distocia instalada.

Analgesia durante el trabajo de parto
Varias drogas han sido usadas para aliviar el dolor en el parto.

Meperidina: es la mas comun, pero también se usan derivados de la fenotiazida y las
benzodiazepinas. Todas producen un razonable alivio, pero al mismo tiempo ocasionan
efectos indeseables en la madre y en el recién nacido (Dickersin 1989). Sobre la madre
pueden producir hipotension, nauseas, vomitos y mareos. Todas las drogas pasan al
feto y tienen efectos sobre el recién nacido, desde dificultades en la succién, hipotonia,
hasta depresion respiratoria (Mc Allister 1980).

Analgesia epidural: Es ampliamente utilizada como forma de alivio del dolor en el
trabajo de parto. En una revisidon sistematica se evalud la analgesia epidural y esta
produjo un mejor alivio del dolor que la analgesia no epidural. Sin embargo, la analgesia
epidural se asocié con un mayor riesgo de parto vaginal instrumental (Anim-Somuah
2007).

Técnicas no tradicionales: A muchas mujeres les gustaria evitar los métodos
farmacoldgicos o invasivos para el manejo del dolor durante el trabajo de parto y esto
puede contribuir a la popularidad de los métodos complementarios para el manejo del
dolor. En una revisidn sistematica se examind las pruebas actualmente disponibles,
que apoya el uso de tratamientos complementarios y alternativos para el manejo del
dolor durante el trabajo de parto.

Los ensayos de acupuntura mostraron una disminucion en la necesidad de alivio del

dolor. En las mujeres a las que se les ensefid autohipnosis disminuyd la necesidad de
analgesia farmacoldgica, incluida la analgesia epidural; y estaban mas satisfechas con
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su tratamiento del dolor durante el trabajo de parto, en comparacion con los controles.
(Smith 2007)

= Durante y después del tacto vaginal, preservar la intimidad de la embarazada.
= Evitar examenes vaginales repetidos o frecuentes.

= Recurrir a los saberes elaborados en los encuentros de Preparacion Integral para la
Maternidad, si la embarazada asistio al curso.

= Impartir los conocimientos necesarios, a aquellas que no asistieron al Curso de
Preparacion Integral para la Maternidad.

= Dar a la paciente y familiares tantas explicaciones e informacién necesarias para
asegurar una adecuada comprension de los procesos en desarrollo.

= Permitir la participacion en el parto de la pareja o familiar continente, adecuando las
condiciones para su ingreso.

= Posicion materna: tiene efecto manifiesto sobre las contracciones uterinas. En decubito
dorsal, la frecuencia es mayor y su intensidad menor. En posicion de pie, sentada o
deambulando la intensidad es auin mayor. En decubito lateral, la frecuencia disminuye y
la intensidad suele incrementarse. Diversos estudios demostraron que cuando se
permite libertad de movimientos a la parturienta se requiere menos analgesia
(Hemminki 1983, Melzack 1991). No hay evidencia concluyente que apoye a incentivar
la posicion supina durante el primer periodo del trabajo de parto. La Unica excepcion es
cuando las membranas estan rotas y la cabeza fetal estd movil. Si las membranas estan
rotas y la cabeza esta descendida se debe ofrecer libertad de movimiento.

2.3.- Guia de vigilancia de la evolucidon del primer periodo del trabajo
de parto

= Control de la dilatacion cervical, relacionandola con el tiempo de evolucién del
trabajo de parto.

= Control de las caracteristicas de las contracciones uterinas: Frecuencia, tono,
intensidad y duracidn, vigilando que las mismas sean acordes a la dilatacién existente.

= Auscultacion de Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), deberd realizarse cada 15
minutos, entre contracciones, en su acmé y en la fase de relajacién de las mismas. La
FCF normal oscila entre 120 y 160 latidos por minuto en situaciones basales. Se sigue
recomendando la auscultacion intermitente, dado que la monitorizacion continua no ha
demostrado mayores beneficios en el resultado perinatal e incrementa el indice de
cesareas.

= Estado de las membranas: Se sugiere no realizar la amniotomia rutinaria antes de
los 6 cm, ya que no existe evidencia de que esta practica modifique los tiempos de
evolucién del trabajo de parto. De producirse espontaneamente o en forma artificial la
parturienta deberd permanecer acostada en decubito indiferente o lateral izquierdo.

En una revisidn sistematica se asocidé a la amniotomia con una reduccién de la duracion
del trabajo de parto de entre 60 y 120 minutos. Hubo una tendencia marcada hacia un
aumento en el riesgo de parto por cesarea (Fraser 2006). La probabilidad de un puntaje
de Apgar menor que 7 a los 5 minutos disminuyd en relacion con la amniotomia
temprana. Los grupos fueron similares con respecto a otros indicadores del estado
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neonatal (pH arterial del corddn, ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

Evaluacion del descenso de la presentacion.

Dejar constancia escrita en la Historia Clinica de cada control
y confeccionar partograma.

Asistencia del periodo expulsivo

Traslado o acompafnamiento de la parturienta a Sala de Partos, con
dilatacion completa (en el caso de las nuliparas o completable (en
el caso de las multiparas) y necesidad espontanea de pujar.

Preparacion para el periodo expulsivo

Ambientacion de la estructura fisica de Sala de Partos (asepsia, temperatura adecuada:
220 a 24° C).

Posicion de la paciente de acuerdo a la modalidad optada por ella: posiciéon ginecoldgica
o semisentada (cama de partos con respaldo en angulo 110-120° con apoya pie o
posicion con respaldo a 90°), sentada o en cuclillas respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion
médica.

El uso de cualquier tipo de posicion lateral o vertical, en comparacién con las
posiciones supina o de litotomia, se asocido con: disminuciéon en la duracion del
periodo expulsivo del trabajo de parto, una reduccién en los partos asistidos; una
reduccion en las episiotomias; un aumento en los desgarros perineales de segundo
grado; un aumento en la pérdida sanguinea estimada mayor de 500 ml; se redujo el
informe de dolor intenso durante el periodo expulsivo del trabajo de parto; menos
patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal (Gupta 2006).

La posicidn vertical disminuye sensiblemente el riesgo de prolapso de cordoén, pues no

deja hueco entre la cabeza y el cuello. AUn cuando la bolsa de aguas esté rota y con la
presentacién no encajada, no se desaconsejan la deambulacién y la posicion vertical.

Corte con tijera del vello pubiano de considerarlo necesario.

Asepsia y antisepsia de la regién pudenda y perineal.

Colocacién de campos estériles (subgliteos y pierneras).

Acceso venoso permeable.

Preparacion de la mesa con material adecuado: gasas pequefias y medianas, pinzas de

Kocher (minimo 3), tijera, pinza diente de ratdn, porta agujas, aguja redonda vy
triangular de distintas curvaturas, material de sutura Catgut simple y cromado 1 o 2.
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= Tener siempre en el ambito de Sala de Partos a disponibilidad una caja de examen de
canal de parto y cuello uterino conteniendo espéculos, clamps de cuello uterino, valvas,
pinza de Foester, porta agujas largo, etc. y caja de forceps.

En varios Hospitales de la Provincia de Buenos Aires, se implementaron las Salas de
Trabajo de Parto, Parto y Recuperacion (TPR), en las cuales se realiza todo el proceso en
un mismo espacio y la mujer no debe trasladarse de una sala a otra durante el mismo. El lugar
se asemeja a una habitacion convencional, que le da un ‘toque social’ a la llegada del bebé.

Estan provistas de monitor fetal, tensiometro, bombas de infusion (para liquidos
endovenosos y para anestesia peridural); monitor materno, cama TPR (con estribos
incorporados que la convierten en camilla de parto para el nacimiento del bebé), unidad de
recuperacion de recién nacidos (se reanima al bebé en presencia de los padres) y panel con
acceso a oxigeno, gases anestésicos y vacio. La temperatura del cuarto es, aproximadamente,
de 22 grados centigrados.

Este modelo nacié en Africa en los afios 70, con el objetivo de crear un ambiente en el
cual el nacimiento del bebé continuara siendo un evento de tipo familiar, como alli se
consideraba, pero que permitiera la asistencia médica, que en ese entonces era casi nula por
razones de tipo cultural.

También se ha implementado en algunas maternidades el banco para el parto
vertical, el cual consta de varias ventajas: favorece la dilatacidon del cuello del Gtero y permite
un mejor posicionamiento de la cabeza del bebé, el periodo expulsivo es mas corto y la madre
sufre menos desgarros debido a la distension progresiva del periné y es la posicidn en la cual
la madre realiza mejor la fuerza. Permite ademas que la persona que la acompane (su pareja o
familiar) actie como apoyo detras de la madre teniendo una visual diferente a cuando se esta
en la camilla, puede abrazar a su hijo en el instante en que se lo pone en el vientre materno.

3.2.- Controles durante el periodo expulsivo

Dinamica uterina: la misma no debe ser inferior a 5 contracciones en 10' de 45
segundos de duracion. Verificar también la efectividad del pujo.

Progreso del descenso y rotacion de la presentacion.

Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) se debe auscultar después de cada contraccion: la
compresion de la cabeza fetal cuando ésta se encuentra profundamente encajada puede
provocar una bradicardia refleja que no suele ser inferior a 100 latidos por minuto. Una
frecuencia cardiaca fetal constante inferior a 80-90 latidos por minuto entre pujos debe ser
tomada como un signo de alerta.

Adecuada ventilacion y relajacion materna: debe ser asegurada entre
contracciones.

Control de signos vitales de la parturienta si los mismos pudieran ser inestables.
(T/A, FC materna).
3.3.- Atencion del periodo expulsivo
= Apoyo psicofisico del equipo de salud asistente durante todo el periodo expulsivo.

= Lavado de manos y vestimenta adecuada previa a la realizacién del parto.
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Confirmaciéon mediante tacto vaginal de dilatacidon completa, posicion, variedad de
posicion y (constituyen los determinantes del mecanismo de parto y consecuentemente
permite relacionar la duracién de las diferentes etapas y periodos) presentacion ubicada
entre III y IV plano de Hodge,

Pujo espontaneo, no forzarlos ya que provoca agotamiento materno.

Durante este periodo, correccion de la dindmica uterina, de ser necesario (hipodinamia,
pujo ineficaz) con ocitocina.

En primiparas y en caso de que exista riesgo de desgarros (periné excesivamente
distendido, adelgazado con inminencia de rotura) realizar episiotomia media lateral.

Realizar proteccion perineal durante el desprendimiento de la presentacion. La  misma
puede realizarse mediante la tradicional maniobra de Ritgen, recomendada en varios
libros de textos de Obstetricia tradicional.

Actualmente algunos autores recomiendan la politica de acompafiamiento unimanual
del desprendimiento de la cabeza fetal (hand poised). En un ensayo clinico aleatorizado
fue evaluada dicha intervencidn, pero con respecto al punto final del trabajo que fue la
tasa de desgarros totales, no fue estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Aunque si hubo una reduccidon no significativa del desgarro de tercer grado y de la tasa
de episiotomia en el grupo hand poised (Mayerhofer 2002). Otros piensan que no tocar
la cabeza fetal ni presionar el periné (hand off) es mejor que protegerlo y presionar la
cabeza fetal (hand on). Un estudio controlado multricéntrico comparando estas dos
actitudes demostroé un ligero incremento del dolor en el grupo no intervencionista (hand
off), no habiendo diferencia entre los dos grupos respecto al riesgo de trauma perineal
(Kettle 2000).

Realizar masaje perineal. El estiramiento y masaje del periné durante el parto ha sido
promovido como una forma de relajacion sobre el periné y posiblemente la forma de
prevenir el desgarro y la necesidad de realizar una episiotomia. En una revision
sistematica se evalud la utilizacion de la misma (Beckmann 2007). Esta se asocié con
una reduccion general de la incidencia del traumatismo que requiere sutura. Las
mujeres que realizaron un masaje perineal tuvieron menor probabilidad de requerir una
episiotomia.

Evitar la episiotomia rutinaria. En una revisién sistematica se evaluaron los resultados
de la episiotomia rutinaria versus la restrictiva (Carroli 2007). La episiotomia restrictiva
en comparacion con el uso rutinario se asocia con un riesgo reducido de traumatismo
perineal posterior, de la necesidad de sutura; y menos complicaciones en la
cicatrizacidn. El uso restrictivo de la episiotomia se asocid con un mayor riesgo de
trauma perineal anterior. No hubo diferencias en el riesgo de trauma vaginal o perineal
severo; incontinencia urinaria; o medidas relacionadas con dolor severo.

Desprendida la cabeza y efectuada la rotacion espontanea, limpieza discreta de
mucosidades; liberacion por deslizamiento de circular de cordén (de presentarse). Si la
tension no lo permite, seccionar entre 2 pinzas de Kocher y cortar.

Tomar la cabeza entre las dos manos, traccién suave hacia abajo (desprendimiento
hombro anterior) luego hacia arriba (desprendimiento hombro posterior).

Sujetar con una mano luego del descenso del hombro, al neonato.

Se recomienda el contacto piel a piel de la paciente con el recién nacido, ya que
favorece el inicio de la lactancia y su duracion mas prolongada.
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Clampeo del cordén umbilical: Con el clampeo entre 1 y 3 minutos el RN recibe de 80 a
100 ml de sangre, que se transfiere desde la placenta. Este volumen podria contener
40 a 50 mg de hierro (Yao 1971). Los mayores depodsitos de Fe al nacer se
correlacionan con los existentes a los 6, 9 y 12 meses de vida. Esto podria reducir el
déficit de Fe en el lactante. No obstante, predomina la creencia de que el clampeo
demorado produce trastornos y es de riesgo para el RN. Los perjuicios mas frecuentes
serian: policitemia sintomatica, hiperbilirrubinemia y problemas respiratorios, todos a
causa de la transfusion placentaria. Los efectos sobre la madre han sido evaluados en
algunos estudios (Botha 1968, Nelson et al. 1980) y no hay evidencias que el tiempo de
clampeo del corddn tenga efectos indeseables sobre la incidencia de hemorragia pos-
parto, ni sobre la transfusion feto-materna.

Esta intervencion ha sido evaluada en numerosos ensayos clinicos controlados y
aleatorizados en recién nacidos de termino (Nelson 1980, Oxford Midwives1991,
Geethanath 1997, Gupta 2002, Emhamed 2004, Ceriani Cernadas 2006, Chaparro
2006). En los dos ultimos estudios se observo un efecto protector en la anemia del
recién nacido. En el estudio de Ceriani Cernadas, el efecto protector sobre el punto final
de anemia neonatal (interpretada como el hematocrito neonatal menor a 45% a las 48
horas) fue una reduccién de riesgo de 75%. En el ensayo de Chaparro; a los 6 meses
de edad, los nifos que recibieron un clampeo tardio del corddon umbilical presentaron un
mayor: volumen corpucular medio, ferritina, e hierro corporal total.

El efecto del retraso en el clampeo del cordon umbilical fue superior en los recién
nacidos de madres con niveles de ferritna bajo en el momento del parto, recién nacidos
no alimentados con formula o leches suplementadas con hierro y en recién nacidos con
un peso entre 2500gr y 3000gr. Un retraso en dos minutos del clampeo del cordon
umbilical se asocio con un incremento en los depdsitos de hierro en alrededor de 27-47
mg. En recién nacidos pretermino se evaludé esta intervencion en una revision
sistematica (Rabe 2006). El maximo retraso en el clampeo del corddén fue de 120
segundos. El clampeo tardio del cordén umbilical comparado con el clampeo precoz se
asocié con menos transfusiones por anemia o presion arterial baja y menor hemorragia
intraventricular.

Se recomienda el contacto piel a piel de la paciente con el recién nacido, ya que
favorece el inicio y la duracion de la lactancia. Esta intervencién fue evaluada en una
revision sistematica cuyos resultados fueron los siguientes: se observaron efectos
positivos estadisticamente significativos del contacto temprano piel a piel en la lactancia
a partir de uno a tres meses después del nacimiento y en la duracion de la lactancia
(Anderson 2006).

Identificacion del recién nacido (impresion plantar o digitopalmar del nifio asociada con
la impresion digital materna), por personal capacitado. De no contar con el mismo, la
identificacion la realizard la persona que asiste el parto, colocando una pulsera
identificatoria al recién nacido y a su madre. Igual consideracion es valida para los
prematuros extremos.

Entrega del nifio al Neonatdlogo o Pediatra, para su atencion, evaluacion y tratamiento.

Asistencia del periodo de alumbramiento

Periodo del parto durante el cual se eliminan al exterior la
placenta y las membranas ovulares.
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Comprende:
= Desprendimiento placentario mediante la actividad contractil uterina.
= Desprendimiento de las membranas ovulares.
= Descenso de la placenta.

= Expulsién placentaria.

4.1.- Asistencia del Alumbramiento

Alrededor de 515.000 mujeres mueren cada afo durante el parto, principalmente en los
paises en vias de desarrollo Una proporcion sustancial de estas muertes se debe a la
hemorragia postparto (OMS 2004). La hemorragia post-parto es una de las principales causas
de mortalidad materna; la mayoria de los casos ocurre en paises en desarrollo (Kwast 1991).
En la Provincia de Buenos Aires la hemorragia posparto fue la causa de alrededor del 20% de
las muertes maternas de causa obstétrica directa (Direccion de Informacién Sistematizada.).
Por lo tanto la asistencia adecuada de este periodo constituye una prioridad.

En la actualidad existen dos tendencias en el manejo del alumbramiento: la conducta
expectante y el manejo activo.

4.1.1.- Manejo o conducta expectante, conservador o fisiologico

Implica esperar las sefiales que indican que la placenta se esta separando de la pared
uterina e intervenir solo cuando se hayan comprobado todos los signos de desprendimiento
espontaneo de la placenta.

= Periodo de expectacion maxima: 30 minutos después de la hora del nacimiento. Pasado
este lapso se considerara la necesidad de realizar un alumbramiento manual.

* Vigilar facies y pulso maternos, la cantidad de las pérdidas hematicas (normales de
300-500 ml.), y las variaciones del tamafio uterino (al final de la expulsion fetal la
altura uterina estd a nivel umbilical; durante el desprendimiento placentario la misma
se eleva, ubicadndose por fin a 2 traveses de dedo por debajo del ombligo cuando la
placenta esta en vagina).

= Evaluar los signos de desprendimiento espontaneo de la placenta: presencia de pérdida
hematica, descenso espontaneo de la pinza de Kocher que clampea el extremo materno
del cordén umbilical, etc.

= Observar método de desprendimiento Baudeloque-Schultze o Baudeloque Duncan.

= Impedir que la placenta caiga por su propio peso.

= Realizar la extraccion retorciéndola sobre su eje o sosteniéndola con la mano mientras
se eleva el Utero sobre el pubis.

= Corroborar la constitucién del Globo de seguridad de Pinard (retraccion del utero,
garantia de hemostasia).

= Controlar la actividad contractil que es determinante de ese periodo.

4.1.2.- Conducta activa
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La conducta activa incluye un grupo de intervenciones como:

Administracion de drogas Uterotdnicas: para favorecer la retraccion uterina. La mas
utilizada es la Ocitocina o su andlogo sintético la Carbetocina, dado su grado de
efectividad en la prevenciéon de la hemorragia post-parto, tiene minimos efectos
colaterales y se puede usar en todas las mujeres.

En relacidén con la Ergonovina, se asocié con un mayor riesgo de nauseas en la madre,
vomitos y aumento de la presion arterial.

La utilizacién de misoprostol, un analogo nuevo y de bajo costo de la prostaglandina E1,
como alternativa, se asocia a una disminucion en la pérdida media de sangre en el
alumbramiento, pero tienen mas efectos secundarios (diarreas, vomitos y dolor
abdominal).

No administrar drogas Uterotonicas antes del pinzamiento del cordon.

El pinzamiento del cordén umbilical: esperar entre uno y tres minutos o cuando deje de
latir para evitar la reduccion del flujo de sangre de la placenta hacia el recién nacido.

Traccion controlada del cordon: ejerciendo simultdneamente contra-traccion sobre el
Utero a través del abdomen.

Masaje uterino: posterior a la salida de la placenta.

Traccion controlada del cordon: ejerciendo simultdneamente contra-traccion sobre el
Utero a través del abdomen.

Masaje uterino: posterior a la salida de la placenta.

En una revision sistematica de la Biblioteca Cochrane, se examinaron 5 estudios clinicos

controlados, que comparan el manejo activo del alumbramiento con el expectante, y se
concluyd en que la conducta activa estaba asociada con los siguientes beneficios:

= Disminucion de la pérdida de sangre materna y menor la frecuencia de
hemorragia post parto por encima de 500 mm y 1000 mm (primera causa de
mortalidad materna).

= Evita el alumbramiento prolongado.

= No se evidenciaron ventajas ni desventajas para el recién nacido

En el mismo estudio se asocié con un mayor riesgo de nauseas en la madre, vomitos y

aumento de la presién arterial (probablemente debido al uso de ergometrina).

4.2.-

Examinar placenta y membranas

Evaluar la ubicacién del orificio de rotura (debe estar a no menos de 10 cm. del borde
placentario).

Reconstruccion de la bolsa para evaluar al expulsion integra de las membranas.

Examinar la placenta de ambas caras, evaluando la integridad de la misma o la
presencia de defectos que sugieran la retencion de restos.
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4.3.- Evaluar integridad del canal del parto

= Sutura de cierre o episiorrafia por planos con anestesia local: debera utilizarse el mejor
material disponible para la reparacion del periné. Se realizaron ensayos clinicos
controlados y aleatorizados evaluando las diferencias entre los distintos materiales. Los
mismos fueron incluidos en una revision sistematica (Kettle 2007), En comparacion con
el catgut, los grupos con sutura con acido poliglicdlico tuvieron menos dolor en los
primeros 3 dias. También se observd una menor necesidad de analgesia y menos
dehiscencia de las suturas.
También se han evaluado la reparacién con suturas continuas versus la sutura con
puntos separados para la reparacién del periné (Kettle 2007). En comparacion con las
suturas interrumpidas, la técnica de reparacion del periné con suturas subcuticulares
continuas se asocia a menos dolor hasta los 10 dias posteriores al parto. No se observo
ninguna diferencia en la necesidad de analgesia, necesidad de nueva sutura de la
herida o en la dispareunia. En base a un solo ensayo, no hubo ninguna diferencia en el
dolor a largo plazo y la imposibilidad de reasumir las relaciones sexuales sin dolor
dentro de los tres meses del parto.

= Revisar la hemostasia de la sutura y descartar la existencia de otras laceraciones o
desgarros que requieran reparacion.

= Revisar el canal del parto en busca de hematomas y/o gasas que puedan haber
quedado en el interior del mismo.

= Lavado minucioso de genitales externos.

= En Sala de Partos se deben controlar sistematicamente la pérdida hematica por
genitales externos, la altura o retraccion uterina y los signos vitales maternos.

4.4.- Asistencia del post-alumbramiento

Comprende las tres horas siguientes al parto.

Terminado el parto, comienza un tiempo de observacion de la madre y del recién
nacido.

Durante las primeras dos horas ambos se adaptan a este nuevo estado.

Durante este periodo, en condiciones de normalidad, la madre y el recién nacido
deben estar juntos a fin de establecer el vinculo temprano.

Es ideal el contacto piel a piel, cubiertos madre e hijo con una compresa o sabana. La
temperatura de la madre evita el enfriamiento del bebé y se facilita la iniciacién de la lactancia
materna en la primera hora.

Cuando las condiciones sean estables, deberan controlarse en forma horaria:

= Tensién arterial y pulso materno.

= Retraccion uterina y pérdidas hematicas Si éstas persisten masajear suavemente el
fondo para estimular la retraccion.

= Episiorrafia.

= Signos vitales del bebé
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Asimismo se debera facilitar el proceso natural en la interaccidon de la madre-hijo.

Es importante recordar que la lactancia materna estimula la liberacion de
ocitocina, y que las contracciones uterinas que provoca reducen el sangrado post-
parto.
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Capitulo 6

Control del Puerperio normal

Puerperio es el periodo que transcurre después del periodo placentario hasta
los 42 o 45 dias posteriores al parto, en donde se producen una serie de
modificaciones anatémicas y funcionales que por un proceso de involucion,
restituyen a la mujer a su estado anterior al parto, a excepcion de la glandula
mamaria que adquiere mayor desarrollo al prepararse para la lactancia. No
obstante en la Version 10 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10) lo extiende hasta los 364 dias cumplidos.

Es importante establecer una adecuada comunicacion del equipo de salud con la mujer y su
familia, tomando en cuenta su cultura, sus costumbres, su nivel de educacién y su idioma. Las
mujeres deben recibir una informacion clara y concisa sobre su autocuidado y los que debe
brindar a su bebé y ante cualquier duda o problema acudir al profesional para ser asesorado.

Desde el punto de vista clinico al puerperio se lo clasifica en:

Puerperio inmediato: Comprende las primeras 24 horas posteriores al parto y
transcurre habitualmente durante la internacion de la gravida.

Se controlara diariamente hasta el alta:
= Signos vitales: temperatura, pulso y tensién arterial.
= Involucién uterina (a razén de 2 cm por dia).
= Loquios: caracteristicas, cantidad vy olor de los loquios.
= Diuresis espontanea y catarsis.
= Valorar la presencia de edemas, varices (descartar flebitis).

= Estado de las mamas, descenso del calostro o secrecion lactea y ausencia de procesos
inflamatorios.

De haber cursado un parto normal, en general, no es necesaria la administracién de
retractores uterinos orales (Andersen B, 1998), si bien es importante el control frecuente de la
pérdida sanguinea porque en este periodo se producen la mayoria de las hemorragias post-
parto.

En caso de dolor o inflamacién perineal se utilizaran antiespasmodicos y analgésicos
orales del grupo AINE (Paracetamol, Diclofenac, Ibuprofeno y de ser necesario, se aplicara
hielo local intermitente.

Se administrara la vacuna doble viral (rubéola y sarampion) a todas las
puérperas. Recordar que quedan excluidas las pacientes HIV positivas.
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Se aprovechara para realizar promocidn de la Lactancia Materna (posiciones, beneficios
de la lactancia materna exclusiva, libre demanda etc.). Es sabido que la internién conjunta
madre-hijo favorece el vinculo temprano y el comienzo precoz de la lactancia materna.

El proceso de alta conjunta es una instancia que pretende respetar el derecho de la
mujer a ser atendida en la salud y en la enfermedad y a tener la informacién necesaria para
poder elegir cdmo cuidarse y cuidar a su familia. Intenta ser un instrumento para fortalecer y
estimular a las mujeres en el cuidado y la atencion de sus familias enfatizando las estrategias
de prevenciéon y promocion de la salud, concientizando a la mujer y su familia sobre sus
derechos y obligaciones y aportandole también otros elementos de contenciéon social - si
fueran necesarios — a fin de mejorar la calidad de vida de todo el grupo familiar.

Antes del alta hospitalaria se dejara establecido el contacto de la puérpera con el
consultorio de planificacion familiar del hospital donde fue asistida o del centro de primer nivel
donde controlé su embarazo.

El alta hospitalaria de un parto vaginal, con condiciones fisicas y emocionales maternas
adecuadas, se realizara a las 48 horas postparto y a partir de las 72 horas en una operacion
cesarea.

Puerperio mediato: Corresponde a los primeros 7 dias posteriores al parto, por ello se
recomienda que el primer control puerperal se realice en este periodo.

La puérpera de bajo riesgo sera referenciada al Centro de origen, a fin de que el
profesional realice:

= Control de salud materna que comprende:

- Estado general (facies, conjuntivas, edemas, varices, reacciones psico-
emocionales).

- Pulso, temperatura, peso y tensién arterial.

- Examen abdominal (involucion uterina).

- Examen anoperineovulvar (genitales externos, episiorrafia, loquios).

- Examen mamario (evaluacién de la evolucion del proceso de lactancia).
- Evaluacion de diuresis y catarsis.

- Evaluacidén de pautas alimentarias maternas.

= Registro en la Historia Clinica la fecha y forma de terminacion del embarazo, peso del
recién nacido etc.,

* Promocion de la Lactancia Materna.
= Consejeria sobre anticoncepcion y derivacion al Consultorio de Salud Sexual vy

Procreacién Responsable, si lo hubiera, o al profesional encargado de dicho programa.

Puerperio alejado: que se extiende hasta los 45 dias posteriores al parto o hasta la
reaparicion menstrual, siempre que esté comprendida en este lapso.
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En este periodo se recomienda el 2° control puerperal, con el objeto de evaluar la
evolucion de la salud materna y brindar asesoramiento sobre Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable, con el objetivo claro de lograr un periodo intergenésico adecuado y la consulta
preconcepcional previa a un nuevo embarazo.

Puerperio tardio: abarca desde los 45 dias siendo de duracion variable ya que esta asociado
a la lactancia materna.

Se debe reforzar el concepto de la prevencion en el cuidado de la salud,
recordando la necesidad de los controles para la prevencion del cancer genito
mamario e informando acerca de los beneficios de la planificacion familiar.
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Capitulo 7

Indicadores Perinatales de Calidad

1.- Concepto de Calidad Sanitaria

Cuando hablamos de calidad no podemos dejar de nombrar a Avedis Donabedian,
médico de origen Libanés, conocido fundador del estudio de la calidad de la atencidon a la
salud y especialmente por sus diversos conceptos o pilares sobre la calidad. Puso tal énfasis
en el tema especifico de la calidad de la atencion en la salud que cambid los paradigmas
establecidos hasta entonces.

Gracias al conocimiento que generd, ahora se entiende que la respuesta social a los
problemas de salud, no es un conjunto de eventos sin relacion, sino mas bien un proceso
complejo guiado por principios generales.

En 1966 introdujo los conceptos de Estructura, Proceso y Resultado, que constituyen
hoy dia el paradigma dominante de evaluacion de la calidad de la atencion a la salud. La
culminacién de su trabajo fue sobre exploraciones en la evaluacién y monitoreo de la calidad,
gue constituyen la sistematizacidon definitiva de conceptos, métodos y evidencias.

Define en 1980 como Calidad de la atencion a “aquella que se espera que pueda proporcionar
al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y
pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes"

Afos mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for Standarization
(ISO) definidé que :

"Calidad es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos
para los que fue creado". . Esta definicion que gozd desde el inicio de una amplia aceptacién,
transmite dos conceptos fundamentales:

= El primero de ellos es que la calidad de la asistencia puede medirse; y

= que la calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo y por tanto depende de
como se define éste.

Efectivamente, el concepto de calidad varia en funciéon de quién lo utiliza y en consecuencia la
idea de calidad sera distinta cuando la aplica la administracién, la gerencia del centro, que
cuando el término es aplicado por los profesionales y aun por los usuarios. Sin embargo, es
evidente que estas tres ideas distintas de la calidad se entrelazan y se encuentran en una zona
comun. (fig. 1)

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud afirmaba que: "Una atencidn sanitaria de alta
calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de
mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de una forma total y precisa y destina los
recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del
conocimiento lo permite".
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Figura 1.- Distintas acepciones del concepto de la calidad asistencial en funcién de
quien lo utiliza.

1.1 Componentes de la calidad asistencial

Segun Donabedian, son tres los componentes de la calidad asistencial a tener en
cuenta:

= El componente técnico, el cual es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el
manejo de un problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin
aumentar con ello sus riesgos.

= El componente interpersonal, el cual estd basado en el postulado de que la relacién
entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que gobiernan Ia
interaccion de los individuos en general. Estas normas estan modificadas en parte por
los dictados éticos de los profesionales y las expectativas y aspiraciones de cada
persona individual.

= Los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del
usuario que le proporcionan una atencidon mas confortable.

Siguiendo estos conceptos, el Dr. H. Palmer, clasificd los componentes de la calidad
asistencial en:

Efectividad: el grado en que se alcanzan las mejoras del proceso de atencion, en
relacién con el actual desarrollo de la tecnologia.

Eficiencia: relacion entre el impacto real de un servicio o programa y su costo de
produccion.

Adecuacion: relacién entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades de la
poblacion.
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Accesibilidad: posibilidad de que un usuario obtenga los servicios que necesita, en el
momento y lugar que los necesita, en suficiente cantidad y a un costo razonable.

Calidad cientifico-técnica: es el nivel de aplicacion de los conocimientos y tecnologias
disponibles actualmente. Es el mas comun de los objetivos del control de calidad.

Continuidad: es la atencidon del usuario como un todo, en un sistema de atencion
jerarquizado e integrado de manera que acceda al nivel de atencion adecuado para la
satisfaccion de su necesidad.

Satisfaccion del usuario y del prestador: se refiere a la satisfaccion del usuario con
los servicios recibidos, con los profesionales y con los resultados de la atencion. La satisfaccion
del profesional es en relacién con las condiciones de trabajo y el resultado de la atencion.

Segun las caracteristicas del sistema de salud, se distinguen cuatro tipos de actores
interesados en el control de calidad: los usuarios, el personal de salud, los administradores y
los empresarios.

2.- Indicadores. Concepto

Es una expresion estadistica que resume o refleja un aspecto de la poblacion en lugar y
tiempo determinado.

La OMS/OPS “los indicadores de salud representan medidas-resumen que capturan
informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del
desempefio del sistema de salud y que vistos en su conjunto, intentan reflejar la situacion
sanitaria de una poblacién y sirven para vigilarla”.

Ellos son necesarios para poder objetivar una situacion determinada y a la vez poder
evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con otras situaciones que
utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En consecuencia, sin ellos tendriamos
dificultades para efectuar comparaciones.

Los indicadores de salud son parametros estadisticos de caracter universal que
permiten conocer el estado de salud de los individuos y de las comunidades de manera
objetiva, a fin de poder llevar a cabo una planificacion y gestién adecuadas de las politicas y
programas de atencion sanitaria.

Existen indicadores cualitativos y cuantitativos.

Cualitativos: son dificiles de objetivar y medir pero en algunas situaciones son los
Unicos que se pueden utilizar (nivel cultural)

Cuantitativos: son una expresiéon matematica que busca reflejar en forma resumida,
oportuna, sensible y especifica las caracteristicas de un factor de riesgo, de un factor de
proteccidon o de un problema de salud especifico.

Indicadores para la gestion: son medidas utilizadas para determinar el éxito o no de
un proyecto o una organizacién, como accesibilidad, recursos, cobertura del sistema de
servicios de salud, mortalidad, morbilidad, asi como los determinantes de salud de nivel
socioeconomico, ambiental y demografico.
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Un indicador ideal debe tener atribuciones cientificas de:

= Validez: debe medir realmente lo que se supone debe medir, no debe ser
ambiguo en cuanto al significado del Indicador ya que provocaria la
interpretacion de los resultados en multiples sentidos.

= Confiabilidad: debe ser objetivo, es decir, mediciones repetidas por distintos
observadores, siempre en circunstancias similares y constantes deben dar como
resultado valores similares del mismo indicador.

» Sensibilidad: ser capaz de captar los cambios ocurridos.

» Especificidad: reflejar sélo cambios ocurridos en una determinada situacion.

Requiere siempre del uso de fuentes confiables de informacion y rigurosidad técnica en
su construccién e interpretacion.

2.1. Dimensiones para evaluar la calidad de la atencion sanitaria

Existen distintas dimensiones para evaluar la calidad de la atencién sanitaria, para lo
cual se basan en tres elementos basicos del sistema: estructura, proceso y resultado.

2.1.1.- Indicadores de estructura

Miden cdmo el Sistema de Salud estd organizado y equipado; permiten saber si los
recursos estan disponibles y organizados, para facilitar la atencién al usuario y monitorear la
estructura.

La estructura es la parte mas estable del sistema, cambia poco. La evaluaciéon de la
estructura implica:

Estructura Fisica: comprende cimientos, edificaciones, equipo médico y no médico (fijo y
movible), vehiculos, mobiliario médico y de oficina, medicamentos y otros insumos
farmacéuticos, almacenes y condiciones de almacenamiento y mantenimiento de los
inmuebles.

Estructura ocupacional (staff): incluye la calidad y cantidad del personal médico y no médico
empleado para brindar asistencia médica: nimero y tipo de personal por categoria. Incluye
también relaciones entre categorias de personal (Ej. enfermeras/médico) o entre personal y
poblacién (Ej. médicos/habitantes), entrenamiento del personal (por tiempo y lugar) y los
criterios de desemperfio del personal especifico.

Estructura financiera: incluye el presupuesto disponible para operar adecuadamente los
servicios, pagar a los trabajadores, financiar los requerimientos minimos de entradas fisicas y
de personal y proveer incentivos con la finalidad de obtener un desempefio mejor.

Estructura organizacional: refleja las relaciones entre autoridad y responsabilidad, los disefios
de organizacién, aspectos de gobierno y poderes, proximidad entre responsabilidad financiera
y operacional, el grado de descentralizacion de la capacidad de decision y el tipo de decisiones
que son delegadas.
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Su evaluacion es casi siempre facil, rapida y objetiva pues engloba una serie de
caracteristicas estaticas y previamente establecidas, no obstante, la estructura mas perfecta
no garantiza la calidad de la gestidon hospitalaria.

2.1.2.-Indicadores de proceso

Miden la calidad del proceso, conjunto de acciones entrelazadas con un objetivo definido
que llevan a un resultado.

El proceso de la atencién médica es el conjunto de acciones que debe realizar el
profesional de la salud, sobre el paciente, en este caso la embarazada, para arribar a un
resultado especifico que, en general se concibe como la finalizacion normal de su embarazo
y/0 parto.

Se trata de un proceso complejo donde la interaccién del paciente con el equipo de
salud, ademas de la tecnologia que se utilice, juega un papel relevante.

Estos indicadores focalizan el cdmo la atencion es otorgada, miden si todos los pasos de
un proceso si hicieron correctamente.

Todo indicador de calidad de proceso, esta vinculado a un resultado.

Su construccidon presupone conocer el inicio y el término de los procesos y cada una de
sus etapas, como asi también es imprescindible conocer el responsable y los registros que se
utilizan.

Entre los indicadores de proceso mas naturales se encuentran los que evaltan la calidad
de documentos o formularios que deben llenarse durante el desarrollo de la atencién por los
médicos u otros profesionales o técnicos de la salud.

Como ejemplo especifico y elocuente esta la evaluacidn de la historia clinica, documento
basico donde se refleja todo el proceso que atraviesa el paciente durante su atencién en el
Centro de Salud u hospital. La hipdtesis subyacente es que si la historia clinica se considera
satisfactoria, puede suponerse que andara bien la atencidén que recibe el paciente.

Captacion precoz

N° de embarazadas captadas antes de las 14 semanas
x 100

Total de embarazadas bajo programa

Adecuacion del nimero de controles

Embarazadas con mas de 5 controles
x 100

Total de embarazadas bajo programa
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2.1.3.- Indicadores de resultados

Miden la efectividad de la atencién; el grado en que la atencién otorgada al usuario
produjo el efecto deseado. Pueden reflejar aspectos deseados o adversos.

Son los Indicadores mas usados en el Sistema de Salud.

El analisis de los resultados de la atencidén de salud ofrece oportunidades para valorar
eficacia, efectividad y eficiencia de las practicas médicas, tanto en el aspecto de la evaluacién
de las tecnologias como de la evaluacion de los propios proveedores de servicios asistenciales.
Es el eje central de la investigacién para la monitorizacion de la de la calidad pues tienen la
enorme ventaja de ser facilmente comprendidos.

Donabedian define como resultados médicos “aquellos cambios, favorables o no, en el

estado de salud actual o potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden ser
atribuidos a la atencidn sanitaria previa o actual”

Alta conjunta

Puérperas contrarreferenciadas al 1° nivel de atencién
x 100

Total de puérperas

% de cesareas

Puérperas por operacion cesarea
x 100

Total de puérperas

2.1.4. Indicador de impacto
Es un Indicador de Resultado, que mide el efecto de un Programa o de un Servicio sobre

el estado de salud de la poblacion.

El resultado o impacto tiene un abordaje cuantitativo y cualitativo.

Para lograr impacto se requiere:

Metas Definidas

Objetivos y Actividades claras

Registros claros, precisos, continuos y confiables
Tiempo

Continuidad de las Acciones

Coordinacién adecuada

Trabajo en Equipo

Evaluacion y Monitoreo permanente
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Bajo peso al nacer

Recién nacidos con peso < a 2500 g
x 100

Total de recién nacidos
Tasa de mortalidad

N© de muertes maternas en el servicio

Total de recién nacidos en el servicio

La mortalidad hospitalaria es el indicador de resultados que probablemente tiene la
mavyor trascendencia y su problema consiste en deslindar si esa muerte puede atribuirsele o no
a la calidad de la atencién; o en otras palabras, si con una atencidon mejor dicha muerte podria
haberse evitado en ese momento.
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Capitulo 8

Mortalidad y sus tasas

1.- Generalidades de la Mortalidad materna

Segun la OPS, “cuando una mujer muere es una tragedia no solo para ella sino también
para la familia y la sociedad”.

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto al ODM5, los
paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015.

Tiene repercusiones sociales y econdmicas, quienes mas sufren son los nifios.
Representa un problema de Salud Publica, pues una muerte materna no es un hecho puntual,
sino una serie de acontecimientos que llevaron a que esa muerte se produzca; de inequidad
social, dado que la mayoria son mujeres pobres y de derechos humanos, porque son varios los
que se vulneran en cada muerte materna:

= Derecho a la vida, la libertad y la seguridad de las personas.

= Derecho a conformar una familia y a poder disfrutar de la vida familiar.
= Derecho ala salud y a los beneficios del progreso cientifico.

= Derecho a la igualdad y a la no discriminacion.

Es un indicador sensible de las desigualdades, tanto en las maternas como en las
infantiles.

Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son las principales causas de
incapacidad, enfermedad y muerte entre las mujeres en edad reproductiva en los paises en
desarrollo.

La gran mayoria de las complicaciones y de las muertes maternas ocurren durante el
trabajo de parto, parto y después del mismo; en las primeras horas y dias del post-parto y
debido a las complicaciones de abortos.

Su mayor frecuencia es durante el tercer trimestre de la gestacién y la primer semana
post-parto.

1.2. Definicion y clasificacion de la Mortalidad Materna

Segun la OMS, se denomina Mortalidad materna por causa obstétrica “a |la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la duracidon y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales”.
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La defuncion materna tardia: es la muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas después de los 42 dias del parto pero antes de un afio de la terminacion
del embarazo.

La Mortalidad Materna por causa obstetricia se divide en dos grupos:

Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas
en el embarazo, parto o puerperio debido a intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o
a una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de enfermedades
existentes desde antes del embarazo o enfermedades que evolucionaron durante el mismo, no
debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisiologicos del
embarazo.

Mortalidad materna por causa no obstétrica: es la muerte que resulta de causas
accidentales o incidentales no relacionadas con el embarazo o su atencién (ej. La ocurrida en
una gestante luego de un accidente de transito).

= Este registro no serd incorporado en la construccion de las tasas de mortalidad
materna.

1.2.1.-Tasa de mortalidad materna

Se construye con el numero de muertes maternas por causa obstétrica como numerador
ocurridas en un lugar determinado durante el periodo de un afio, y como denominador el
nimero de recién nacidos vivos en ese mismo lugar durante ese mismo afio. Se utiliza una
constante para multiplicar el resultado que puede ser 10.000 o 100.000.

N° de muertes maternas en el servicio

Total de recién nacidos vivos en el servicio

2.- Definiciones relacionadas con la mortalidad infantil y
sus respectivas tasas

Nacido Vivo: es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre prescindiendo de
la duracién del embarazo, de un producto de la concepcion que, después de tal separacion,
respire o manifieste cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazén, pulsaciones
del corddon umbilical o movimiento efectivo de musculos voluntarios, haya o no haya sido
cortado el cordon umbilical y esté o no unida la placenta; cada producto de tal alumbramiento
se considera nacido vivo.

Defuncion: es la desaparicion permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el
tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacion post-natal de las funciones vitales
sin posibilidad de resucitar).

Por tanto, esta definicion excluye a las defunciones fetales.

Mortalidad fetal tardia: es la producida antes de la expulsion o extraccion completa del
cuerpo de la madre, desde las 28 semanas hasta el término de la gestacion.
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Tasa de mortalidad fetal tardia: se construye con el nimero de muertes fetales tardias
ocurridas desde las 28 semanas de gestaciéon hasta el término de la misma, en un servicio
durante el periodo de un afio y el niumero de recién nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar
durante ese afio.

N©° de muertes fetales tardias en el servicio

Total de recién nacidos vivos en el servicio

Mortalidad infantil: es la muerte que se produce en menores de un afo. Tiene dos
componentes la neonatal y la post-neonatal.

Tasa de mortalidad infantil: se construye con el nimero de muertes de menores de un afio
en un lugar determinado durante el periodo de un afio, y como denominador el nimero de
recién nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar durante ese mismo afio. Se utiliza una
constante para multiplicar el resultado que es 1.000.

N© de muertes infantiles en el servicio

Total de recién nacidos vivos en el servicio

Mortalidad neonatal: es la muerte de un recién nacido vivo ocurrida a partir de su expulsion
del vientre materno hasta los 28 dias de vida post natal.

Tasa de mortalidad neonatal: se construye con el nimero de muertes de recién nacidos
vivos ocurridas desde su expulsién del vientre materno hasta los veintiocho dias de vida post -
natal como numerador, en un lugar determinado durante el periodo de un afio, y como
denominador, el nimero de recién nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar durante ese
mismo afo. Se utiliza una constante para multiplicar el resultado que es 1000.

N© de muertes neonatales en el servicio

Total de recién nacidos vivos en el servicio

Mortalidad neonatal precoz: es la muerte de un recién nacido vivo, que acontece hasta los
siete dias de vida postnatal.

Tasa de mortalidad neonatal precoz: se construye con el nimero de muertes de recién
nacidos vivos ocurridas en los primeros siete dias de vida post -natal como numerador, en un
lugar determinado durante el periodo de un afio, y como denominador, el nimero de recién
nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar durante ese mismo afio. Se utiliza una constante
para multiplicar el resultado que es 1.000.

N©° de muertes neonatales precoces en el servicio
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Xn

Total de recién nacidos vivos en el servicio

Mortalidad neonatal tardia: es la muerte de un recién nacido vivo ocurrida luego de los
siete hasta los 28 dias de vida posnatal.

Tasa de mortalidad neonatal tardia: se construye con el nimero de muertes de recién
nacidos vivos ocurridas luego de los primeros siete dias de vida y hasta los 28 dias de vida
post -natal como numerador, en un lugar determinado durante el periodo de un afio, y el
nimero de recién nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar durante ese mismo afio. Se
utiliza una constante para multiplicar el resultado que es 1.000.

N© de muertes neonatales tardias en el servicio

Total de recién nacidos vivos en el servicio

Mortalidad perinatal: incluye las defunciones de fetos de 28 semanas o mas de gestacion
(también conocidos como mortinatos u oébitos fetales) y defunciones de nacidos vivos dentro
de los primeros 7 dias de vida. El total de nacimientos incluye las defunciones fetales de 28
semanas de gestaciéon mas el nimero de nacidos vivos, o sea, todos los nacimientos después
de 28 semanas de gestacién (nacidos vivos mds mortinatos). La OMS recomienda el uso de
un limite de 22 semanas o 500 gramos.

Tasa de mortalidad perinatal: es |la sumatoria de las muertes fetales tardias mas las
muertes neonatales precoces. Considera como denominador los nacimientos totales vivos y
muertos.

N° de muertes neonatales precoces + n° de muertes fetales tardias en el servicio
X n

Total de recién nacidos vivos + muertes fetales tardias en el servicio

Mortalidad post- neonatal: es la muerte de un recién nacido vivo ocurrida luego de los 28
dias de vida post- natal hasta el ano de vida.

Tasa de mortalidad post- neonatal: se construye con el nimero de muertes de recién
nacidos vivos ocurridas desde los veintinueve dias de vida post -natal hasta el afio de edad
como numerador, en un lugar determinado durante el periodo de un afio, y como denominador
el nimero de recién nacidos vivos ocurrido en ese mismo lugar durante ese mismo afo. Se
utiliza una constante para multiplicar el resultado que es 1.000.

N©° de muertes post-neonatales en el servicio
Xn

Total de recién nacidos vivos en el servicio
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Capitulo 9

1.- Resoluci{c’m Ministerial 6620/07 Marco Legal
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VISTO el expediente N° 2900-59795/07, por el cual se gestiona la
aprobacion de la Guia de Procedimientos para el Control del Embarazo y la Atencion del

Parto Normal, elaborada por el Programa Matemo Infantil, y

CONSIDERANDO:

Que a fin de actualizar y reforzar los conocimientos técnico-
cientificos del equipo de salud perinatal e incorporar conceptos de gestién del sector
salud, para asegurar la accesibilidad y calidad de la atencion a la poblacion en funcion
de las necesidades de salud basandose en la estrategia de Atencion Primaria como la
mas idénea para el logro de los objetivos propuestos, es que el Programa Materno
Infantil Provincial se propuso la elaboracion de la referida guia;

Que la misma tiene como objetivo contribuir al cuidado de la salud
integral del binomio madre-hijo durante el proceso del embarazo, parto ¥y puerperio
considerados de bajo riesgo, apuntando también al apoyo Y acompafnamiento para el
fortalecimiento del vinculo familiar durante el transcurso de dicho periodos;

Que se promueve el manejo de herramientas epidemiologicas como
el enfoque de riesgo, a través de la realizacion de diagnosticos comunitarios de salud y
la planificacion de las acciones en funcion de las necesidades locales, desarrollando un
sistema de atencion de complejidad creciente, escalonado y articulado, con criterios de
integridad e integralidad;

Que es fundamental que el sistema de atencion de la salud

compuesto por distintos niveles y gue involucra a efectores tanto municipales como
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provinciales, trabaje articuladamente y en red de acuerdo a las necesidades de
complejidad de la situacion de salud de la poblacion a la que asiste;
Que 'bor lo expuesto, resulta procedente aprobar la presente guia;

Por ello,

EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

ARTICULO 1°. Aprobaf la Guia de Procedimientos para el Control del Embarazo y la
Atencion del Parto Normal, elaborada por el Programa Materno Infantil, 12 que como

Anexo Unico pasa a formar parte integrante de la presente.

ARTICULO 2°. Declarar de uso obligatorio la guia aprobada por el articulo anterior en
todas las instituciones municipales y provinciales donde se realice la asistencia prenatal
y del parto en el territorio de la provincia de Buenos Aires, tanto en entidades publicas

como privadas.

ARTICULO 3°. Registrar y comunicar. Cumplido, archivar.

Alﬁ;"’" " boooegze
Cf)

‘}\\. _ | dalg Prownma de Bunnos Aires
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2.- MATERNIDAD SEGURA Y CENTRADA EN LA FAMILIA

Transcribimos el marco legal que sustenta el concepto de MSCF.

2.1.- Marco internacional

1976 Convencidn sobre la eliminacién de las formas de discriminacién de la mujer
(CEDAW).

1985 Conferencia mundial de Ginebra sobre Maternidad Segura.
Declaraciéon de Fortaleza, Brasil. OMS, “El Nacimiento no es una enfermedad”.
16 Principios para el cuidado perinatal.

1987 Conferencia mundial de Nairobi sobre Maternidad Segura.
V Encuentro Internacional Mujer y Salud, (San José de Costa Rica). Las
participantes suscribieron el Dia internacional de accion por la salud de la Mujer, ,
lanzada por la Red Mundial por los Derechos Reproductivos y la Red de Salud de
las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe

1988 Iniciativa mundial por una maternidad sin riesgos. OPS dictamina acciones que
deberian llevarse a cabo para reducir las muertes maternas.

1989 Convencion sobre los Derechos del Nifio.

1990 Ministros de Salud aprobaron el Plan de Accion Regional para la Reduccién de la
1991 Mortalidad Materna en las Américas.

1994 Convencidon Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra la mujer “Convencién do Belem do Para”.

III Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) El Cairo.
1995 Conferencia Internacional de las Mujeres, Beijing.
1997 Consulta Técnica por una Maternidad sin Riesgos, Colombo.
2000 Cumbre del Milenio: Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
2001 10 Principios de la Oficina Regional Europea de la OMS en el cuidado perinatal.

2002 Iniciativa Mejores Nacimientos (OMS - BSR).

2.1.1.- Declaracion de Fortaleza, Brasil. Principios para el cuidado perinatal

El nacimiento no es una enfermedad!

Estas 16 recomendaciones de la OMS, tienen por base el principio de que cada
mujer tiene el derecho fundamental de recibir atencién prenatal apropiada; que
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la mujer tiene un papel central en todos los aspectos de esta atencion, incluso
participar en el planeamiento, realizaciéon y evaluacion de la atencién; y que los
factores sociales, emocionales y psicoldgicos son decisivos para la comprension e
instrumentacion de una atencion prenatal apropiada (OMS 1985).

= Toda la comunidad debe ser informada sobre los diversos procedimientos que se
utilizan en la atencién del parto a fin de que cada mujer pueda elegir el que prefiera
(deambulaciéon o trabajo de parto horizontal, presencia de familiar, lactancia precoz,
etc.).

= Debe darse a conocer entre el publico atendido por los hospitales informacion sobre las
practicas de los mismos en materia de parto (porcentaje de cesareas, de inducciones,
episiotomia sistematica, etc.).

= Debe fomentarse la capacitacion de Obstétricas Universitarias. Esta profesion debera
encargarse de la atencion del embarazo y parto normal, asi como del puerperio.

* Las embarazadas no deben ser colocadas en posicion horizontal durante el trabajo de
parto, se les debe animar a caminar. Cada mujer debe decidir libremente la posicidon
que quiere asumir durante el parto.

= No se justifica cientificamente la ruptura temprana artificial de las membranas por
rutina.

= No se justifica el uso rutinario de la episiotomia. Ninguna region geografica debe tener
un indice de episiotomias que supere el 30%.

= No esta indicado el afeitado de la region pabica ni los enemas preparto.

= Debe evitarse durante el parto, la administracién por rutina de farmacos analgésicos o
anestésicos que no se requieran especificamente para corregir o evitar una
complicacion en el parto.

= No existen pruebas de que la vigilancia electrénica continua del feto durante el trabajo
de parto normal tengan efectos positivos en el resultado del embarazo.

= No debe inducirse (iniciarse por medios artificiales) los partos por conveniencia. La
induccion del trabajo de parto debe limitarse a determinadas indicaciones médicas.
Ninguna region geografica debe tener un indice de trabajos de partos inducidos mayor
que el 10%.

= No existe justificacion en ninguna regidon geografica para que mas de un 10 al 15% de
los partos sean por cesarea.

= No existen pruebas cientificas de que se requiera cesarea después de una cesarea
anterior con incision transversa del segmento inferior. Por lo general, deben favorecerse
los partos vaginales después de las cesareas, donde quiera que se cuente con un
servicio quirdrgico de urgencia.

= El neonato sano debe permanecer con la madre cuando asi lo permite el estado de
ambos. Ningun procedimiento de observacion del recién nacido sano justifica la
separacion de la madre.

= Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive antes de que la
madre salga de la sala de partos.
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= Deben identificarse las unidades de atencion obstétrica que no aceptan ciegamente
toda tecnologia y que respetan los aspectos emocionales, psicoldgicos y sociales del
nacimiento, a fin de que sirvan de modelo para impulsar actitudes similares en otros
centros e influir en las opiniones obstétricas en todo el pais.

= Los gobiernos deben considerar la elaboracion de normas que permitan el uso de
nuevas tecnologias de parto recién después de una evaluacion adecuada.

2.1.2.- 10 principios de la OMS en el cuidado perinatal

En el afio 2001 la Oficina Regional Europea de la OMS dio a conocer los 10
Principios del cuidado Perinatal, que deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar la atencidon de un embarazo y parto de bajo riesgo.

1. Ser no medicalizado, lo que significa que el cuidado fundamental debe ser provisto
utilizando un set minimo de intervenciones y aplicando solo la tecnologia necesaria.

2. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada, lo que se define como un conjunto de
acciones que incluyen métodos, procedimientos, tecnologia, equipamiento y otras
herramientas, todas aplicadas a resolver un problema especifico y tendiente a reducir el uso
de tecnologia compleja o sofisticada, cuando procedimientos mas simples pueden ser
suficientes o mejores.

3. Ser basado en las evidencias, o que significa ser avalado por la mejor evidencia
cientifica disponible.

4. Ser regionalizado, basado en un sistema eficiente de referencia de centros de  cuidado
primario a niveles de cuidado terciario.

5. Ser multidisciplinario, con la participacion de profesionales de la salud como
obstétricas, obstetras, neonatdlogos, enfermeras, educadores, trabajadores sociales,
etc.

6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales, sociales
y culturales de las mujeres, sus nifios y familias, y no solamente el cuidado bioldgico.

7. Centrado en las familias, dirigido a las necesidades de la mujer, su hijo y su pareja.
8. Ser apropiado, teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales.
9. Tener en cuenta la toma de decisién de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.
2.1.3. “Iniciativa para mejores nacimientos” de Sudafrica (OMs-BSR, 2002),

Tiene propdsitos similares a los enunciados por la OMS pero incorpora otros aspectos
que la complementan:

Humanitarismo: las mujeres deben ser tratadas con respeto.

Evidencia: la atencidn ofrecida se debe basar en la mejor evidencia disponible.
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Compromiso: los proveedores de salud deben comprometerse a mejorar la atencion ofrecida.
Accion: estrategias efectivas para modificar las practicas actuales.

Entre las estrategias que propone para ayudar a modificar la practica de atencién
medica general y para el nacimiento se citan:

Capacitacion de todo el personal.

Auditoria y acreditacién de los centros de atencion.
Participacion del consumidor de los servicios.
Basqueda de una segunda opinion.

Participacion de profesionales destacados en el proceso de cambio de practicas.

2.2.- En Argentina

1994 Reforma de la Constitucion Nacional Argentina. Art 75, Inc 22 (Incluye adhesién a
CEDAW vy Derechos del Nifio).

1995 Participa en El Cairo (1994) y Beijing, se abstiene.
1996 Ley N° 24.632, adhiere a Convencion do Belém do Para.

2000 Participa en Cumbre del Milenio: Adhiere a Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM).

2003 Ley N° 13066 de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable. Provincia de
Buenos Aires.

2004 Ley 25.929 “Derechos de padres e hijos durante el nacimiento”.

2.2.1.- Ley 25.929 "Derechos de padres e hijos durante el nacimiento”

Esta ley fue aprobada por ambas Camaras del Congreso Nacional Argentino el 25 de
agosto de 2004.

“ARTICULO 1°: La presente ley serd de aplicacién tanto al &mbito publico como privado de la
atencién de la salud en el territorio de la Nacion. La obras sociales regidas por leyes nacionales
y las entidades de medicina prepaga deberan brindar obligatoriamente las prestaciones
establecidas en esta ley, las que quedan incorporadas de pleno derecho al programa médico
obligatorio.

ARTICULO 2°: Toda mujer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el
postparto, tiene los siguientes derechos:
a. A ser informada sobre las distintas intervenciones médicas que pudieren tener

lugar durante esos procesos, de manera que puedan optar libremente cuando
existieren diferentes alternativas.
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a)
b)

c)

d)

e)

ARTICULO 4°:

los siguientes

a)

BUENOS AIR

A ser tratada con respeto y de modo individual y personalizado que le garantice
la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga en consideracién sus
pautas culturales.

A ser considerada, en su situacidon respecto del proceso de nacimiento, como
persona sana, de modo que se facilite su participacidon como protagonista de su
propio parto.

Al parto natural, respetuoso de los tiempos bioldgico y psicoldgico, evitando
practicas invasivas y suministro de medicacién que no estén justificados por el
estado de salud de la parturienta o de la persona por nacer.

A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija y, en
general, a que se le haga participe de las diferentes actuaciones de los
profesionales.

A no ser sometida a ningln examen o intervencidon cuyo propdsito sea de
investigacion, salvo consentimiento manifestado por escrito, bajo protocolo
aprobado por el Comité de Bioética.

A estar acompafiada por una persona de su confianza y eleccion durante el
trabajo de parto, parto y postparto.

A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el establecimiento
sanitario, siempre que el recién nacido no requiera de cuidados especiales.

A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia materna
y recibir apoyo para amamantar.

A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si misma y del nifio
o nifa.

A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el
alcohol y las drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.

Toda persona recién nacida tiene derecho:

A ser tratada en forma respetuosa y digna.

A su inequivoca identificacion.

A no ser sometida a ningln examen o intervencidon cuyo propdsito sea de
investigacion o docencia, salvo consentimiento manifestado por escrito de sus

representantes legales, bajo protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

A la internacion conjunta con su madre en sala, y a que la misma sea lo mas
breve posible, teniendo en consideracion su estado de salud y el de aquella.

A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacién sobre los
cuidados para su crecimiento y desarrollo, asi como de su plan de vacunacion.

El padre y la madre de la persona recién nacida en situacion de riesgo tienen
derechos:

A recibir informacion comprensible, suficiente y continuada, en un ambiente
adecuado, sobre el proceso o evolucion de la salud de su hijo o hija, incluyendo
diagndstico, prondstico y tratamiento.
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b) A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situacién clinica lo
permita, asi como a participar en su atencién y en la toma de decisiones
relacionadas con su asistencia.

c) A prestar su consentimiento manifestado por escrito para cuantos examenes o
intervenciones se quiera someter al nifio o nifia con fines de investigacion bajo
protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

d) A que se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida, siempre que
no incida desfavorablemente en su salud.

e) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados especiales del nifio o
nifa.

ARTICULO 5°: Serd autoridad de aplicacién de la presente ley el Ministerio de Salud de la
Nacién en el ambito de su competencia; y en las provincias y la Ciudad de Buenos Aires, sus
respectivas autoridades sanitarias.

ARTICULO 6°: El incumplimiento de las obligaciones emergentes de la presente ley por parte
de las obras sociales y entidades de medicinas prepagas, como asi también el incumplimiento
por parte de los profesionales de la salud y sus colaboradores, y de las instituciones en las que
estos presten servicios, sera considerado falta grave a los fines sancionatorios, sin perjuicio de
la responsabilidad civil o penal que pudiere corresponder.

ARTICULO 7°: La presente ley entrara en vigencia a los sesenta (60) dias de su promulgacion.

ARTICULO 8°: Comuniquese al Poder Ejecutivo.”

2.3.- En Buenos Aires

Desarrollo del modelo de Maternidad Centrada en la Familia, a lo largo de los ultimos 35
afios por el equipo de salud del Hospital Materno Infantil Ramodn Sarda.

2007 Publicacién del Ministerio de Salud de la Nacidon de la “Guia para transformar
maternidades tradicionales de Maternidades Centradas en la Familia” (Larguia et
al.)

2009 UNICEF en cooperacion con el Ministerio de Salud de la Nacidn, trabajé en un
proyecto de diagndstico y seguimiento basado en la iniciativa maternidad Segura y
con la intencién de integrar la iniciativa MCF en toda su dimensién, se conceptualizd
un nuevo modelo integrado: Maternidad Segura y Centrada en la Familia

Ministros de Salud de la Nacion y Provincia de Buenos Aires firmaron un convenio
para poner en marcha el Plan estratégico para la reduccién de la Mortalidad Materna
e Infantil, siendo uno de sus ejes la MSCF.

2012 UNICEF y Funlarguia editaron la nueva Guia de Maternidad Segura y Centrada en

Familia [MSCF] con enfoque intercultural. Conceptualizacién e implementacion
modelo” Segunda edicidon - Junio 2012
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3.- Ley Provincial 13066 de Salud Reproductiva y

Procreacion Responsable

En su articulo 2° la Ley 13066 expresa que sus objetivos son los siguientes:

L.

I1.

I1I.

Iv.

VI.

VIIL.

VIII.

IX.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

Reconocer el derecho a la salud y a la dignidad de la vida humana.
Respetar las pautas culturales, éticas y religiosas del demandante.
Valorar la maternidad y la familia.

Asegurar que no se instrumente al servicio de politicas de control demografico,
eugenésicas o que impliquen agravios a la dignidad de la persona.

Disminuir la morbimortalidad materno infantil.

Contribuir en la educacion sexual de la poblacion y en especial de los adolescentes,
prevenir y detectar las enfermedades de transmision sexual, patologias genitales y
mamarias.

Garantizar a las mujeres la atencion durante el embarazo, parto y puerperio.
Prevenir mediante informacion y educacién, los abortos.

Brindar informacion respecto de las edades y los intervalos intergenésicos considerados
mas adecuados para la reproduccion.

Promover la participacion de los varones en el cuidado del embarazo, el parto y el
puerperio, de la salud reproductiva y la paternidad responsable.

Otorgar prioridad a la atencién de la salud reproductiva de las adolescentes, en especial
a la prevencién del embarazo adolescente y la asistencia de la adolescente
embarazada.

Capacitar a docentes, profesionales y personal especifico en educacién sexual, para
ayudar a la familia en la educacion de los hijos en esta materia.

Promover la lactancia materna y posibilitar las condiciones para el amamantamiento
dentro de horarios y lugares de trabajo, como también fuera de él.

Informar, otorgar y prescribir por parte del profesional médico, de los conceptivos y
anticonceptivos, aprobados por el ANMAT, de caracter transitorios y reversibles a ser
elegidos libremente por parte de los beneficiarios del programa, los que seran
otorgados respetando las convicciones y criterios de los destinados. En todos los casos
los métodos suministrados seran no abortivos.

4.- LEY 13509 - Regulacion del Curso de Preparacion

Integral para la Maternidad

EL SENADO Y CAMARA DE DIPUTADOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES,

SANCIONAN CON FUERZA DE

LEY
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ARTICULO 1.- La presente Ley tiene por objeto regular los requisitos minimos que deberan
cumplirse para el dictado de Cursos de Preparacion Integral para la Maternidad y de
Psicoprofilaxis en jurisdiccion de la Provincia de Buenos Aires.

ARTICULO 2.- Los cursos de Preparacion Integral para la Maternidad tienen por finalidad
transmitir los conocimientos necesarios para ejercer una responsabilidad parental que le
permita a la mujer embarazada y su familia, adquirir y optimizar los recursos para su propio
bienestar y el del nucleo familiar.

Los cursos de Psicoprofilaxis tienen por finalidad la sedacion del dolor como medio para evitar
o corregir complicaciones en el parto, con una educacién orientada a obtener un
comportamiento sosegado y disciplinado.

ARTICULO 3.- Los cursos deberan ser dictados y coordinados por una Profesional Obstétrica,
Licenciada en Obstetricia o Médico Especialista en Obstetricia, quien deberd acreditar
experiencia en la materia en las formas y condiciones que establezca la reglamentacion.

ARTICULO 4.- Los cursos deberan estar disefiados de manera tal que se aseguren los
contenidos minimos que permitan a la embarazada y su familia, desempefarse en forma
adecuada durante el embarazo, parto, puerperio y en la crianza de su futuro hijo, brindandole
el soporte emocional para que estos periodos transcurran en las mejores condiciones posibles.

ARTICULO 5.- Incorpdérase como inciso 26), del articulo 15 de la Ley 11.745 y sus
modificatorias, el siguiente:

“Inciso 26: Centralizar el registro de Cursos de Preparacion Integral para la Maternidad y de
Psicoprofilaxis que se dicten en el territorio de la provincia de Buenos Aires con expresa
indicacion del profesional dictante, niUmero de matricula y lugar de desarrollo del mismo.”

ARTICULO 6.- Incorporase como inciso 24), del articulo 20 de la Ley 11.745 y sus
modificatorias, el siguiente:

“Inciso 24: Llevar el registro de los Cursos de Preparacion Integral para la Maternidad y de
Psicoprofilaxis que se dicten en el ambito de su competencia territorial debiendo elevar la
nomina al Colegio de Obstétricas de la provincia de Buenos Aires con los datos del profesional
dictante, nUmero de matricula, programa de actividades y lugar de desarrollo del mismo.”

ARTICULO 7.- El Poder Ejecutivo designara la Autoridad de Aplicacién de la presente Ley.

ARTICULO 8.- Comuniquese al Poder Ejecutivo.

5.- Ley 26485 de proteccion integral para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los
ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales

TITULO I
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1° — Ambito de aplicacidon. Orden Publico. Las disposiciones de la presente ley son
de orden publico y de aplicacion en todo el territorio de la Republica, con excepcion de las
disposiciones de caracter procesal establecidas en el Capitulo II del Titulo III de la presente.
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ARTICULO 2° — Objeto. La presente ley tiene por objeto promover y garantizar:

a) La eliminacion de la discriminacion entre mujeres y varones en todos los 6rdenes de la vida;
b) El derecho de las mujeres a vivir una vida sin violencia;

c) Las condiciones aptas para sensibilizar y prevenir, sancionar y erradicar la discriminacién y
la violencia contra las mujeres en cualquiera de sus manifestaciones y ambitos;

d) El desarrollo de politicas publicas de caracter interinstitucional sobre violencia contra las
mujeres; 1947)

e) La remocion de patrones socioculturales que promueven y sostienen la desigualdad de
género y las relaciones de poder sobre las mujeres;

f) El acceso a la justicia de las mujeres que padecen violencia;

g) La asistencia integral a las mujeres que padecen violencia en las areas estatales y privadas
que realicen actividades programaticas destinadas a las mujeres y/o en los servicios
especializados de violencia.

ARTICULO 3° — Derechos Protegidos. Esta ley garantiza todos los derechos reconocidos por
la Convencidon para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer, la
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, la
Convencion sobre los Derechos de los Nifios y la Ley 26.061 de Proteccién Integral de los
derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes y, en especial, los referidos a:

a) Una vida sin violencia y sin discriminaciones;

b) La salud, la educacién y la seguridad personal;

c) La integridad fisica, psicoldgica, sexual, econdmica o patrimonial;

d) Que se respete su dignidad;

e) Decidir sobre la vida reproductiva, nimero de embarazos y cuando tenerlos, de conformidad
con la Ley 25.673 de Creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable;

f) La intimidad, la libertad de creencias y de pensamiento;

g) Recibir informacién y asesoramiento adecuado;

h) Gozar de medidas integrales de asistencia, proteccion y seguridad;

i) Gozar de acceso gratuito a la justicia en casos comprendidos en el ambito de aplicacidon de Ia
presente ley;

j) La igualdad real de derechos, oportunidades y de trato entre varones y mujeres;

k) Un trato respetuoso de las mujeres que padecen violencia, evitando toda conducta, acto u
omision que produzca revictimizacion.

ARTICULO 4° — Definicion. Se entiende por violencia contra las mujeres toda conducta,
accion u omisidén, que de manera directa o indirecta, tanto en el ambito publico como en el
privado, basada en una relacién desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad,
integridad fisica, psicoldgica, sexual, econdmica o patrimonial, como asi también su seguridad
personal. Quedan comprendidas las perpetradas desde el Estado o por sus agentes.

Se considera violencia indirecta, a los efectos de la presente ley, toda conducta, accion
omisidn, disposicion, criterio o practica discriminatoria que ponga a la mujer en desventaja con
respecto al varon.

ARTICULO 5° — Tipos. Quedan especialmente comprendidos en la definicién del articulo
precedente, los siguientes tipos de violencia contra la mujer:

1.- Fisica: La que se emplea contra el cuerpo de la mujer produciendo dolor, dano o riesgo de
producirlo y cualquier otra forma de maltrato agresion que afecte su integridad fisica.

2.- Psicoldgica: La que causa dafio emocional y disminucion de la autoestima o perjudica y
perturba el pleno desarrollo personal o que busca degradar o controlar sus acciones,
comportamientos, creencias y decisiones, mediante amenaza, acoso, hostigamiento,
restriccion, humillacién, deshonra, descrédito, manipulacién aislamiento. Incluye también la
culpabilizacion, vigilancia constante, exigencia de obediencia sumision, coercion verbal,
persecucion, insulto, indiferencia, abandono, celos excesivos, chantaje, ridiculizacién,
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explotacion y limitacidn del derecho de circulacidén o cualquier otro medio que cause perjuicio a
su salud psicoldgica y a la autodeterminacion.

3.- Sexual: Cualquier accidon que implique la vulneracion en todas sus formas, con o sin acceso
genital, del derecho de la mujer de decidir voluntariamente acerca de su vida sexual o
reproductiva a través de amenazas, coercion, uso de la fuerza o intimidacion, incluyendo la
violacion dentro del matrimonio o de otras relaciones vinculares o de parentesco, exista o no
convivencia, asi como la prostitucion forzada, explotacion, esclavitud, acoso, abuso sexual y
trata de mujeres.

4.- Econdmica y patrimonial: La que se dirige a ocasionar un menoscabo en los recursos
econdmicos o patrimoniales de la mujer, a través de:

a) La perturbacién de la posesion, tenencia o propiedad de sus bienes;

b) La pérdida, sustraccidon, destruccidn, retencion o distraccion indebida de objetos,
instrumentos de trabajo, documentos personales, bienes, valores y derechos patrimoniales;

c) La limitacién de los recursos econdémicos destinados a satisfacer sus necesidades o privacion
de los medios indispensables para vivir una vida digna;

d) La limitacién o control de sus ingresos, asi como la percepcion de un salario menor por igual
tarea, dentro de un mismo lugar de trabajo.

5.- Simbdlica: La que a través de patrones estereotipados, mensajes, valores, iconos o signos
transmita y reproduzca dominacién, desigualdad y discriminacién en las relaciones sociales,
naturalizando la subordinacion de la mujer en la sociedad.

ARTICULO 6° — Modalidades. A los efectos de esta ley se entiende por modalidades las
formas en que se manifiestan los distintos tipos de violencia contra las mujeres en los
diferentes ambitos, quedando especialmente comprendidas las siguientes:

a) Violencia doméstica contra las mujeres: aquella ejercida contra las mujeres por un
integrante del grupo familiar, independientemente del espacio fisico donde ésta ocurra, que
dafie la dignidad, el bienestar, la integridad fisica, psicoldogica, sexual, econdmica o
patrimonial, la libertad, comprendiendo la libertad reproductiva y el derecho al pleno desarrollo
de las mujeres. Se entiende por grupo familiar el originado en el parentesco sea por
consanguinidad o por afinidad, el matrimonio, las uniones de hecho y las parejas o noviazgos.
Incluye las relaciones vigentes o finalizadas, no siendo requisito la convivencia;

b) Violencia institucional contra las mujeres: aquella realizada por las/los funcionarias/os,
profesionales, personal y agentes pertenecientes a cualquier drgano, ente o institucion publica,
que tenga como fin retardar, obstaculizar o impedir que las mujeres tengan acceso a las
politicas publicas y ejerzan los derechos previstos en esta ley. Quedan comprendidas, ademas,
las que se ejercen en los partidos politicos, sindicatos, organizaciones empresariales,
deportivas y de la sociedad civil;

c) Violencia laboral contra las mujeres: aquella que discrimina a las mujeres en los ambitos de
trabajo publicos o privados y que obstaculiza su acceso al empleo, contratacién, ascenso,
estabilidad o permanencia en el mismo, exigiendo requisitos sobre estado civil, maternidad,
edad, apariencia fisica o la realizacion de test de embarazo. Constituye también violencia
contra las mujeres en el ambito laboral quebrantar el derecho de igual remuneracion por igual
tarea o funcién. Asimismo, incluye el hostigamiento psicolégico en forma sistematica sobre una
determinada trabajadora con el fin de lograr su exclusion laboral;

d) Violencia contra la libertad reproductiva: aquella que vulnere el derecho de las
mujeres a decidir libre y responsablemente el nimero de embarazos o el intervalo
entre los nacimientos, de conformidad con la Ley 25.673 de Creaciéon del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable;
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e) Violencia obstétrica: aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los
procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un
abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, de conformidad
con la Ley 25.929.

f) Violencia mediatica contra las mujeres: aquella publicacién o difusion de mensajes e
imagenes estereotipados a través de cualquier medio masivo de comunicacién, que de manera
directa o indirecta promueva la explotacién de mujeres o sus imagenes, injurie, difame,
discrimine, deshonre, humille o atente contra la dignidad de las mujeres, como asi también la
utilizacion de mujeres, adolescentes y nifas en mensajes e imagenes pornograficas,
legitimando la desigualdad de trato o construya patrones socioculturales reproductores de la
desigualdad o generadores de violencia contra las mujeres.

Ley N° 24.540

Régimen de Identificacion para los recién nacidos
Recién nacidos. Régimen

Articulo 1%, Todo nifio nacido vivo o muerto y su madre deben ser identificados de acuerdo
con las disposiciones de esta ley.

24, Cuando el nacimiento aconteciere en un establecimiento médico asistencial publico o
privado, durante el trabajo de parto debera identificarse a la madre, y producido el
nacimiento y antes del corte del cordon umbilical, al recién nacido, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 6.

3%a. Cuando el cumplimiento de lo ordenado en el articulo anterior pudiere importar riesgo
para la integridad psicofisica de la madre o del nifio, el profesional médico a cargo podra
disponer la postergacion de la obtencién de los calcos papilares para otro momento mas
conveniente, a la mayor brevedad, extremando las medidas necesarias para asegurar la
indemnidad del vinculo madre-hijo.

4'a. En caso de prematurez, se procedera a la toma de los calcos papilares del recién nacido
aunque no esté presente ningun surco transverso. Cuando éstos aparecieren, se procedera a la
identificacion antes del egreso del establecimiento médico asistencial.

5%. En los supuestos no previstos en el articulo anterior, como son las malformaciones
congénitas o de cualquier otra naturaleza, que impidan la identificacién total o parcial
conforme los procedimientos ordenados, el profesional asistente debera dejar constancia de
ello en la ficha identificatoria. En el caso de identificacién parcial se tomara el calco posible,
dejando constancia en la ficha identificatoria del motivo que impide las tomas restantes.

6. La identificacion debera hacerse en una ficha Unica, numerada por el Registro Nacional de
las Personas, en tres ejemplares, en la que constaran los siguientes datos:

- De la madre: Nombre y apellido, tipo y nimero de documento de identidad e impresion
decadactilar.

- Del niflo: Nombre con el que se lo inscribird, sexo, calcos papilares palmares y plantares
derechos, y clasificacion de ambos.

- Si el nifo ha nacido con vida.
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- Nombre, apellido y firma del identificador interviniente.

- Nombre, apellido y firma del profesional que asistio el parto.
- Fecha, hora y lugar del nacimiento y de la confeccién de la ficha.

- Calcos tomados al egreso.

- Datos del establecimiento médico asistencial: Nombre y domicilio.
- Observaciones.

7Va. Si al momento del parto la madre no presentare documento que acredite su identidad,
debera hacerlo al darsele el alta médica. En caso de no presentarlo deberd dejarse constancia
de ello en la ficha.

814. En partos multiples se realizard el mismo procedimiento para cada uno de los recién
nacidos.

9. La obtencion de los calcos papiloscopicos debera hacerse por personal idéoneo
dependiente de los establecimientos médico-asistenciales donde se produjera el nacimiento, su
actuacion se hallara subordinada al profesional médico a cargo en el momento del parto.

10. Los calcos dactilares de ambos pulgares de la madre y los calcos palmar y plantar derechos
del recién nacido deberan tomarse nuevamente en las fichas identificatorias al egreso
del establecimiento.

11. Cuando se retire el nifio sin su madre deberan tomarse sus impresiones papilares y
registrarse los datos personales de quien lo retire, tipo y nimero de documento de identidad, y
las impresiones de ambos pulgares.

12. En caso de nifios nacidos muertos o que fallecieren antes del alta del establecimiento
médico asistencial, se procederd conforme los articulos10 y 11.

13. Un ejemplar de la ficha identificatoria quedara archivado en el establecimiento asistencial.
Los otros dos seran entregados a la madre o a quien retire al recién nacido, uno para la
inscripcidon del nacimiento en el Registro Civil que lo remitird al Registro Nacional de las
Personas para su clasificacion y archivo, quedando el restante en poder de la familia.

14. Sin perjuicio de la responsabilidad de las autoridades del establecimiento médico
asistencial por el incumplimiento de la presente ley, el identificador y el profesional
médico a cargo del parto son responsables por la proteccion e integridad de la
identificacion del binominio madre-hijo.

15. Cuando el nacimiento no acontezca en un establecimiento médico asistencial, la
identificacion de la madre y el nifio debera hacerse en ocasién de la inscripcién del nacimiento
en el Registro Civil si se realiza dentro de los plazos legales.

16. Las provincias que tengan vigente un sistema de identificacion de recién nacidos,
continuaran con el mismo hasta tanto se implemente la presente ley.

17. Es autoridad de aplicacién el Ministerio del Interior a través del Registro Nacional de las
Personas y los organismos sanitarios jurisdiccionales que correspondan.
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18. Sustituyense del decreto-ley 8204/63 los articulos 31 y 36 por los siguientes:

+ 31. El hecho del nacimiento se probara con el certificado del médico u obstétrica y con
la ficha Unica de identificacion.

+ 36. Si del certificado del médico u obstétrica surgiera que se trata de un nacido muerto
o nacido con vida, aunque fallezca inmediatamente, se procedera a efectuar la
identificacion del recién nacido y se asentaran los hechos en los libros de nacimiento y
de defunciones segun corresponda.

19. Sustituyese el articulo 242 del capitulo II del titulo II de la seccidon II del Libro 1 del Cédigo
Civil por el siguiente:

242. La maternidad quedara establecida, aun sin reconocimiento expreso, por la prueba del
nacimiento y la identidad del nacido. La inscripcion debera realizarse a peticion de quien
presente un certificado del médico u obstétrica que haya atendido el parto de la mujer a quien
se atribuye la maternidad del hijo y la ficha de identificacion del recién nacido. Esta inscripcion
deberd serle notificada a la madre salvo su reconocimiento expreso, o que quien hubiese
denunciado el nacimiento fuere el marido.

20. La presente ley sera de aplicacién en todo el territorio de la Republica.

21. El Poder Ejecutivo reglamentarda la presente ley en el plazo de sesenta dias de su
publicacion.
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FORMULARIO DE DENUNCIA INMEDIATA DE CASOS DE MUERTES DE
MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA (de 15 a 49 aios)

I. IDENTIFICACION PERSONAL
Nombre/s y Apellido/s (de soltera- completos)

Documento de Identidad:

Fecha de Nacimiento: / / (dd/mm/aa)
Domicilio (lugar de residencia habitual) ..o
Estado Civil ......... .......... Estudios Alcanzados: ...................

Cobertura familiar de atencion:

Obra Social (01 Plan Privado o Mutual (02 Ambos [13 Ninguno 04 Plan Social (05
Desconocidod9

II. DATOS SOBRE LA ATENCION DE LA ULTIMA ENFERMEDAD

Fecha de la Muerte: ....... [, [, (dd/mm/aa) Edad a la muerte:..... anos

Lugar de la defuncion

CInstitucion Pablica Cédigo del Establecimiento ........cocvviiiiiiiiiiiiiiiceee e
UInstitucién Privada NOMDBIre ..o
(DI 1g=Yolol o] o TOUE Municipio .......

OEn Traslado
[0tro Lugar (especificar) ....ccccceecveeeeieeeennennn,
[0Se desconoce

Estuvo embarazada en el Gltimo afio [ SI 0 NO
(* Responder si la respuesta es SI)

Momento de la Muerte (*)

[0 Embarazo. (Edad Gestacional en semanas)

[l Parto. (Edad Gestacional en semanas)

[Puerperio. (Edad Gestacional al parto, en semanas).. Tiempo de puerperio ........ (En dias)

Ultimo episodio
Tuvo atencién médica durante la enfermedad que condujo a la muerte? 1 SI 0 NO

Fecha y hora del inicio de trabajo de parto / signo sintomatologia / / (dd/mm/aa)
Hs

Fecha y hora de la consulta / / (dd/mm/aa) Hs

Fecha y hora de ingreso a la institucién / / (dd/mm/aa) Hs

Fecha y hora del nacimiento / evacuacién uterina (*) / / (dd/mm/aa) Hs

Fecha y hora de la defuncidn / / (dd/mm/aa) Hs

Diagnosticos y causas de muerte segin Informe Estadistico de Defuncion
Enfermedad o condicidon patoldgica que produjo la muerte directamente
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Causas antecedentes: Estados morbosos, si los hubiere, - que produjeron la causa arriba
mencionada.

b) Debido a (0 como consecuencia de) .........ccoiiiiiiiiiiiiii i Codigo:
0 Shock hipovolémico [ Tromboembolismo pulmonar [ Shock séptico

1 Coagulacién intravascular diseminada LIOtra (ESPECIfiCar) ........cccccoevevveevevveseseircnns

c) Debido a (o como consecuencia de)(CAUSA BASICA): ............. Cadigo: ...... JRetencion
Placentaria | Preeclampsia/ Eclampsia LJAtonia Uterina LI Hipertensidn crénica

[ Ruptura uterina [JEmbolia pulmonar [IDesprendimiento placentario [JPlacenta previa

0 Aborto ( [ espontaneo [ provocado)

[10tro (especificar)

Factores asociados a la muerte materna / Otros estados morbosos concomitante que
contribuyeron a la muerte, no relacionados con la enfermedad que la produjo. Codigo: ......
) Edad ) Embarazo no planificado [ Desnutricion [ Violencia

[ Diabetes [ Pobreza [ Infeccion intrahospitalaria

O g I (=] o 1=Tel ] (o= ] o) TP PP

Se realizé necropsia? [ SI

B0 ) 0] o 1 1 (= TP

III. EVALUACION DEL COMITE LOCAL DE MORTALIDAD
-Evaluacion sobre la posible reducibilidad del caso

Fecha de Evaluacién: / /

Apellido y Nombre del Evaluador: .....coooiiiiiiiii i i

Fecha de entrada al Comité Provincial: / /

* Se entiende como CAUSA BASICA aquella que desencadend la serie de procesos
que condujo a la muerte
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