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RESUMEN

Introduccion. El control prenatal es una estrategia que permite durante la
gestacion la deteccion de factores de riesgo, algunos de los cuales, podran
ser modificados para obtener un binomio madre-hijos sanos. La adecuada
aplicacion de estos conceptos permitirh mantener unas tasas de morbilidad
materna y perinatal en niveles aceptables, siendo estas, indicadores de
calidad de la atencion en salud que diferencian significativamente a paises

desarrollados de los paises en via de desarrollo.

Metodologia. Se presenta una Guia de Practica Clinica para Mujeres
Gestantes en el Control Prenatal que tiene en cuenta la percepcion de la
gestante en el control prenatal, compromiso por parte del personal que
atiende a la gestante, incluyendo personal administrativo y asistencial, la
racionalidad en la solicitud de exdmenes de laboratorio y prescripcion

farmacoldgica.

Resultados: Se evidencio que del total de la poblacién gestante entrevistada
el 40% tiene entre 18 a 34 afios, actualmente habia cursado secundaria
incompleta el 76%. El 55% de las gestantes presentan Nivel | del sisben,
predominando la afiliacion al régimen subsidiado para el 79% de las usuarias
entrevistadas. En cuanto a la accesibilidad el 70% de las gestantes
manifestaron dificultad para acceder a la cita de primera vez de control del
embarazo y el 62% de las gestantes ingresaron a Control prenatal en el
Primer Trimestre del embarazo. La informacién recibida por las usuarias
durante el control prenatal fue buena para el 75% de las gestantes. Se
presenta una Guia de Practica Clinica para Mujeres Gestantes en el Control
Prenatal que tiene como fin mejorar la calidad de la atencion a la gestante

con recomendaciones basadas en la evidencia. La guia incluye en el
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proceso de atencién aspectos relacionados con la percepcion de la gestante
en el control prenatal y el compromiso por parte del personal de la institucion,
contribuyendo asi a la reduccion de la tasa de mortalidad materna y perinatal

en el municipio.

Conclusion. Esta guia esta adecuado de acuerdo con el modelo actual

recomendado por el Ministerio de Proteccion social.

Palabras Claves-: Control prenatal, Tamizaje durante el embarazo,
Morbimortalidad materna y perinatal.



ABSTRACT

A model for a low risk prenatal control. A prenatal control is very important
tool, in order to detect, during pregnancy, all the potential risk factors, that the
mother may suffer. Some of them are preventable ore ven treatable, in order
to have a healthy mother, as well as a healthy child. By doing this we may
keep a morbility and mortality rates, as well as perinatal complications, as low
as posible. Those are the indicators for maternal-child health that are
routinely measured in both, developed and developing countries. We present
a Clinical Practice Guidelines for pregnant women in prenatal care that takes
into account the perception of pregnant women in antenatal care,
commitment by staff serving pregnant women, including administrative
personnel and welfare, rationality in the applicationlaboratory tests and drug
prescriptions. This guide is appropriate under the current model

recommended by the Ministry of Social Protection.

Key Words: Prenatal care, pregnancy screening, maternal mortality and
morbility.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La consulta prenatal ha sido desarrollada como un programa de atencioén en
salud, en el cual se trata de intervenir la menor cantidad de recursos y en el
que el personal encargado de su ejecucibn no es capacitado
adecuadamente, lo que con lleva a deficiencias en la atencion. La carencia
de motivacion y educacidn a las pacientes sobre la importancia en la
realizacion del control prenatal, es otra caracteristica lo cual se refleja en las
altas tasas de desercion e incluso de ausencia total de pacientes en esta

importante medida preventiva.

En Colombia, el Estado garantiza dentro de los planes de beneficios del
Sistema de manera gratuita la prestacion del servicio de atencién y
prevencion de dafios durante todo el periodo que transcurre entre el
embarazo y el primer mes de vida del recién nacido, independientemente de
la vinculacion o no al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
mediante la demanda inducida, deteccidén temprana y proteccion especifica y
vigilancia de los riesgos de las embarazadas con la consecuente probabilidad

de la mortalidad materna y perinatal.

En el andlisis de la mortalidad materna para los afios 1992-1996, la
distribucion por departamentos de Narifio, Boyaca, Caqueta, Cauca
presentaba las tasas de mortalidad materna mas altas. De las 714 muertes

maternas reportadas por estadisticas vitales DANE en 2001, nueve



departamentos y un distrito aglutinan el 52% del total. Asi, en Bogota se
presentan 97 muertes, en Antioquia 67, en Valle 59, en Cundinamarca 37, en
Cauca 36, en Narifio 35, en Atlantico 35, en Bolivar 29 y en Boyaca 25.
Teniendo en cuenta la distribucién de la mortalidad materna en el pais, si se
despliegan acciones en estos departamentos se impactaria sobre el territorio
responsable de la mitad de los casos.

1.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Se hace necesario implementar un Modelo de Atencion para mujeres
gestantes que asisten a control prenatal en la ESE Hospital José Cayetano
Vasquez de Puerto Boyacd, teniendo en cuenta informacion del Instituto
Nacional de (INS), en la cual se reportan 36 muertes maternas entre el afio
2005 al 2008 en el Departamento de Boyaca, correspondiendo cinco eventos

al municipio de Puerto Boyaca.

Tabla No. 1. Tasa de Mortalidad Materna
Boyacé — Colombia

2005 14,64
2006 45,24
2007 81,65
2008 146,98

Fuente: DANE — INS



Tabla No. 2. Tasa de Mortalidad Materna

Puerto Boyaca — Boyacéa

2005 219,78
2006 111,73
2007 0,00

2008 660,07

Fuente: DANE - INS

Asi mismo, el Instituto Nacional de (INS), reporto 1.313 muertes perinatales

entre el afio 2005 al 2008 en el Departamento de Boyaca, correspondiendo

55 casos al municipio de Puerto Boyaca

Tabla No. 3. Tasa de Mortalidad Perinatal

Boyaca — Colombia

2005 1971,12
2006 1613,55
2007 1551,34
2008 5217,71

Fuente: DANE — INS

Tabla No. 4. Tasa de Mortalidad Perinatal

Puerto Boyaca — Colombia

I

2005 1868,13
2006 1340,78
2007 1770,96
2008 3630,36

Fuente: DANE — INS



1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La atencion actual del Control prenatal esta adecuada a un modelo que

permita la atencion integral de las gestantes al Programa?
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2. MARCO TEORICO

2.1. INTRODUCCION.

En el antiguo Sistema de Salud de la Republica de Colombia, el Hospital era
el protagonista de la Salud Publica, desde alli se atendia a los enfermos, se
realizaban procedimientos asistenciales, ambulatorios y hospitalarios; se
atendian las campafias masivas de fomento y prevencion, el control de las
epidemias, el control sanitario del ambiente y los riesgos del consumo, la
atencion de las emergencias y desastres, la medicina forense y cualquier otra
campafna que el Estado decidiera emprender en la localidad; saturado de
responsabilidades y competencias tan diferentes, el Hospital tenia un
precario control sobre su gestién pues lo urgente no dejaba de hacer lo
importante. Las decisiones importantes fluian verticalmente desde el
Ministerio de Salud a los Servicios Seccidnales hasta los hospitales, quienes
tenian poco control sobre su gestiéon y sobre sus recursos. A lo largo de 25
afos la Direccién de los Hospitales se desgasto y agotd en la atencion de
urgencias y necesidades cuya naturaleza superaba la disponibilidad de
recursos asignados y distribuidos por niveles superiores de conformidad con

las normas legales vigentes para la época.

Con la Ley 10 de 1990, la Constitucion Politica de Colombia y con la
expedicion de la Ley 100 de 1993, por la cual se reglamenta el Sistema
General de Seguridad Social en Colombia, la calidad de la atencién en salud
se ha convertido en un tema de gran interés, no exento de controversias y
discusiones de todo tipo, en particular sobre temas tan sensibles como el
cumplimiento de los requisitos para funcionar, la forma de evaluar y medir la

calidad brindada a los usuarios, la posibilidad de alcanzar niveles superiores
11



de calidad y la de establecer mecanismos de comparacion entre
instituciones, que permitan a los usuarios decidir quién los debe atender,
sobre el criterio de la calidad, y a las instituciones obtener reconocimiento,
prestigio y seguramente otros tipos de incentivos. Estas transformaciones
deben significar, sobre todo, beneficios para el usuario deben promover que
el funcionamiento de las organizaciones tienda a un esquema de
mejoramiento continuo que garantice su sobrevivencia, el crecimiento y la
rentabilidad en un marco de responsabilidad social y alto contenido ético;
estas exigencias ocurren en un mercado complejo, caracterizado por la

competencia y la incertidumbre

2.2. DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido como uno de sus
objetivos: “Hacer progresar la accion de la salud y el bienestar de la madre y
del nifio y favorecer su actitud de vivir en armonia con un medio plena
transformacion”, por consiguiente, los servicios de salud deben enfocarse en
el control prenatal de manera integral y el desarrollo de guias de préactica

clinica es un esfuerzo prioritario en el logro de este objetivol?!

DEFINICION

Control prenatal se define como el “conjunto de acciones y actividades que

se realizan en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud

1 Objetivos de Desarrollo del Milenio. 2000. Disponible en

URL:http://www.who.int/topics/millennium_development_goals/about/es/index.html.  Consultado  Noviembre
2009.
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materna, el desarrollo normal del feto y la obtencion de una recién nacido en

optimas condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional” 2

El control prenatal tiene los siguientes componentes:
* El andlisis temprano y continuo del riesgo.
» La promocién de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica

» Las intervenciones médicas y psicosociales

Con base en estos componentes se define una serie de objetivos generales

que, a su vez, caracterizan a un buen control prenatal. Tales objetivos son:

» Identificacion de factores de riesgo

» Diagnostico de la edad gestacional

» Identificacion de la condicion y crecimiento fetal.

 Identificacion de la condicion materna

* Educacion materna y a su nucleo familiar en actividades de promocion y

prevencion

El control prenatal debe ser:

* Precoz. Propender a la atencion preconcepcional o desde el primer
trimestre.
» Periddico: varia segun los factores de riesgo, los recursos disponibles en

cada region y las normas establecidas.

2 Guia de control prenatal y factores de riesgo. Secretaria de Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C. -
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia (Asbog). . Disponible en
URL:http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Desarrollo%20de%20Servicios/Gu%C3%ADas%20para%20la%2
Oatenci%C3%B3n%20Materno%20Perinatal/GUIA%201.%20%20CONTROL%20PRENATAL%20Y%20FACTORES
%20DE%20RIESGO.pdf. Consultado Noviembre 2009.
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* De buena calidad: propendiendo a la determinacion adecuada de los
factores de riego.

* Integral: incluyendo el fomento, la prevencion, educacion y recuperacion
de la salud.

« Universal: con cobertura total, es decir, a todas de las mujeres gestantes
en el area determinada, conforme al definido en el sistema general de
seguridad social en salud en relacion con su identificacion en el sistema y
para la poblacion méas pobre y vulnerable, conforme a las modalidades
definidas en la normativa vigente, por medio de subsidios de salud.

» Libre escogencia: garantizando la accesibilidad de la usuaria a la

institucion mas cercana 3

2.3. IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo es toda aquella caracteristica biolégica, ambiental y social
que cuando se presenta se asocia con el aumento en la probabilidad de

presentar un evento sea en el feto o en la madre de ambos.

En el marco de la perinatologia, los factores que contribuyen con mayor
frecuencia a la morbilidad del recién nacido son la prematurez, la asfixia
perinatal, las malformaciones congénitas y las infecciones. Por tanto, la
identificacion de las patologias que generen estas situaciones debe
constituirse en una de las prioridades del control prenatal®.

8 Guia de control prenatal y factores de riesgo. Secretaria de Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C. -
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia (Asbog). . Disponible en
URL:http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Desarrollo%20de%20Servicios/Gu%C3%ADas%20para%20la%2
Oatenci%C3%B3n%20Materno%20Perinatal/GUIA%201.%20%20CONTROL%20PRENATAL%20Y%20FACTORES
%20DE%20RIESGO.pdf. Consultado Noviembre 2009.

4 - 5Resolucion Numero 412 de 2000(Febrero 25). Norma Técnica para la Deteccién Temprana de las Alteraciones
del Embarazo. Colombia.
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Por otro lado, las patologias que afectan a la madre son las hemorragias
ante, intra y pos parto, la hipertension inducida por el embarazo y, desde
luego, las patologias de base que presentan las pacientes al iniciar el

embarazo®.

La identificacion oportuna de factores de riesgo permite la planeacién
estratégica de los controles prenatales, enfatizando las estrategias de

remision y contraremision®.

Se han desarrollado diversas estrategias para ayudar al equipo de salud a
valorar los factores de riesgo. En algunas de ellas se emplean listas sencillas
y en otras se desarrollan escalas con puntuacidon numérica, de acuerdo con
su importancia. Se prefiere utilizar listas sencillas, en las cuales se requiere
un conocimiento mas amplio de las diferentes patologias propias y
concurrentes con el embarazo y que de alguna manera podrian modificar el
curso y el resultado del mismo; estas orientan al médico en la decision de si
una paciente puede continuar o no su control prenatal en un nivel de
atencion de baja complejidad, alertdndolo en la realizacion de una
interconsulta a un nivel de mayor complejidad, sin importar si la respuesta a
este nivel sea que la paciente puede continuar su control prenatal en el

lugar que origind la remision.

La tabla No. 5 presenta una lista de factores de riesgo que pueden se
identificados  mediante la historia clinica y la exploracion fisica. Su

existencia en un embarazo puede requerir la valoracion adicional de la

6 Guia de control prenatal y factores de riesgo. Secretaria de Secretaria Distrital de Salud de Bogot4, D. C. -
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia (Asbog). . Disponible en
URL:http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Desarrollo%20de%20Servicios/Gu%C3%ADas%20para%20la%?2
Oatenci%C3%B3n%20Materno%20Perinatal/GUIA%201.%20%20CONTROL%20PRENATAL%20Y%20FACTORES
%20DE%20RIESGO.pdf. Consultado Noviembre 2009.
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gestacion, consulta con otros especialistas, realizacion de exploraciones
complementarias 0 la remision de la mujer a un centro de asistencia

especializado.

Tabla No. 5. Factores de riesgo

1. CARACTERISTICAS INDIVIDUALES:

- Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios

— Ocupacion , esfuerzo fisico, carga horaria, exposicion a agentes fisicos, quimicos y biolégicos, estrés
— Desocupacién personal o familiar

— Baja escolaridad

— Malnutricién (indice de Masa Corporal > 30 6 < 18)

— Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general

— Violencia doméstica

— Mdltiples compafieros sexuales

— Vivienda y condiciones sanitarias deficientes

— Valoracién de las condiciones sicosociales: tensién emocional, humor, signos y sintomas neurovegetativos, soporte
familiar y de la pareja, embarazo deseado o programado.

2. HISTORIA REPRODUCTIVA ANTERIOR:

— Nuliparidad o multiparidad (méas de cuatro partos)

— Intervalo intergenésico menor de dos afios 0 mayor o igual a cinco afios

— Complicaciones obstétricas previas: aborto habitual, aborto inducido y cualquier complicacién asociada, pre
eclampsia o eclampsia, trombosis—embolia, parto prematuro, retardo del crecimiento intrauterino, embarazo miltiple,
diabetes gestacional, desprendimiento placentario, placenta previa, presentacion podalica o transversa, obstruccion
del trabajo de parto, incluyendo distocia, desgarros perineales de tercer/cuarto grado, parto instrumentado, cesarea,
hemorragia postparto, sepsis puerperal, embarazo ectépico o molar

— Complicaciones perinatales: muerte fetal, neonatal o infantil, recién nacido con peso al nacer menor de 2.500 g o
mayor de 4.000 g., retardo de crecimiento intrauterino, eritroblastocis fetal, nifio malformado o cromosémicamente
anormal, reanimacion u otro tratamiento neonatal

— Antecedentes de infertilidad

— Cirugia ginecolégica previa.

3. DESVIACIONES OBSTETRICAS EN EL EMBARAZO ACTUAL:

— Desviaciones en el crecimiento fetal, nimero de fetos o del volumen del liquido amniético

— Ganancia de peso inadecuada

— Hemorragia vaginal

— Amenaza de parto de pretérmino o gestacion prolongada

— Ruptura prematura de membranas

— Infeccién urinaria recurrente

— Complicaciones obstétricas y perinatales descritas en el numeral 2, aplicables al embarazo actual.

4. ENFERMEDADES CLINICAS:

— Cardiopatias, neuropatias, nefropatias, endocrinopatias (diabetes mellitus, hipotiroidismo), hemopatias,
hipertension arterial cronica, epilepsia, enfermedades infecciosas (tuberculosis, malaria,

enfermedades de transmision sexual, infeccion urinaria recurrente), enfermedades

autoinmunes, trastornos psiquiatricos, ginecopatias (anomalias uterinas), anemia severa (hemoglobina
<9 g/dl) y otras

— Uso actual de medicamentos.

Fuente: Norma Técnica para la deteccion Temprana de Alteraciones de la Mujer Gestante. Resolucién 412/2000.
Ministerio de Salud.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar una guia de Atencidon para mujeres gestantes que asisten al
Programa de control prenatal en la ESE Hospital José Cayetano Vasquez de

Puerto Boyaca.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar y caracterizar la poblacion objeto en Control prenatal del
municipio de Puerto Boyaca, identificando la percepcion actual del

servicio a través de instrumento de evaluacion.

» Realizar el modelo de atencion integral que contemple las obligaciones

normativas, técnicas y sociales frente a las gestantes.

» Disefiar e implementar modelo de atencion, socializando con personal

médico y paramédico de la ESE.

* Incluir en el modelo de atencion, los resultados obtenidos de la aplicacion

del instrumento de evaluacion.

17



4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Esta guia de atencién propone estrategias de cumplimiento cefiidas a los
parametros de calidad de la atencion en salud, basadas en la revision de la
literatura médica y el resultado de entrevista semiestructurada llevada a cabo
a la mujer gestante, contribuyendo a que se mejore la calidad de la atencion

prenatal, llevando a la disminucion de los indicadores de ley.

La propuesta metodologica del presente estudio estd basado en diversos
métodos o0 estadios de investigacibn de la siguiente manera:

Estadio Descriptivo: en el cual se elabora un modelo de atencion que busca
caracterizar los principales procesos de atencion en la consulta prenatal. La
informacion requerida para este manual sera recolectada mediante
documentacion, procesos de la ESE Hospital José Cayetano Vasquez y

normatividad vigente de la atencion prenatal.

Ademas se realizara una encuesta de percepcion del servicio de control
prenatal a gestantes que se encuentran en el programa, identificando
aspectos relevantes durante la atencion para las usuarias con el fin de incluir

estos aspectos en la guia.
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Se procedera a realizar reunién con el médico encargado del area de
Promocion y Prevencién con el fin de solicitar la revision en cuanto a la
pertinencia médica y en segunda instancia se solicitara a la Ginecodloga de la

Institucién la revision de la pertinencia de la guia.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion es de tipo Observacional, descriptivo
transversal ya que permite indagar, identificar y analizar los datos del
fendmeno estudiado, se llevara a cabo en el primer semestre del afio 2010,
en el Programa de Control prenatal de la ESE Hospital José Cayetano
Vasquez.

4.3. POBLACION DE REFERENCIA

Mujeres gestantes beneficiarias del Régimen Subsidiado y poblacion pobre

no asegurada que asisten a control prenatal en la ESE Hospital José

Cayetano Vasquez.

4.4. DISENO MUESTRAL
La muestra esta conformada por mujeres gestantes que acuden al servicio,

cuarenta y seis (46) gestantes que asisten a control prenatal en la ESE

Hospital José Cayetano Vasquez en el mes de mayo de 2010.
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4.5.

DEFINICION

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION

NATURALEZA

NIVEL DE
MEDICION

CODIGO

VARIABLES

1. Edad Tiempo que una | En meses cumplidos Cuantitativa De razén EDAD
persona ha vivido a discreta
partir de su
nacimiento
2. Sexo Conjunto de | 1. Femenino Cualitativa Nominal SEXO
caracteristicas que | 2. Masculino
diferencian a los
machos de las
hembras
3. Estrato | Clasificacion del | Valor numérico del 1 al 6 Cualitativa ordinal ESTRA
socioecon6 grupo econdémico al
mico que se pertenece
segun el Sistema de
Identificacion de
Beneficiarios
(SISBEN)
4. Lugar de residencia | 1. Area urbana Cualitativa Nominal PROCE
Procedencia habitual del paciente 2. Area rural
5. Seguridad | Tipo de vinculaciéon al | 1.  Contributivo Cualitativa Nominal SEGUR
Social Sistema General de | 2. subsidiado
Seguridad Social en | 3. vinculado
Salud 4. particular
5. reg especiales
4.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccién de la informacién se llevd a cabo mediante una entrevista

semiestructurada, aplicando instrumento de evaluacién que identifica la

percepcion actual del servicio a gestantes que asisten a control prenatal y

revision de la literatura médica. El lugar donde se recolect6 la informacion fue

en las instalaciones de la ESE Hospital José Cayetano Vasquez.

20




5. CONSIDERACIONES ETICAS

Fue realizada con fines académicos en un grupo de mujeres gestantes que
asisten a control prenatal en la ESE Hospital José Cayetano Vasquez, que
de manera voluntaria aceptaron colaborar en el desarrollo de esta
investigacion previo consentimiento informado, teniendo en cuenta la no

remuneracion econdmica por parte de quienes realizaron el estudio.

El desarrollo de esta propuesta investigativa esta basada en los principios
fundamentales de la ética: autonomia, respeto por las personas, justicia y

beneficencia”.

De acuerdo con la Resolucion numero 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia expedida por el Ministerio de Salud y tal como dicta el titulo II,
capitulo 1, articulo 11 esta es una investigacion sin riesgo, no se realizara
ningun tipo de manipulacion de las variables biologicas, fisioldgicas,

sicologicas o sociales de los pacientes.

Autonomia.
Este proyecto es un estudio sin riesgo, consentimiento no hay, ya que se
tomara de una base secundaria y en ningln momento habra contacto con el

paciente y no apareceran los nombres de las IPS analizadas.
Respeto por las personas
La informacion resultante sera anonima y manejada confidencialmente por

los investigadores.
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Justicia
Todos los participantes se evaluaran con los mismos criterios y tendran

acceso a los informes de los resultados individuales y globales del proyecto.
Beneficencia
El propdsito de la investigacion es generar conocimiento que permita

obtener un beneficio a la poblacion que participa.

Se respetaron los compromisos adquiridos con las instituciones.
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLAC ION

Las caracteristicas generales del grupo de gestantes del programa control
prenatal de la ESE Hospital José Cayetano Vasquez, participantes en la
investigacién, se mostraran a continuacion y para efectos del analisis de la
informacion, se tuvieron en cuenta aquellas caracteristicas relacionadas con

el problema planteado.

. EDAD DE LAS GESTANTES

Grafica No. 1. Edad de las gestantes

CONTROL PRENATAL

=< 18 ANOS ™ ENTRE 18 A 34ARNOS ™ >=35 ANOS

De acuerdo con este grafico, el grupo de edad que sobresale en este grupo
de gestantes es el de 18 a 34 afos con el 47%, seguido por el grupo de
menores de 18 afios con un 40% y el grupo de mayores de 35 afios con el
13%, indicando que la mayoria de esta poblacién se encuentra con bajo

riesgo obstétrico de acuerdo con factores de riesgo relacionados con la edad.
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Segun Ramona Mercer en su teoria de adopcién del rol materno, afirma que
la edad en que la mujer queda embarazada, determina su proceso de
adaptacion al rol materno, ya que las percepciones del mundo son diferentes
y por consiguiente la manera de enfrentarse a las diversas situaciones que
la maternidad conlleva seran dificiles de enfrentar, por las condiciones fisicas

y psicoldgicas que las mujeres tienen en estas etapas.

. ESCOLARIDAD DE LAS GESTANTES

Grafica No. 2. Escolaridad de las gestantes

fy

De las gestantes que participaron en la investigacion, el 76% tenia
secundaria incompleta y/o completa, seguida de primaria incompleta y/o
completa con un 24%.
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. NIVEL DE SISBEN DE LAS GESTANTES

Grafica No. 3. Nivel de Sisben de las gestantes

il
1 A

De las gestantes entrevistadas, el 55% pertenecen a Nivel de Sisben | y el

45% al Nivel 2, reflejando que son usuarias de bajo nivel socioeconémico.

. SEGURIDAD SOCIAL DE LAS GESTANTES

Grafica No. 4. Seguridad Social de las gestantes

GESTANTESEN CONTROL PRENATAL

® SUBSIDIADA ™ POBRES NO ASEGURADAS

1%

\'
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El 79% de la poblacién entrevistada pertenecen al régimen de seguridad
social Subsidiado y el 21% son gestantes del Nivel | y Il del sisben

perteneciendo a la Poblacién Pobre No Asegurada.

. FACILIDAD PARA SOLICITUD DE CITA DE PRIMERA VEZ Y
CONTROL DURANTE LA GESTACION

Grafica No. 5. Solicitud Cita de Primera Vez y Control del Embarazo

SOLICITUD CITA DE PRIMERA VEZ Y CONTROL
DEL EMBARAZO

¥ FACILIDAD CITA INGRESO CONTROL PRENATAL ® FACILIDAD CITA CONTROL PRENATAL

70% 70%

27% 27%

DIFICIL COMPLICADO

El 70% de la poblacion manifiesta que es complicado solicitar cita de primera
vez y de control del embarazo, el 27% expresa que es dificil y el 3% que es
facil. La dificultad para acceder al servicio manifestada por las usuarias se
relaciona con el hecho que no existe en el Hospital atencion preferencial a la

gestante, para solicitar servicios debe seguir el procedimiento como cualquier
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otro usuario, generando que los procesos de facturacion son demorados por

la alta afluencia de usuarios al Hospital.

. EDAD GESTACIONAL PROMEDIO INGRESO CONTROL PRENATAL

Grafica No. 6. Ingreso control Prenatal

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
CONTROL PRENATAL

3%

| Trimestre Il Trimestre Il Trimestre

Se observa que el 62% de las gestantes ingresan a Control prenatal durante
el | Trimestre de Gestacion, el 35% en el Segundo Trimestre y el 3% en el lll

Trimestre.
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. INFORMACION RECIBIDA POR LAS GESTANTES DURANTE EL
CONTROL PRENATAL

Grafica No. 7. Informacion recibida durante el Control prenatal

INFORMACION RECIBIDA POR LAS GESTANTES
DURANTE EL CONTROL PRENATAL

¥ BUENA ®REGULAR mINADECUADA

95%
90%
85%

3% 1%

La informacion recibida por las usuarias durante el control prenatal
relacionada con Estado nutricional, Signos vitales, Hallazgos en el Examen

fisico, Realizacion de Examenes de laboratorio, Informacion sobre el
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resultado de examenes de laboratorio, direccionamiento para la aplicacion
T.T., Formulacion micronutrientes e informacion en la importancia de la
ingesta, Remision consulta odontologica general, Informacién y educacion
sobre la importancia de la atencién del parto institucional y sobre signos de
alarma, Remision a curso de preparacion para el parto, Informacion,
educacion y consejeria en planificacion familiar, Educacion y preparacion
para la lactancia materna, Diligenciamiento y entrega del carné materno,
indicaciones sobre el siguiente control segun condiciones y criterio médico,
Informacién acerca de factores de riesgo presentados durante el embarazo
(Clasificacion del Riesgo), es buena para mas 75% de las usuarias,
presentandose la mayor el mayor porcentaje en el diligenciamiento del carné
materno con el 96% Yy la informacion mas inadecuada es la explicacion sobre

la realizacion de laboratorios y remision a curso psicoprofilactico.
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6.2. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MUJERES GESTANTE S EN
EL CONTROL PRENATAL

6.2.1. INTRODUCCION

El hospital José Cayetano Vasquez en su proceso de mejoramiento continuo,
se ha establecido el desarrollo de las guias de practica clinica para mujeres
en el Control prenatal basadas en la evidencia, como el método mas asertivo
que se estad implementando en todas las instituciones a nivel nacional e
internacional para la mejor préctica clinica posible en aras de la seguridad del
paciente. Adicionalmente, se incluyen resultados de entrevista
semiestructurada llevada a cabo a la mujer gestante incluyendo aspectos

relacionada con caracteristicas sociodemograficas.

6.2.2. RESPONSABLES

La guia de préctica clinica basada en la evidencia del servicio ambulatorio
referente al tema de Control prenatal, sera elaborada por la coordinacion de
Promocion y Prevenciéon, con la participacion del médico del servicio de
promocién y Prevencion y con el aporte de la especialidad de Gineco

Obstetricia.

6.2.3. OBJETIVOS DE LA GUIA

» ldentificar e intervenir oportunamente los principales factores de riesgo
materno y prenatal.

» Establecer parametros que guien la manera como se realiza el control
prenatal.

» Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal en Puerto Boyaca.
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6.2.4. ALCANCE

La presente guia debera servir de fundamento para el personal de la salud

que labora en el servicio asistencial de la E.S.E. Hospital José Cayetano

Vasquez de Puerto Boyacda, para un optimo manejo e intervencion de tal

forma que los recursos se utilicen en forma racional dentro de parametros

optimos de calidad.

6.2.5. GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA

NOMBRES

CARGO

Claudia Alexandra Rondén Santos

Auditora de Primer Nivel de Atencién

6.2.6. IDENTIFICACION, CLASIFICACION E INTERPRETACION DE LA

EVIDENCIA
GRADO DE | NIVEL DE
RECOMENDACION | EVIDENCIA s
A la Revision Sistematica de ensayos clinicos controlados (1)
(homogéneos entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza
estrecho)
B 2a Revisién Sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre
Si)
2B Estudio Individual de cohortes / eca individual de baja calidad
3A Revision sistematica de casos y controles (Homogéneos entre
si)
3B Estudio Individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudio de cohorte / casos y controles de baja
calidad
D 5 Opiniones de expertos basadas en revisién no sistematica de

resultados o esquemas fisiopatologicos.
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6.2.7. FORMULACION DE RECOMENDACIONES

GRADO DESCRIPCION

A Hay buena evidencia (nivel I) que apoya incluir la intervencion o la
prueba en el cuidado de pacientes

B Hay evidencia regular (niveles Il a Ill.2 inclusive) que apoya incluir
la intervencion o la prueba en el cuidado de los pacientes

C Hay evidencia pobre (niveles 1lIl.3 y V) para emitir una
recomendacion

D Hay evidencia regular (niveles Il y IIl.2 inclusive) que apoya no
incluir la intervencién o la prueba en el cuidado de los pacientes

E Hay evidencia buena (nivel I) que apoya no incluir la intervencién
o la prueba en el cuidado de los pacientes

6.2.8. BENEFICIOS ECONOMICOS DE LA GUIA

La elaboracion de esta guia tiene repercusiones econémicas importante por

cuanto las complicaciones derivadas de su manejo e intervencion tardio son

consideradas enfermedades de interés en Salud publica, lo cual tiene una

implicacion desde el punto de vista contractual con la ESE vy las diferentes

EPS que funcionan en este municipio.

6.2.9. PREVENCION

DE POTENCIALES ERRORES EN LA

FORMULACION DE LA GUIA

La prevencion de potenciales errores en la formulacién de la guia se evitaron

de la siguiente manera:

32




a) Busqueda de informacién referencial de medicina basada en la evidencia

orientada con el médico general y Gineco-Obstetricia

b)

Referenciacion en la normatividad relacionada al manejo del control

prenatal segun el ministerio de la proteccion social.

6.2.10. MONITOREO DE LA GUIA

El

monitoreo de la guia serd realizado por comité de calidad, bajo las

siguientes actividades:

a)

b)

Evaluaciones a la historia clinica de control Prenatal del area de consulta

externa con una periodicidad bimensual.

Seguimiento a casos clinicos, en lo referente a eventos indicadores
centinela de la calidad (Bajo peso al nacer, mortalidad perinatal,
Mortalidad materna, Sifilis gestacional /congénita) y Eventos de
Morbilidad Materna extrema, remitiendo los respectivos analisis al Comité

de Vigilancia Epidemioldgica.

Evaluacion escrita de la guia segun las fechas que definan el comité
técnico cientifico, la cual debe ser formulada y revisada por el
especialista, con publicacién de resultados con el fin de detectar los
puntos de la guia que requieren mejorar.
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6.2.11.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

QUE QUIEN CUANDO COMO DONDE
Definir alcance y delimitar | Claudia Rondén Reunion grupo
objetivos 10/03/2010 Interdisciplinario | Sala de Juntas
Delimitar la propuesta Claudia Rondon
Reunién grupo
10/03/2010 Interdisciplinario | Sala de Juntas
Elaborar documento de | Claudia Rondén 17/03/2010 Reunion grupo
alcance y objetivos Interdisciplinario | Sala de Juntas
Consultar profesionales Claudia Rondén 05/04/2010 Representante
rupo
?nter;disciplinario Sala de Juntas
Busqueda de guias vy | Claudia Rondon- | 05/04/2010
protocolos Dra. Victoria Grupo
Duran Interdisciplinario | Sala de Juntas
Seleccibn de guias vy Dra. Victoria | 06/04/2010 Reunién grupo
protocolos Duran-Ginecologia Interdisciplinario | Sala de Juntas
Recomendaciones sobre la | Ginecologia 12/04/2010 Recomendacion
guia de Especialista
en
Medicina Interna | Sala de Juntas
Elaborar documento de | Claudia Rondon 14/04/2010 Sala de Juntas
adaptacion Reunion grupo
Interdisciplinario
Aprobacién Comité  Técnico | 23/04/2010 Reunion Comité | Sala de Juntas
Cientifico Técnico
Cientifico
Capacitacion Comité  Técnico | 29/04/2010 Reunién Comité
Cientifico Teécnico
Cientifico | Sala de Juntas
Evaluacion de adherencia Comité  Técnico | 30/06/2010 Reunién Comité
Cientifico Técnico
Cientifico | Sala de Juntas
Actualizacion Comité  Técnico | 31/10/2010 Reunién Comité
Cientifico Técnico
Cientifico | Sala de Juntas

6.2.12. Orientacioén de la Guia de atencion

Todas las usuarias gestantes, cuya cobertura corresponde a la ESE Hospital

José Cayetano Vasquez, tendra asignados desde el momento del ingreso a

Control Prenatal los servicios de promocion, educacién y prevencion,




informacion, Diagndstico, Tratamiento y Rehabilitacion de acuerdo con los

servicios de | y Il Nivel de atencion ofertados por el Hospital.

Cuando las condiciones de la gestante ameriten una atencion de mayor

complejidad, se realizara a través de la red de servicios asistenciales

establecidos por cada Aseguradora mediante el sistema de Referencia y

contrarreferencia ya sea Remision o Interconsulta.

6.2.13. Caracteristicas de la Atencién

Progresivo, ya que cuenta con la capacidad de cubrir los acontecimientos
gue se presentan en forma integral y con las condiciones de eficiencia,
calidad y accesibilidad necesarias para la atencion y satisfaccion del
usuario.

Familiar, porque incluye la atencion de la gestante con su nucleo familiar.
Accesible, La gestante podra acceder a la atencion prenatal (Consulta de
medicina general, especializada, enfermeria, Odontologia, salud oral,
Laboratorio Clinico, Imagenologia) con los parametros de contratacion
establecidos con cada Aseguradora, en donde la Modalidad de
contratacion Capitacion no requiere autorizacion por parte del asegurador
y el usuario puede solicitar el servicio directamente al Hospital y en la
Modalidad de Contratacion Evento, el usuario requiere Autorizacién por
parte del Asegurador, por lo tanto se debe direccionar al usuario a la
oficina de Atencién de cada EPS con Historia Clinica y solicitud del

servicio.
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La atencién se brinda oportuna, por lo tanto los horarios de Atencién se han
adecuado de acuerdo con las necesidades de la gestante [D5], estableciendo
horario de atencion que favorece la concurrencia de las mujeres a la ESE

Se ha establecido el siguiente horario para solicitud de citas ambulatorias:
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 5:00 pm. En Caja de Facturacion se
encuentra Asignacion de citas preferencial para usuarias gestantes.

6.2.14. Actividades, Procedimientos e intervencione s en la

consulta prenatal

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones se han
establecido para la atencidon de las gestantes en el Control Prenatal,
contando con el equipo de salud capacitado para brindar atencion
humanizada y de calidad, que garantice una gestacion normal y una madre y

su hijo o hija sanos.

6.2.15. Consulta Preconcepcional

Tiene como objetivo mejorar las condiciones maternas para una futura
gestacion. Esto se logra con la historia clinica completa, examen fisico e
identificacion de las condiciones psicosociales de la paciente.

Los componentes de la consulta preconcepcional son:

- Historia clinica preconcepcional, con énfasis en:
* Inmunizaciones previas.
* Viajes a zonas endémicas de enfermedades que puedan poner en
riesgo la gestacion (malaria, fiebre amarilla, dengue, hepatitis B, entre

otras)
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Medicaciones.
Sintomas actuales.

Antecedentes obstétricos.

- Caracteristicas de los embarazos previos.

- Caracteristicas de los ciclos menstruales.

- Métodos de planificacion.

- Antecedentes de enfermedades de transmision sexual (ETS).

- Antecedentes genéticos en la familia.

- Historia de alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion.

- Habitos dietarios.

Nivel socioeconémico.

Exposiciones en el sitio de trabajo a factores de riesgo para la
gestacion.

Soporte social.

Violencia potencial.

Habitos de ejercicio.

Laboratorios preconcepcionales como: Toxoplasma Ig G, HIV, Cuadro
Hematico, parcial de orina, Hemoclasificacion, VDRL, glicemia,
citologia Cervico vaginal (esquema 1-1-3), Ac IgG antirubeola.
Compafiero sexual actual: riesgo ETS, edad, riesgo genético

(antecedentes familiares).

En la consulta preconcepcional el suministro del acido folico debe incluirse

desde el momento en que la paciente manifieste su deseo de embarazo y

hasta el primer trimestre de la gestacion.
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6.2.16. Identificacion e Inscripcion de las Gestant es en el Control

Prenatal

Para el desarrollo oportuno de este proceso, es importante la deteccion y

captacion temprana de las gestantes, después de la primera falta menstrual y

antes de la semana 14 de gestacion, para intervenir y controlar

oportunamente los factores de riesgo.

Este proceso implica:

* Ordenar prueba de embarazo si éste no es evidente.

* Promover la presencia del compafero o algan familiar, en el control
prenatal

* Informar a la mujer y al compafiero, acerca de la importancia del control
prenatal, su periodicidad y caracteristicas. En este momento es preciso
brindar orientacion, trato amable, prudente y respetuoso, responder a las
dudas e informar sobre cada uno de los procedimientos qué se realizaran,
en un lenguaje sencillo y apropiado que proporcione tranquilidad y
seguridad [C 4]

* Identificar a las mujeres con reporte de Gravindex Positivo en el
laboratorio del Hospital mensualmente que no hayan ingresado al Control
Prenatal para ubicarlas e informar las formas de acceder al servicio y la

importancia del ingreso temprano al Control.

6.2.17. Consulta de Primera Vez por Medicina Genera |

En la primera consulta prenatal buscas evaluar el estado de salud, los
factores de riesgo bioldgicos, psicologicos y sociales asociados al proceso de

la gestacion y determinar el plan de controles (Anexo No. 3)
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6.2.18. Elaboraciobn de la historia clinica e identi ficaciéon de

factores de riesgo:

La historia clinica prenatal base debe ser un documento estructurado que
facilite la identificacion de los factores de riesgo biosicosociales,
enfermedades asociadas propias de la gestacion y la utilizaciébn de esta
informacion por parte del equipo de salud [I b].

El Hospital cuenta con Software de Historias Clinicas, en el modulo de anexo
de historias clinicas brinda dos opciones en el diligenciamiento de la Historia
Clinica:

o Actividades de P y P: Modulo que permite el registro de la evolucion
de la gestante durante el control Prenatal

o Historia Materna: Se encuentra la historia clinica perinatal del Centro
Latinoamericano Asociado de perinatologia (Clap).

Asi mismo, en el modulo de variables discretas permite diligenciar en cada
control los datos de peso, altura uterina, signos vitales para llevar continuidad
en el seguimiento de estas variables.

a. ldentificacion: El Software genera estos datos de identificacion, Nombre,
documento de identidad, edad, direccion y teléfono, régimen de afiliacion.
Corresponde al profesional responsable de la atencién diligenciar el nivel
educativo, estado civil, ocupacion, procedencia (urbano, rural), nivel
socioecondmico.

b. Anamnesis:

39



- Antecedentes personales: Patoldgicos, quirdrgicos, nutricionales,
traumaticos, toxico-alérgicos, (medicamentos recibidos, tabaquismo,
alcoholismo, sustancias psicoactivas, exposicion a toxicos e
irradiacion y otros). Enfermedades, complicaciones y tratamientos

recibidos durante la gestacién actual.

- Antecedentes obstétricos:

Gestaciones: Total de embarazos, intervalos intergenésicos, abortos,
ectopicos, molas, placenta previa, abrupcio, ruptura prematura de
membranas, polidraminios, oligoamnios, retardo en el crecimiento
intrauterino.
Partos: Numero de partos, fecha del ultimo, si han sido Unicos o
multiples, prematuro a término o prolongado, por via vaginal o por
cesarea, retencion placentaria, infecciones en el postparto, nimero de
nacidos vivos o muertos, hijos con malformaciones congénitas,
muertes perinatales y causas y peso al nacer.

- Antecedentes ginecoldgicos: Edad de la menarquia, patron de ciclos
menstruales, fecha de las dos Uultimas menstruaciones, meétodos
anticonceptivos utilizados y hasta cuando, antecedente o presencia de
flujos vaginales, enfermedades de transmision sexual VIH/SIDA,
historia y tratamientos de infertilidad,

- Antecedentes familiares: Hipertension arterial crénica, preeclampsia,
eclampsia, cardiopatias, diabetes, metabdlicas, autoinmunes,
infecciosas, congénitas, epilepsia, trastornos mentales, gestaciones
multiples, tuberculosis, neoplasias y otras.

- Gestacion actual: Edad gestacional probable (fecha de la ultima regla,
altura uterina y/o ecografia obstétrica), presencia o ausencia de

movimiento fetales, sintomatologia infecciosa urinaria o cervicovaginal,
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cefaleas persistentes, edemas progresivos en cara 0 miembros
superiores e inferiores, epigastralgia y otros.

- Valoracion de condiciones psico-sociales: Tensién emocional, humor,
signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja,
embarazo deseado y o programado.

- Habitos: Nutricionales, actividad fisica, sexualidad, patron de suefio,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de sustancias psicoactivas, abuso
de farmacos en general, exposicion a téxicos y otros.

- Antecedentes Laborales.

- Otros motivos de consulta: Inicio y evolucion de la sintomatologia,

examenes previos, tratamiento recibido y estado actual.

6.2.19. Examen fisico general: Se hace una exploracion fisica
completa, que permita evaluar el estado clinico general, la adaptacion
a la gestacion, y la presencia de factores de riesgo o problemas que
interfieren con la salud de la madre y el feto.

- Signos Vitales: Se evaluan todos en la primera consulta [A, la] Pulso,
respiracion, temperatura y tension arterial. La evaluacion cuidadosa de
la Presion Arterial es muy importante desde el primer Control y a lo
largo de toda la gestacion, para detectar tempranamente
complicaciones. Los valores Obtenidos en la toma de presion arterial
varian segun la posicion de la gestante.

Para hacer una evaluacion adecuada, debe hacerse con la gestante
sentada, en el brazo derecho, después de 1 minuto de reposo. Estas
cifras son las que se tienen en cuenta para el célculo de la presién
arterial media: PAM ((Sistolica + 2 Diastoélica)dividido 3)

Un aumento de 30 mm Hg en la presion sistolica y de 15 mmHg en la
Presion Diastolica con respecto a los valores normales de la mujer no

embarazada se consideran anormales. Es importante recordar que
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para detectar hipertension arterial previa a la gestacion, el primer dato
de presién arterial debe obtenerse, en lo posible, antes de la semana
20.
Al evaluar las cifras tensionales, debe tomarse en consideracion la
edad de la gestante.
La temperatura, el pulso y la respiracion deben evaluarse en la
consulta prenatal, porque pueden indicar problemas infecciosos,
respiratorios y otros.
- Medidas Antropométricas: Peso, Talla, valoraciéon del estado
nutricional, Altura uterina [B 3b]
v Estado Nutricional.

Para la evaluacion del Estado Nutricional de las gestantes Roso y F.
Mardones (RM) en Chile desarrollaron la curva de ganancia de peso
de la gestante basada en el indice de Masa Corporal. La curva RM
define categorias de estado nutricional materno de acuerdo a la
relacion peso/talla. Las recomendaciones de ganancia de peso para
las madres en esa categoria fluctian alrededor de 11kg.
La grafica de incremento de peso para embarazadas es un
instrumento mediante el cual el personal de salud puede evaluar la
situacion nutricional (peso/talla) en cada control prenatal; consta de:

» Un nomograma que permite realizar el célculo del porcentaje de

peso/talla en base al peso y talla de la mujer.
 Una grafica de incremento de peso, donde se proyecta el
porcentaje hallado en el nomograma (Anexo No. 4)

Categorias de estado nutricional : Las curvas sefialan areas que
indican distintas categorias de estado nutricional.

» Bajo peso: comprende el area “A” inferior de la curva.

= Normal: comprende el area “B” de la grafica.

= Sobrepeso: comprende el area “C”.
42



» Obesidad: comprende el area “D” superior de la curva.

Cuando el peso/talla materno se ubica justo sobre una linea divisoria

de categoria de peso, la madre se clasifica en

inmediatamente inferior.

la categoria

indice de Masa Corporal= PESO (kg)/ ESTATURA (m2) Como la

estatura es en m2 se multiplica dos veces la estatura

Tabla 7. Ganancias de peso recomendadas con base en el indice de masa

corporal
indice de Masa Corporal (kg/m?) | Ganancia de peso
Bajo (menor de 19.8) 12.5-18
Normal (19.8 — 26) 115 - 16
Alto (26.1 — 29) 7-115
Muy alto (mayor de 29) 6

v Altura Uterina

La medicion de la altura uterina no es un método exacto sino relativo,
y su resultado puede variar de un examinador a otro. Ademas, la
altura uterina, el volumen y el contenido del Gtero estan influidos por el
biotipo, la replecion de los intestinos, la obesidad, el mismo contenido
del utero (Embarazo mudltiple, polihidramnios, mola hidatiforme,

tamafo del feto).

En la medicién de la altura uterina se le asignan 4 cm a la progresion
del crecimiento uterino promedio por mes, se descartan los 4 cm del
primer mes en que el Utero esta en cavidad pélvica, La altura uterina a
término es de mas o menos 32 a 35 cm. La altura uterina se ha usado
también para calcular la edad gestacional.

Una tecnica sencilla para evaluar el crecimiento fetal es la curva

patron de altura uterina en funcion de la edad gestacional, elaborada
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por Fescina et al, en el Centro Latinoamericano de perinatologia y
Desarrollo Humano (Clap). La medicién de la altura uterina, cuando
se tienen datos confiables de amenorrea, permite predecir el
crecimiento fetal y sus posibles alteraciones, que pueden ocurrir por
defecto (Retardo de Crecimiento Intrauterino RCIU) o por exceso
(Macrosomia Fetal).

Como se aprecia en la curva, el patron de la altura uterina en funcion
de la edad gestacional muestra un crecimiento lineal hasta la semana
37, con un discreto aplanamiento posterior. El valor de la edad
gestacional calculada se traslada a la curva y se cruza con el dato de
altura uterina obtenido en la medicion. Esto quiere decir que lo ideal
para utilizar esta curva es disponer de la fecha de amenorrea confiable

y segura para el calculo de edad gestacional.

Los valores normales son los que estan entre los percentiles 10 y 90
de la curva (P10 a P90). Por lo tanto los valores anormales son los
que estan por encima del percentil 90 o por debajo del percentil 10,
esto indica que el feto esta creciendo por encima de lo normal o por

debajo y debe investigarse la causa.

Durante cada consulta deben corroborarse los datos de ganancia de peso
materno y altura uterina para la edad gestacional, con las tablas
correspondientes, registrando en la evolucion de la historia clinica en el

percentil en el cual se encuentra.



Realizar examen fisico completo:

v' Apariencia General

Incluye: constitucion, conformacién, postura, movimientos, marcha,

higiene, cooperacion, lenguaje, edad aparente, enfermedad aparente.

En la gestante se observan cambios en la conformacion y marcha

caracteristicos, debido al volumen uterino y al desplazamiento del

centro de gravedad.
v' Cabeza Y Cuello

Craneo y cara: Realizar inspeccion y palpacion, durante la
gestacion se observara cloasma, que preocupa algunas
madres.

Ojos: Inspeccion movimientos extraoculares y agudeza visual
si es necesario. Enfatizar en la gestante la valoracion del color
de la conjuntiva y edema parpebral.

Oidos: Inspeccion, palpacion y otoscopia.

Nariz: Inspeccion, palpacién, rinoscopia. La gestante
normalmente presenta congestion nasal y edema de la
mucosa.

Orofaringe: Inspeccion de boca y garganta. En la gestante se
puede observar grietas en la comisura de la boca (deficiencia
de vitaminas), hipertrofia gingivial, las encias pueden estar
edematosas y sentirse muy blandas al tacto. Enfatizar en la
evaluacion de la dentadura y en la higiene bucal.

Cuello: Inspeccion y palpacion. En la gestante hay ligera
hipertrofia del tiroides, apreciable por palpacion después del
sexto mes; pueden aparecer nodulos linfaticos debido a la baja

resistencia inmunoldgica lo cual facilita las infecciones.
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v Torax

Pulmones: Inspeccion, palpacion, (valoracion de la expansion
toraxica; si es posible segun la edad gestacional) auscultacion.
La gestante presenta disminucién de la capacidad vital, debido
al cambio de posicion de los pulmones por el volumen uterino,
sobre todo en la segunda mitad de la gestacion. Los ruidos
pulmonares no se alteran y descartar si el soplo es 0 no es
funcional.

Mamas: Inspeccién, palpacion (cuidadosa), clasificacion del
grado de desarrollo, evaluacién del pezén para la lactancia. En
la gestante se observan algunos cambios caracteristicos,
como: aumento del tamafo, cambios de pigmentacion,
aumento de la sensibilidad, aparicion de la red venosa y
secrecion de calostro, mamas supernumerarias, etc. La
palpacion debe realizarse con delicadeza y suavidad, debido a
la molestia que se puede ocasionar en la madre por los
cambios mencionados.

Corazon: Inspeccion, palpacion, auscultacion. En la gestante
puede ser dificil auscultar los ruidos cardiacos por el
desplazamiento del corazén a causa del volumen uterino; el
foco mitral al final de la gestacién puede hallarse desplazado al
cuarto espacio intercostal con linea clavicular. Es posible,
auscultar en algunas gestantes soplos funcionales ocasionales,
debido al exceso de volumen sanguineo; ante este hallazgo la
gestante requiere ser remitida para una evaluacion adecuada y

descartar si el soplo es o no funcional.
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v' Abdomen
Si lo permite la edad gestacional, se realiza inspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion del abdomen. A la gestante
debe realizarsele examen obstétrico.

v' Genitales
La inspeccidon de los genitales externos y del recto se realiza
en todas las gestantes, para buscar signos de probabilidad de
la gestacion y para detectar patologia genital.
El tacto vaginal, los examenes bimanual y con especulo, solo
se hacen si es necesario (Diagnostico de la gestacion y
referencia de la patologias).
En las gestantes se enfatizan en la observacion de varices
vulvares o réctales y secreciones vaginales.
Recuérdese que durante la gestacion hay aumento del flujo
vaginal normal mayor tendencia a flujos patoldgicos; en este
caso, conviene ordenar un frotis vaginal para hacer un
Diagndstico exacto y realizar el tratamiento especifico; si el
flujo es abundante y causa molestia a la madre se puede
proponer tratamiento segun Diagndstico clinico una vez que se
ha tomado el frotis y mientras se espera el resultado.

v Extremidades y Espalda
Incluye: Inspeccién, palpacion, funcion, fuerza muscular.
En la gestante se enfatiza observar edema y varices en
miembros inferiores. Algunas mujeres al término de la
gestacion suelen presentar edema de pies y tobillos al finalizar
el dia, que no se observa al dia siguiente en la mafiana; si el
edema persiste a pesar del descanso hay que buscar otros
sintomas asociados, como aumento de la presion arterial,

albuminuria, sintomas urinarios para descartar patologia.
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Las varices pueden acentuarse durante la gestacion; estas no
solo suelen producir molestias y dolor sino que pueden originar
complicaciones, como tromboflebitis y embolias.

Si las varices son incipientes o leves se dan recomendaciones
que faciliten la circulacion en los miembros inferiores; y si son
pronunciadas y dolorosas, ademas de las recomendaciones,
debe remitirse a la gestante a la consulta médica.

Algunas mujeres presentan eritema palmar acompafado de
prurito como una manifestacién de la gestaciéon (aumento de
estrOgenos).

En cuanto a la espalda es necesario evaluar la curvatura de la

columna y realizar pufiopercusion.

v' Sistema Nervioso

Evaluar en todas las gestantes la esfera mental, que incluye:
estado de conciencia, orientacion, juicio, memoria, percepcion,
pensamiento, afecto y area psicomotora.

El realizar el resto del examen del SN (pares craneanos,
funcién muscular, pruebas del cerebelo y sensibilidad, reflejos
y signos meningeos) depende de los hallazgos de la

anamnesis y de las caracteristicas de la gestante.

Valoracion obstétrica: Determinar altura uterina y correlacionar con la
tabla correspondiente [D,5], numero de fetos, fetocardia [D.3] y

movimientos fetales.

La secuencia de las técnicas en este examen es un poco diferente a la de

otros sistemas, y es la siguiente:

v

v
v
v

Inspeccién del abdomen.
Medicion de la altura uterina (A.U.)
Palpacion abdominal, utilizando las maniobras de Leopold.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
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v Inspeccion de Abdomen

Es la valoracion cuidadosa del abdomen por medio de la

observacion para identificar sus caracteristicas.

Elementos y caracteristicas que se evaltan: En la inspeccion del

abdomen de la gestante se evaluan: forma, tamafio, caracteristicas

de la piel y presencia de movimientos.

Forma. En la gestacion hasta las 18 semanas se observa un
crecimiento de la mitad inferior del abdomen, que es simétrico,
de forma globulosa y redondeada y el ombligo se conserva
invertido. Después de las 20 semanas el abdomen continla
aumentando de tamafo; es ovoide, ligeramente asimétrico y
con el ombligo aplanado.

Tamafio. A medida que progresa la gestacién el abdomen va
aumentando de tamafio a expensas del crecimiento del Utero,
gue va ocupando cada vez mayor espacio en la cavidad
abdominal. Al final de la gestacion el Utero tiene una altura de
32 a 35 cm, y aumenta 24 veces el tamafio normal de un utero
no gravido.

Caracteristicas de la piel. En la piel se observa la presencia de
estrias y los cambios de coloracion.

Estrias. Tienen una aparicion variable durante la gestacion;
generalmente se acentlan en el Ultimo trimestre, debido a la
sobre distension de la dermis; su coloracion es variada, las
recientes producidas en la gestacion actual son rosadas, las
antiguas, remanentes de gestaciones anteriores, son blancas o

nacaradas como resultado de un proceso cicatrizal antiguo.
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» Cambios en la coloracion. La hiperpigmentacion es un signo
muy evidente en el abdomen: en la linea media, en la region
peri umbilical y a nivel de cicatrices. Esta hipercromatosis se
acentla mas en mujeres morenas que en blancas. Se produce
durante la gestacion por aumento de la hormona melanofora.

* Movimientos. Los movimientos fetales se visualizan al final de
la gestacién, no es muy frecuente observarlos, pero es

necesario inspeccionarlos durante el examen obstétrico.

v" Medicién de la Altura Uterina

El segundo paso en el examen obstétrico es la medicion de la
altura uterina. Aunque la medicién es un procedimiento que en el
examen de otros sistemas se hace al final, en el caso del examen
obstétrico se realiza antes de la palpacion, debido a que esta
altima puede estimular al feto o al Gtero, produciendo movimientos
0 contracciones que pueden alterar el resultado de la medicion.
Palpacion Abdominal

El tercer paso en el examen obstétrico es la palpacion. Se realiza
para establecer la colocacion fetal, las caracteristicas del fondo
uterino, el tamafo fetal y el grado de penetracion de la
presentacion fetal en la pelvis materna.

Para facilitar la palpacion del abdomen de la gestante y realizarla
en forma sistematica, se utilizan las maniobras de Leopold (Anexo
No. 5). Estas son cuatro y se realizan a partir de 26 semanas de
gestacion. Antes de esta edad gestacional se realiza la palpacion
corriente del abdomen para detectar consistencia, sensibilidad,

movimientos y altura del fondo uterino.
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v" Auscultacién de la Frecuencia Cardiaca Fetal

La frecuencia cardiaca fetal constituye uno de los signos
fundamentales de la vitalidad fetal, y la auscultacién de estas hace
a partir de las 24 semanas de embarazo, con estetoscopio.
Actualmente existen otros métodos, como el ultrasonido y el efecto
Doppler, que permiten una identificacion mas temprana de la FCF,
desde las ocho semanas.

La auscultacion de la FCF durante la gestacion se realiza para:
verificar vitalidad fetal, efectuar el Diagnéstico de certeza del
embarazo, corroborar el Diagnostico de presentacion y posicion
fetal, detectar cualquier evidencia de sufrimiento fetal, servir como
elemento de Diagndstico en el embarazo multiple (Anexo No. 6)

Se debe tener en cuenta que al auscultar el abdomen de una
gestante se pueden percibir seis tonos diferentes; tres de ellos

proceden del feto y los otros tres de la madre. Estos son:

DEL FETO

DE LA MADRE

Frecuencia cardiaca fetal 120-160

latidos por minuto

Pulso aodrtico materno 70 latidos

por minutos promedio

Soplo del cordén umbilical 120-160

pulsaciones por minuto

Soplo placentarios 70 por minuto

Movimientos fetales

Ruidos intestinales o peristalticos

(variable promedio 5)

6.2.20. Solicitud de examenes paraclinicos

-Hemograma completo que

incluya:

Hemoglobina, hematocrito,

leucograma y velocidad de sedimentacion (Hemograma: hemoglobina,

hematocrito, recuento de eritrocitos, indice eritrocitario, leucograma,
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recuento de plaquetas e indices plaquetarios) [Grado de Recomendacién
B, Nivel evidencia 2 a, 3]
-Serologia (Serologia prueba no treponémica VDRL en suero o LCR )

[Grado de Recomendacion A, Nivel evidencial a, 2 a, 3y 4]

-Uroanalisis (uroanalisis con sedimento y densidad urinaria)

-Pruebas para deteccion de alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos (glicemia en ayunas, glucosa en suero, LCR u otro fluido
diferente a orina) para detectar diabetes pregestacional; en pacientes de
alto riesgo para diabetes mellitus, prueba de tolerancia oral a la glucosa
desde la primera consulta (Glucosa, curva de tolerancia cinco muestras).
-Ecografia obstétrica: sera solicitada en la primera visita prenatal para
confirmar la edad gestacional o si se presenta alguna complicacién en el

primer trimestre del embarazo que lo requiera.

-Ofrecer consejeria (Consulta de Primera Vez por citologia) y prueba Elisa
para VIH (VIH 1 y 2 anticuerpos) [Grado de Recomendacién A, Nivel
evidenciala, 1 b, 3y 4] y HbsAg (Serologia para hepatitis B antigeno de
Superficie) [Grado de Recomendacion A, Nivel evidencia 1 b, 3y 4]

-Frotis de flujo vaginal ( Coloracion de Gram vy lectura para cualquier
muestra)

-Citologia cervical de acuerdo con los parametros de la norma de
deteccion del cancer de cuello uterino (Citologia cervicouterina)
-Hemoclasificacion. [Recomendacion A]. A las mujeres Rh Negativas, se
les debe solicitar adicionalmente, la prueba coombs indirecto. Si el
resultado es negativo, se repetira la prueba a la semana 28, excepto
cuando el padre es Rh Negativo. En este momento, si la gestante no esta
sensibilizada debera administrarsele 300 mg de inmunoglobulina anti-D.

En el momento del parto, se debera repetir lo anterior.
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6.2.21. Administracion de Toxoide tetanico y difter  ico

La inmunizacién antitetanica es el método mas eficaz para prevenir el
tétanos neonatal. Se deberan colocar a la gestante dos dosis con un
intervalo de un mes entre ellas, en los primeros siete meses de
embarazo. Siya ha sido vacunado dentro de los ultimos cinco afios, se le
administrara una sola dosis de refuerzo [A] Ademas, se le debe educar a
la gestante para que complete su esquema de vacunacion en el posparto
(Guia de PAI)

6.2.22. Formulacién de micronutrientes

-Acido folico: Para la prevencion de los defectos del tubo neural, se
recomienda administrar durante la etapa preconcepcional, por lo menos
en las cuatro semanas previas a la gestacion, y en las primeras doce
semanas: 4 mg diarios, en mujeres con antecedente de hijo con defecto
del tubo neural o en tratamiento con medicamentos que aumenten su
incidencia; y 0.4 mg diarios en gestantes sin estos antecedentes.

-Calcio: Debe suministrarse calcio durante la gestacion, hasta completar
una ingesta minima diaria de 1.200-1.500 mg.

-Sulfato Ferroso: debe suministrarse cuando este indicado como parte de

su tratamiento en mujeres gestantes con anemia.

6.2.23. Educacion individual a la madre, compafiero y familia

Los siguientes aspectos son relevantes como complemento de las anteriores

actividades:

Fomento de factores protectores para la salud de la gestante y de su hijo
tales como medidas higiénicas, dieta, sexualidad, suefo, vestuario,
ejercicio y habitos adecuados, apoyo afectivo, control prenatal,

vacunacion y la atencion institucional del parto.
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- Importancia de la estimulacion del feto

- Preparacion para la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y
complementaria hasta los dos afios.

- Fortalecimiento de los vinculos afectivos, la autoestima y el autocuidado

como factores protectores.
Prevencion de la automedicacion y del consumo de tabaco, alcohol y
sustancias psicoactivas durante la gestacion. La gestante fumadora debe
ser informada sobre los riesgos del cigarrillo en el embarazo (parto
pretermino, bajo peso al nacer) y la importancia de suspender su
consumo [A, la] o disminuir al minimo su empleo [ B, 2b]. De igual forma,
el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas [C, 4]

- Orientacion sobre signos de alarma por los que debe consultar
oportunamente, tales como Hipertension Arterial, Cefalea, Trastornos
Visuales y Auditivos, epigastralgia, edemas, disminucion marcada o
ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, sangrado genital,
amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria.

- Brindar un espacio para resolver inquietudes e interrogantes de la
gestante.

- Recomendar sitios de atencioOn para su atencion durante las 24 horas del

dia o de solicitud de informacién en caso de urgencia.

6.2.24. Remision a consulta odontolégica general
La infeccion periodontal ha sido asociada con un incremento en el riesgo
del parto pretermino y de pre eclampsia —eclampsia, por lo que debe
realizarse una consulta odontolégica en la fase temprana del embarazo,
con el fin de valorar el estado del aparato estomatognatico, controlar los
factores de riesgo para enfermedad periodontal y caries, asi como par
fortalecer practicas de higiene oral adecuadas, debe realizarse una

consulta odontoldgica en la fase temprana del embarazo. Esta remision
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debe hacerse de rutina independiente de los hallazgos del examen
médico o tratamientos odontolégicos en curso y estar incluida en el carné

prenatal.

6.2.25. Diligenciar y entregar el carné materno y e ducar sobre la
importancia de su uso.
El carné materno es de obligatorio diligenciamiento por parte del
profesional de la salud y en él se deben registrar los hallazgos clinicos, la
fecha probable del parto, los resultados de los exdmenes paraclinicos, las
curvas de peso materno, altura uterina y tension arterial media y las
fechas de las citas de control.
Se debe educar a la gestante acerca de la importancia del carné de
control prenatal y su diligenciamiento por parte del profesional de la salud,
y la necesidad de llevarlo consigo en todo momento para facilitar su

atencion en caso de urgencia.

El equipo de salud, debera intervenir y controlar los riesgos bioldgicos,
nutricionales y psicosociales encontrados. En caso de encontrar riesgos que
impligue manejo en otro nivel de complejidad, en la nota de remision, se
deben consignar todos los datos de la historia clinica, los resultados de los
examenes paraclinicos y la causa de la remision, asegurando su atencién en

el otro organismo de salud.
6.2.26. Consultas de Seguimiento y Control

La periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual
hasta la semana 36, luego cada 15 semanas hasta la semana 40 [D, 4]
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6.2.27.

Control prenatal por médico (Consulta de Co ntrol o

Seguimiento de Programa por Medicina General)

El médico debera realizar el control prenatal a las gestantes cuyas

caracteristicas y condiciones indiquen una gestacion de alto riesgo. Para el

caso de gestantes sin factores de riesgo cuyo control prenatal ha sido

realizado por enfermeria, el médico general debe realizar los controles

correspondientes a las semanas 36, 38 y 40.

La consulta de seguimiento y control prenatal por médico incluye:

- Anamnesis. Debe estar orientada a la identificacion e intervencion de

los riesgos biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la

gestacion.

o

0]

Identificar la aparicion de nuevos sintomas, signos y otros eventos
asociados con la gestacion, tales como: Hipertension Arterial,
cefalea, trastornos visuales o auditivos, epigastralgia, edema,
disminuciéon marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad
uterina, sangrado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia
urinaria, intolerancia al via oral, patron de suefio alterado.

Indagar sobre el cumplimiento de las recomendaciones, realizacion
y reclamacion de los examenes paraclinicos solicitados y aplicacion
de los tratamientos prescritos

Cambios en el patrén de los movimientos fetales.

- Signos Vitales, haciendo especial énfasis en :

o

La tension arterial [A, la] Debe realizarse la Prueba de Gant o Roll
Over test entre la semana 28 a 32, a todas las gestantes con
factores de riesgo biopsicosocial

Registro de la frecuencia cardiaca fetal [D, 3]
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medidas antropométricas: Seguimiento en el aumento de peso [C,3],
altura uterina [Nivel evidencia 4] y valoracion del estado nutricional
(Entrega de complemento nutricional de acuerdo a Protocolo De
Recuperacion Nutricional Ambulatoria para gestantes con bajo peso o
con riesgo nutricional en las ESE de la red publica en el departamento
de Boyacé — 2009, Anexo No. 7)
Examen fisico completo, debe ser completo por sistemas, de manera
céfalo caudal.
Andlisis de los resultados de examenes paraclinicos: este proceso
debe permitir verificar los hallazgos de laboratorio y en caso de
anormalidades realizar examenes adicionales o formular el tratamiento
requerido.
Seguimiento a las gestantes que han presentado resultado anormal en
el reporte de exdmenes paraclinicos, informando forma de acceder a
cita de control.
La situacion y presentacion de la situacion y presentacion fetal a partir
de la 356 semana, por ser en este momento una estimacion mas
segura y confiable para la gestante (Sensibilidad 28%, especificidad
94%). La identificacion de una situacion o presentaciéon anormal
debera confirmarse mediante una ecografia obstétrica [C. 3,4]

v' Segundo Trimestre: Se realizara:

* VDRL, Si la serologia es positiva, es necesario confirmar el
diagnéstico e iniciar tratamiento a la pareja de acuerdo con los
lineamientos de la Guia de atencion para la Sifilis.

» Parcial de orina, si es patologico solicitar los urocultivos y
antibiogramas necesarios.

* Prueba de glicemia a la hora con una carga de 50 gr de glucosa,

entre las semanas 24 a 28 de gestacion [A. 1 a, 3]

57



- Ecografia obstétrica, en el Segundo trimestre entre las semanas 19 a
24. [A.1a,1b]
v' En el tercer trimestre, las pruebas requeridas son:

* Uroanalisis

» Serologia (VDRL) Entre la semana 28 a 34 de gestacion [B]

* Hemoglobina, Hematocrito, Entre la semana 28 a 34 de
gestacion [B. 2 a, 3]

* De acuerdo con el perfil de riesgo de la gestante, deberan
solicitarse en el tercer trimestre las pruebas de Elisa HIV y Hbs
Ag.

v' Analisis de las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino y
presion arterial media

v" Formulacién de micronutrientes

v Informacién y educacion sobre la importancia de la atencion del parto
institucional, sobre condiciones particulares y sobre signos de alarma
por los que debe consultar oportunamente tales como: sangrado
genital, ruptura prematura de membranas, edema, veértigos, cefalea,
dolor epigastrico, trastornos visuales y auditivos, cambios en la orina.

v" Remision a curso de preparacién para el parto (Anexo No. 8)

v Informar, educar y brindar consejeria en planificacion familiar. Solicitar
firma del consentimiento informado de la gestante en caso de elegir
método permanente para después del parto.

v' Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis
(6) meses y con alimentacién complementaria hasta los dos (2) afios.

v Diligenciar y entregar el carné y dar indicaciones sobre el siguiente
control segun condiciones y criterio meédico. En el ultimo control se
debe dar instrucciones a la madre para que presente su carné

materno en la institucion donde se le atendera el parto.
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v' Se les debe recomendar a las gestantes de bajo riesgo que no hayan
tenido su parto al cumplir la semana 41, asistir en esa fecha
directamente a la institucion de salud previamente definida para su

atencion del parto, para valoracion y terminacion del embarazo [A]

6.2.28. Control prenatal por enfermera (Consulta de Control o

Seguimiento de Programa por Enfermeria)

Es el conjunto de actividades realizadas por la Enfermera profesional a
aguellas gestantes clasificadas por el médico en la primera consulta como de
bajo riesgo, para hacer seguimiento al normal desarrollo de la gestacién y
detectar oportunamente las complicaciones que puedan aparecer en
cualquier momento.

Asi mismo, el profesional de enfermeria deberd remitir a valoracion médica
inmediata a la gestante en la cual identifique factores de riesgo biosicosocial,
enfermedades asociadas y propias de la gestacion durante la anamnesis, el
examen fisico o la revision de paraclinicos para su adecuado y oportuno

manejo.

El control por Enfermera debe incluir:

- Anamnesis: indagar sobre cumplimiento de recomendaciones y aplicacion
de tratamientos y remitir si hay presencia de signos o sintomas

- Realizar examen fisico completo

- Analizar las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino, presion
arterial media

- Andlisis de los resultados de examenes paraclinicos: este proceso debe
permitir verificar los hallazgos de laboratorio y en caso de anormalidades

realizar examenes adicionales o formular el tratamiento requerido.
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Los paraclinicos se solicitaran de acuerdo con lo establecido en el control
prenatal por medicina general.

Andlisis de las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino y presion
arterial media

Formulacién de micronutrientes

Informacién y educacién sobre la importancia de la atencion del parto
institucional, sobre condiciones particulares y sobre signos de alarma por
los que debe consultar oportunamente tales como: sangrado genital,
ruptura prematura de membranas, edema, vértigos, cefalea, dolor
epigastrico, trastornos visuales y auditivos, cambios en la orina.

Remision a curso de preparacion para el parto.

Informar, educar y brindar consejeria en planificacion familiar. Solicitar
firma del consentimiento informado de la gestante en caso de elegir
método permanente para después del parto.

Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis (6)
meses y con alimentacion complementaria hasta los dos (2) afos.
Diligenciar y entregar el carné y dar indicaciones sobre el siguiente control
segun condiciones y criterio médico. En el dltimo control con enfermera se
debe dar instrucciones a la madre para que asista al siguiente control con
meédico.

Remitir a la gestante a la consulta médica si encuentra hallazgos
anormales que sugieren factores de riesgo, 6 si los examenes

paraclinicos reportan anormalidades.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA GUIA DE PRAC TICA

CLINICA

ALCAMNCE Y CEJETIVOE

Muy de ecuards mﬁfm
1. Log objetiecs genembes da b guia astdn especficaments desoitcs | Muy de ecusrds rd‘ll!éllazrﬁrdn
i;:_é?&:{:éﬁl:ﬁ clnicos cubiertos por 13 Quia estén sspeciicamente Muy de seuards m&m
Lhn;r:cﬂ:&: quiareE 5= pratanda aphcar |a guia estan espacif- Muy de Beusrda E-'!é,;znmm
FARTIZPACICH DE LOS INPLICADCS
;;:EIFQMME;;& iﬁ:ﬁi Quia inchye irdividaos da todos los gru- Muy de Beusrda z.-'!é.aznm "
CLARIDAD Y PRESENTACIIN
15, Las rezomendacionss son espacificas v no son ambiguss Muy de Bousrds mfm o
;%'nlﬁ Fdﬁl;gn;ﬁmm n|:1tzm & mengjo da la erfarmeded o cond- Muy de acusrdo I'l:-le'!é.a:& o
17. Las recomendacionss cave son fciments identiizables Muy d= Bouardz E’;’;rﬁm o
18, L& quis estd apoyads con hemamisntss pars su aplicaciin Muy de Bousrds mfm o
APUCABILIDAD
L rl:;igl r?;jrf:l Ei?:iimjzﬁ ke costes potanciales de |3 apicaciin de Muy de acusrds I'l:-la';..azrﬁ "
Ela1 n_tz #;E:Eﬁ:ﬂgﬁg?; de crterics clava con el in d realzar Muy d Bousrdo rﬁfé'a:fa "
INDIEPEMCEMNCIA EDITORIAL
22, La quia &3 adionaments indepandents de |2 antidad fnancedors | Muy de ecuards E’;’;rﬁm o
Eﬁj;ﬁ? Eﬂ?rﬂ lze conflictos ds intarés de ks miembros dal Muy d Bousrdo I'l:-la':é.a:nm "

| EVBLLIACION GLOBAL

i Recomenderzs esta guia para su uso en la préctica?
Muy recomendada
Hezomendads (con condcionss o madificaciones)
Mo recomendsda
Mo 52 saba




7. DISCUSION

El grupo de edad que sobresale de este estudio es el de 18 a 34 afios, es
similar al encontrado en el analisis de 60.096 nacimientos producidos en
Cleveland (Estados Unidos) entre 1975 y 1993.7 Los datos acerca del control
prenatal muestran como 1 de cada 3 mujeres no asiste a ningun control
prenatal y su primer contacto con el servicio de salud ocurre en el momento
del parto. El acceso al control prenatal no tiene una explicacion clara, pues la
oferta del servicio es amplia y sus costos minimos. En varios estudios se ha
encontrado que las madres mas jovenes tienen un control prenatal menos
adecuado y que éste podria ser un factor que contribuya a desenlaces

maternos y feta-les adversos.8:°

En el estudio se encuentra diferencias significativas en la falta de asistencia

al control prenatal entre el grupo estudiado.

El Ministerio de Salud mediante decreto N° 2174 de noviembre de 1996,
expidié una serie de normas y sanciones orientadas a garantizar parametros
minimos de calidad en la atencién en salud como un primer paso para iniciar
un proceso de mejoramiento continuo de los servicios de salud y promover el
desarrollo de una cultura de calidad entre los usuarios y las entidades que

constituyen el sistema general de seguridad social en salud?®,

7 Bozkaya H, Mocan H, Usluca H. Beser E, Gumustekin D. A retrospective analysis of adolescent pregnancies.
Gynecol Obstet Invest 1996;42:146-50

8 Lao T, Ho LF. Obstetric outcome of teenage pregnancies. Hum Reprod 1998;13:3228-32.

9 Escobar A, Balcazar N. Factores de Riesgo y caracteristicas de la gestacion en la adolescente y su hijo. Rev
Colomb Obstet Ginecol 1995;46:109-16.

10 Ministerio de Salud. Decreto N° 2174 de noviembre 28 de 1996. Firmado Maria Teresa Forero de Saade.
Ministra de Salud.

62



Las Entidades Promotoras de Salud y las Instituciones prestadoras de
Servicios, de acuerdo a lo que pretende el Estado en este contexto, deben
desarrollar sistemas de garantia de calidad y adelantar acciones de
autoevaluacion para garantizar eficacia, eficiencia, seguridad y racionalidad

técnica en sus servicios.

Un requisito minimo de calidad es una historia prenatal Uunica, completa, de
facil elaboracion, que permita cuantificar el riesgo y que brinde la posibilidad
de conocer las estadisticas de cada instituciébn para modificar conductas y
corregir errores. No se justifica actualmente continuar probando nuevos y
extensos modelos de Historia Prenatal cuando existen instrumentos
suficientemente utilizados como el propuesto por el Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) que ha demostrado excelentes
resultados en el diagndstico prenatal y en la identificacion de los factores de

riesgo™l.

La historia clinica bien diligenciada permite identificar factores de riesgo que
son definidos como aquellas situaciones que directa o indirectamente pueden
afectar el estado maternofetal. La deteccion temprana de dichos factores y su
manejo adecuado pueden modificar o prevenir un pobre resultado perinatal'?
y un buen cuidado prenatal es una de las estrategias mas importantes para
disminuir la mortalidad perinatal. La variable no diligenciada conlleva de por

si una situacion riesgosa puesto que se esta asumiendo el peligro potencial

1 Schwarcz R. y col. Historia Clinica Perinatal simplificada. Propuesta de un modelo para la atencién primaria de
baja complejidad. OPS / OMS / CLAP. Publicacion cientifica 973, 1983.

12 Quintero C. Identificacién y control del embarazo normal y de alto riesgo. En: R. Cifuentes, ed. Obstetricia de alto
riesgo, cuarta edicion, Cali: Aspromédica XYZ Impresores Ltda 1994: 83-93.

63



de la probabilidad de su presencia lo cual implica el riesgo de dejar de tomar
ciertas medidas orientadas a corregirla.

Las instituciones deben exigir a sus médicos el completo y correcto llenado
de la informacion tanto del control prenatal como de las remisiones,
contraremisiones y de los eventos finales del embarazo y deben ademas
crear sistemas que operen en la recoleccion de la informacion de los
resultados perinatales, pues es el Unico mecanismo que permite evaluar el

impacto de sus programas sobre la morbimortalidad materna y fetal.

Siendo los embarazos de alto riesgo responsables de 70% a 80% de la
morbilidad perinatal*3, la historia prenatal debe constituirse ademas en un
instrumento Util que permita seleccionar las pacientes de un bajo riesgo para
ser atendidas en niveles menos complejos y remitir las pacientes con
embarazos de alto riesgo a un nivel tecnolégico capacitado para resolver
situaciones de mayor complejidad. Aunque esta estrategia es logica y busca
la racionalizacion de los recursos, su eficiencia depende del buen
diligenciamiento de la historia, de la acertada deteccion de situaciones de
riesgo, de la capacitacion del personal que realiza el control, de la adecuada
dotacion de las instituciones y de un buen funcionamiento de los sistemas de

remision.

18 Huaman M. Influencia de los programas de planificaciéon familiar en la mortalidad perinatal. Revista Colombiana
de Obstetricia y Ginecologia 1997; 48 (2): 135-137
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8. CONCLUSIONES, SUGERENCIAS Y/O PROPUESTAS

La realizacion de la guia teniendo en cuenta aspectos sociodemograficos de
las gestantes permite mejorar procesos de atencion a la mujer embazada,
contribuyendo a minimizar barreras de acceso a los servicios de salud y que
se han constituido elementos que con llevan a la inasistencia a los controles,

ingreso tardio a control prenatal.

Se cuenta con la colaboracion y apoyo de personal médico, especialista y de
la gerencia en la elaboracién de la guia, para la implementacion de procesos

durante la atencion.

Es importante incluir dentro de las politicas instituciones la prioridad en la
atencion a la gestante, difundiendo esta informacion en el cliente interno y

externo.

El buen diligenciamiento de la historia clinica, la aplicacién de un instrumento
de control de calidad y la supervision, conllevan a mejorar los resultados
perinatales, ademas de que la accion de involucrar a los meédicos y
enfermeras en los programas de evaluaciéon de la calidad de la atencion es
una estrategia que genera mayor compromiso y actitudes mas positivas del

personal de salud en la atencion de la mujer embarazada.
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10. ANEXOS

10.1 Anexo No. 1 Instrumento de medicion

E.S.E. HOSPITAL JOSE CAYETANO VASQUEZ
INSTRUMENTO PARA LA MEDICION DE LA PERCEPCION DE LA S GESTANTES DEL
CONTROL PRENATAL

ESTIMADA USUARIA,SI USTED SE ENCUENTRA EMBARAZADA Y REALIZA LOS CONTROLES EN EL
HOSPITAL, LA INVITAMOS A RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOBRE LA ATENCION

FECHA:

Su opinién es muy importante para nosotros porque nos permite organizar nuestros servicios para poder
satisfacer sus expectativas por esto le solicitamos que responda con sinceridad las siguientes preguntas:

1. ElRégimen de seguridad social al cual pertenece es:

Sisben _ Comfaboy Ecoopsos____ SaludVida____ Otro____
Cual
2. Elnivel del Sisben al cual usted pertenece es:
Uno (1) Dos(2) Tres (3)
3. Elnivel del Sisben al cual usted pertenece es:
Uno (1) Dos(2) Tres (3)
4. Suedad es: afios

Cuantas semanas de embarazo tenian en el momento de la primer Control Prenatal:
Semanas

6. Estudios Realizados:
Primaria ____ Secundaria____ Técnico o Profesional____ Ninguno____

7. Califique la facilidad para solicitar cita de ingreso al Control Prenatal
Buena Regular Mala

8. Califique la facilidad para solicitar cita de primera vez al Control Prenatal
Facil Dificil Complicado

9. Califique la facilidad para solicitar cita de control del embarazo
Facil Dificil Complicado

Cual es su opinién con respecto a la educacién brindada en los controles prenatales de los

10. 7.
siguientes temas

BUENA REGULAR INADECUADA
Estado nutricional

Signos vitales

Hallazgos Examen fisico
Realizacién de Examenes de laboratorio

Informacion Resultado de Examenes de laboratorio
Se direcciona para la aplicacién T.T.
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Formulacién micronutrientes e informacién en la
importancia de la ingesta

Remision consulta odontolégica general

Informacion y educacién sobre la importancia de la
atencion del parto institucional y sobre signos de alarma

Remision a curso de preparacion para el parto

Informar, educar y brindar consejeria en planificacion
familiar

Educar y preparar para la lactancia materna

Diligenciar y entregar el carné y dar indicaciones sobre el
siguiente control segun condiciones y criterio médico

Informacion acerca de factores de riesgo presentados
durante el embarazo (Clasificacion del Riesgo)

IGRACIAS POR SU COLABORACION!
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10.2 Anexo No. 2. E.S.E. HOSPITAL JOSE CAYETANO VAS QUEZ

CONSOLIDADO DE ENCUESTAS A GESTANTES RELACIONADA CO N PERCEPCION CONTROL
PRENATAL MAYO DE 2010

POBLACION: 46 Gestantes que asisten a Control prenatal en la ESE Hospital José Cayetano Vasquez

ASPECTOS ENCUESTADOS RESULTADOS DE ENCUESTAS
) . SUBSIDIAD POBRES NO
Seguridad social A 63% ASEGURADAS 17%
Nivel del sisben NIVEL | 55% NIVEL Il 45% NIVEL Il 0%

ENTRE 18 A 34

Edad de la gestante < 18 ANOS | 40% 47% >= 35 ANOS 13%

ANOS
gﬁ;irag\i;tgc&nnal al momento de la | Trimestre 62% Il Trimestre 35% Il Trimestre 3%
. . TECNICO O
0, 0, 0,
Nivel educativo PRIMARIA 24% SECUNDARIA 76% PROFESIONAL 0%
Esrft"r'glasrepn"’g; ISO“C""’" cita de ingreso de | £~y 3% DIFICIL 27% | COMPLICADO |70%
Efecr']g‘:;"ld para_solicitar cita de control f )y 3% DIFICIL 27% | COMPLICADO |70%
Califique la informacion recibida durante el
control prenatal en las siguientes
actividades :
Estado nutricional BUENA 85% REGULAR 13% INADECUADA | 2%
Signos vitales BUENA 85% REGULAR 13% INADECUADA | 295
Hallazgos Examen fisico BUENA 87% REGULAR 12% INADECUADA | 19
Realizacion de Examenes de laboratorio | BUENA 76% REGULAR 15% INADECUADA | 9%
i4 4 INADECUADA
Ilggz)rg;cr:gn Resultado de Examenes de BUENA 850 REGULAR 11% 2%
Se direcciona para la aplicacion T.T. BUENA 90% REGULAR 10% INADECUADA | 0%
Formulacion micronutrientes e o o INADECUADA o
informacién en la importancia de la ingesta BUENA 95% REGULAR 4% 1%
Remisién consulta odontoldgica general BUENA 85% REGULAR 15% INADECUADA | 0%

Informacion 'y educacion sobre la INADECUADA
importancia de la atenciéon del parto | BUENA 90% REGULAR 10% 0%
institucional y sobre signos de alarma

icid i6 INADECUADA
Saerlgsmn a curso de preparacion para el BUENA 75% REGULAR 16% 9%
; iart INADECUADA
Infor_n_\ar,_(’educar_ y brindar consejeria en BUENA 83% REGULAR 11% 6%
planificacion familiar
Educar y preparar para la lactancia BUENA 85% REGULAR 13% INADECUADA 206
materna
INADECUADA

Diligenciar y entregar el carné y dar
indicaciones sobre el siguiente control | BUENA 96% REGULAR 3% 1%
segun condiciones y criterio médico

Informacion acerca de factores de riesgo INADECUADA
presentados durante el Embarazo | BUENA 91% REGULAR 3% 6%
(Clasificacion del Riesgo)
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10.3 Anexo No. 3. Guia de Préctica Clinica para Mujeres en el Control

Prenatal

Factores de Riesgo en la Gestacion
1. Caracteristicas Individuales

v' Edad.
e <16 afios o > 35 afios
v" Ocupacion
e Esfuerzo Fisico
e (Carga Horaria
e Exposicion a agentes fisicos, quimicos y biolégicos
e Estrés
v' Desocupacion Personal o Familiar
* Baja escolaridad
e Mlltiples compafieros sexuales
* Vivienda y condiciones sanitarias deficientes
Malnutricién (IMC < 18 o > 30)
Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general
Violencia domestica

ANANENEN

signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de pareja,
embarazo deseado o programado.

2. Historia de Reproduccion Anterior

¢ Nuliparidad o Multipariedad < 4 partos
e Periodo Intergenesico

v' Complicaciones obstétricas previas

Aborto habitual (> 3 Abortos) .
Hemorragia Posparto

Aborto inducido

Sepsis Puerperal

Pre eclampsia m- eclampsia
Embarazo Ectopico o Molar
Tromboembolia

Parto prematuro.

RCIU

Embarazo multiple

Diabetes gestacional
Desprendimiento de placenta
Placenta Previa

Presentacion Podalica o Transversa
Obstruccion Trabajo de Parto, incluyendo distocia
Desgarros perineales 3-4

Parto Instrumentado

Valoracion de las condiciones sicosociales: Tension emocional, humor,
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e (Ceséarea

v/ Complicaciones Perinatales

Muerte fetal, neonatal e infantil

RN peso < 2500 gr o > 4000 gr

RCIU

Eritroblastosis fetal

Nifio Malformado o cromos6micamente anormal
Reanimacion u otro tratamiento neonatal

v" Antecedente de infertilidad

v Cirugia ginecolégica previa
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10.4 Anexo No. 4: Guia de Practica Clinica para Mujeres en el

Control Prenatal

Instrucciones para su uso en el Nomograma

Para comparar los datos de la madre con la curva de normalidad se necesita

seguir dos pasos:

Primero: calcular el porcentaje de peso para talla que tiene la mujer en el
momento de la consulta. Para esto se utiliza el Nomograma. En la primera
columna se encuentran las Tallas(cm); en la segunda los Pesos (kg) y en la
tercera(inclinada) los porcentajes de peso para talla. Para usarla se procede
asi: Unir con una regla los valores de talla de la madre con el peso que tiene
en la consulta actual y ver en qué punto corta la regla a la ultima columna.
Ejemplo: Mide 150 cm y pesa 56,5 Kg; el corte de la dltima columna se
produce en 112%. Esto significa que la madre tiene en ese momento un

porcentaje de peso para talla de 112. Este valor no tiene significado por si
mismo hasta que no se compara con la tercera observacion, esto es la edad

gestacional.

Segundo: Comparaciéon con la grafica de incremento de peso para
embarazadas. La grafica tiene un “marco” con valores. En la parte inferior se
encuentra la Edad Gestacional, estd expresada en semanas y va desde la
semana 10hasta la semana 42. Cada raya representa 1 semana. En el marco
derecho se representan los porcentajes de Peso/Talla (son los valores
obtenidos en el paso anterior). Cada raya separa 2% de peso/talla. La parte
interior de la curva tiene un cuadriculado como fondo, sobre el que estan

trazadas curvas ascendentes que limitan distintas areas.
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Forma de uso

Volviendo al ejemplo que se estaba desarrollando, se llega a obtener el
porcentaje de peso/talla materno de 112%. La edad gestacional de la madre
evaluada es de 30 semanas. Ubicamos en el marco inferior la edad
gestacional = 30, ascendemos en la gréfica hasta que ese punto cruce el
valor 112. Resultado: la madre se encuentra con peso Normal, este
cruce se produce en el area “B". Observemos que en un mismo
porcentaje de peso para talla puede dar diferentes estados nutricionales
conforme varia la edad gestacional. Tomemos el caso anterior: Si la edad
gestacional es de 37 semanas un % de peso/talla de 112 corresponde a Bajo

Peso, area “A”.

Peso deseable de término

Ademas de permitir el calculo del porcentaje de peso, el nomograma permite
calcular el peso deseable al término del embarazo. Este célculo es util en las
pacientes de bajo peso inicial, ya que las madres en el area normal deben
aumentar por lo menos 12 kg y aquellas con sobrepeso y obesidad un
minimo de 7,5 kg. Sin embargo, es importante saber el peso deseable de una
madre con bajo peso inicial para orientar el tratamiento nutricional. Para esto
se une con una linea el valor de talla materna con el peso/talla 120% y se
observa el valor de peso en que esta linea corta la recta imaginaria: ese es el
peso deseable al término del embarazo. A este valor se resta el peso actual
de la mujer y se obtiene el nimero de kg que la madre debe aumentar en el

resto del embarazo.
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Casos especiales de interpretacion de la curva

Adolescentes: La curva puede subestimar los incrementos ponderales de
adolescentes, que han concebido en un periodo de 4 afios después de la
menarca. En este grupo de madres jovenes se recomienda incrementar 1 kg

adicional a los que indica la curva (en peso deseable de término).

Talla alta: la curva no incluye valores para madres cuyas tallas estan fuera
de los limites incluidosen el nomograma. Para estos casos se sugiere un
incremento ponderal de 7,5-10,5 kg si la madre es obesa; 10,5-13,5 kg si
aparece normal y superior a 13,5 kg si estd enflaquecida.Si se deseara
mayor precision; pueden usarse las siguientes correcciones en el
nomograma: Se usa el valor correspondiente al 175 cm, restando 0,5 kg por
cada cm que la madre exceda a 175 cm. Por ejemplo, si la mujer mide 178
cm y pesa 66,5 kg, debe considerarse como 175 cm y 65 kg de peso (178-
175=3; 3 x 0,5 kg= 1,5 kg, que se restan a 66,5 kg=65 kg).

Talla baja: Lo mismo ocurre con las embarazadas cuyas tallas sean
menores a 140 cm; se recomienda proceder a la inversa que en el caso
anterior. Es decir, se usa la talla 140 cm y se agrega al peso materno 0,5 kg
por cada cm debajo de 140 cm. Por ejemplo, una madre que mide 136 cm y

pesa 44 kg se considerard como 140 cm y 46 kg en el momento del control.

Pesos extremos: Si la obesidad es muy marcada (peso inicial superior a
135% del normal) debe recomendarse un incremento de peso a término de
7,5 a 10,5 kg. Por el contrario, si la mujer se hubiera embarazado muy
enflaquecida peso inferior al 80% del estdndar) debe recomendarse una

ganancia minima de 15 a 17 kg.
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Figura 1. Curva de incremento de peso para embarazadas segun indice de
masa corporal (IMC) (Mardones Francisco, 2006)

De acuerdo al indice de masa corporal (IMC) inicial (semana 10 de
gestacion) se proponen diferentes ganancias de peso durante el embarazo.
Debido a que el estado nutricional es definido por el IMC, los incrementos de
peso en cada categoria son proporcionales a la talla. Las madres bajas y
altas ganaran en forma diversa. Por ejemplo, para cada categoria de estado
nutricional, una madre de 140cm de talla deberia ganar mucho menos que
una de 175 cm. La grafica estd elaborada para clasificar a la madre en
cualquier momento de la gestacion y no requiere conocer el peso
pregestacional.

Nomograma para el calculo del indice peso-talla de la embarazada
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Diagnéstico  nutricional segun  indice peso-talla y e dad gestacional
durante el embarazo
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10.5 Anexo No.5. Guia de Préctica Clinica para Mujeres en el Control

Prenatal

MANIOBRAS DE LEOPOLD

1. Primera Maniobra de Leopold

Con estas se identifican algunas caracteristicas del fondo uterino como: altura con relacion al

abdomen, forma, consistencia y ademas el polo fetal que lo ocupa.

Altura. Antes de la semana 12 de gestaciébn no se puede apreciar por la palpacién
abdominal el fondo uterino, por encontrarse el Gtero en la cavidad pélvica. Después de esta
edad gestacional en semanas. Nétese que esta no es la forma mas exacta para calcular

edad gestacional.

Forma. La forma del Gtero es simétrica y globulosa hasta el tercer mes, y ovoide y asimétrica

del cuarto mes en adelante.

Polo fetal que ocupa el fondo uterino . El fondo uterino puede estar ocupado bien por el
polo cefalico o por el polo podalico. En el 99% de los casos, el fondo esta ocupado por un
polo fetal grande, en el 96% son las nalgas y el 3% la cabeza. En el 1% de los casos el

fondo puede estar ocupado por una parte del tronco.

Se distinguen partes fetales grandes y pequefias, las piernas y los brazos.

Se pueden diferenciar los dos polos fetales, porque el polo cefélico es redondo, regular,
duro, reductibles pequefio, pelotea y esta separado del dorso por un surco (el cuello) y el
polo podalico es irregular blando, reductible, mas pequefio, no pelotea y se continua sin

interrupcion con el dorso fetal.
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Procedimientos. En esta primera maniobra de Leopold, -como también en la segunda y
tercera que estudiaremos posteriormente- el examinador se coloca al lado derecho de la

gestante, frente a la cara de esta:

e Coloque el borde ulnar de ambas manos sobre el fondo merino, previamente identificado

durante la mediciéon de la altura ulterina.

« Presione firmemente con ambas manos la pared abdominal, de modo que sus bordes
cubitales abarquen por completo el fondo del utero, y evalué las caracteristicas ya
descritas del fondo uterino y del polo fetal que lo ocupa. Con la primera maniobra se

puede precisar la altura del fondo uterino y el polo fetal que lo ocupa.

2. Segunda Maniobra de Leopold

Con esta maniobra se identifican: posicién y situacién fetal. Para definir la posicion fetal se
trata de identificar a que lado del abdomen de la madre se encuentra el dorso y a que lado

las pequefias partes fatales.

. El dorso fetal se palpa como una superficie plana o ligeramente convexa, continua, lisa

y dura.

. Las extremidades fetales se palpan como pequefias prominencias agudas, obtusas,

movibles, discontinuas y que se desplazan facilmente con la palpacion.

. En el caso de situaciones transversas, se encuentran grandes partes fetales a ambos

lados del abdomen; en uno de ellos la cabeza y en el otro las nalgas.
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PROCEDIMIENTOS.

e Deslice lateralmente la cara palmar de una mano desde el fondo uterino hasta
llegar al flanco correspondiente; en este punto, fije la mano y haga ligera presion
hacia el flanco opuesto, con el fin de desplazar el feto para hacer la palpacién de

Sus segmentos.

« Continué la maniobra llevando la otra mano hacia abajo, palpando con la yema
de los dedos los segmentos fetales en direccién de la linea medio clavicular,

hasta llegar a la fosa iliaca del mismo lado.

« Efectué el procedimiento en cada uno de los lados del abdomen.

e Precise a que lado del abdomen de la gestante se encuentran el dorso y las
extremidades fetales, y con base en ello defina la posicién fetal. De acuerdo a

los hallazgos, se puede determinar la situacion del feto.

Con la segunda maniobra de Leopold se identifican la posicion y la situacion fetales.

Cuando con esta maniobra no es facil identificar el dorso fetal, se realiza la maniobra de
budin, que consiste en hacer presién hacia abajo con la mano izquierda, colocada en el
fondo uterino, y palpar con la yema de los dedos de la mano derecha en forma simétrica y
comparativa a ambos lados del abdomen. La presién ejercida en el fondo uterino exagera la

flexion fetal, poniendo mas en evidencia el dorso fetal y facilitando la palpacion.
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3. Tercera Maniobra de Leopold

Con esta maniobra se diagnostica la presentacion fetal, al identificar el polo que se
encuentra en contacto con el derecho superior de la pelvis materna y que se palpa en el

hipogastrio.

En la pelvis materna se puede encontrar el polo cefalico o podalico. Durante esta maniobra

se identifican las caracteristicas del polo que se presenta.

La cabeza es un polo grande, duro, redondo y que pelotea facilmente, si todavia es movible
por encima del estrecho superior de la pelvis. El polo podalico es blando, irregular y no

pelotea.

Cuando no se palpa ningun polo fetal por encima del estrecho superior, hay dos

posibilidades:

* La cabeza ya esta tan profundamente encajada en la pelvis, que no se puede palpar por

el abdomen.

< Existe una situacion transversa; en este caso el estrecho superior esta ocupado por el

hombro fetal.

PROCEDIMIENTO

Para realizarla, es indispensable que la parte que se presenta este total o parcialmente por
encima del estrecho superior de la pelvis, de modo que pueda palparse todavia si es mas o

menos movible:

1. Coloque la mano derecha sobre el hipogastrio de la paciente, tratando de

abarcar el polo fetal que se presenta, entre el dedo pulgar por un lado y los dedos indices y
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medio por el otro. Esta exploracion hace suavemente para evitar que la gestante contraiga el

abdomen.

2. Efectué la palpacion; para alcanzar la presentacion, los dedos deben penetrar lo mas

profundamente posible por encima de la sinfisis.

3. Intente pelotear el polo fetal abriendo la tenaza digital, oprimiéndole réapidos

movimientos laterales.

Con los hallazgos de esta maniobra se precisa el polo fetal que ocupa la parte inferior del
Utero y se confirman los hallazgos de la primera maniobra. Se puede ademas definir a que
altura se encuentra la cabeza fetal, con relacién a la pelvis materna. Cuando la cabeza ya ha

penetrado en la pelvis, se utiliza la cuarta maniobra de Leopold.

Con la tercera materna maniobra de Leopold se definen: presentacion fetal y altura de la

misma con relacién a la pelvis materna.

4. Cuarta Maniobra de Leopold

Esta maniobra se realiza para corroborar los hallazgos de la tercera maniobra y apreciar la
penetracion de la presentacion fetal se valora en las primigestantes en el Gltimo mes de la

gestacion y en las multiparas durante el trabajo de parto.

Para valorar el descenso de la presentacién fetal, se tiene en cuenta los grados de

penetracion, que son:

Presentacion movil o flotante. Cuando la cabeza fetal no ha entrado en la pelvis materna;
por esto se palpa facilmente el polo fetal por el abdomen materno y se puede pelotear

ampliamente.

Presentacion insinuada. Cuando la cabeza fetal inicia su descenso en la pelvis materna;
por esto aun se palpa con facilidad el polo fetal por el abdomen materno, pero los

movimientos de peloteo son limitados.
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Presentacion fija. Cuando la cabeza fetal ha descendido mas en la pelvis materna; por esto

el polo fetal se palpa dificilmente por el abdomen materno y no hay movimientos de peloteo.

Presentacion encajada. Cuando la cabeza fetal ha llegado a nivel de las espinas ciaticas, el

polo fetal no se palpa por el abdomen materno, solo se puede identificar por tacto vaginal.

PROCEDIMIENTO

Para realizar la cuarta maniobra es indispensable que la cabeza fetal haya penetrado en la

pelvis materna.
Al hacerlo se tiene en cuenta los siguientes pasos:

* EL examinador sigue colocado al lado derecho de la examinada pero de espalda a la

cara de la misma.

e Coloque las manos sobre el hipogastrio de la gestante, con los dedos dirigidos hacia la
sinfisis publica, deslizandolos hacia la profundidad de la pelvis; trate de abarcar el polo
del feto entre los dedos de ambas manos, que tratan de aproximarse. La penetracion de

ambas manos en el estrecho superior se lleva a cabo en dos tiempos:

ler. Tiempo: Deslice ambas manos hacia la profundidad de la pelvis, lenta y suavemente y

con ligera presion.

2°. Tiempo: Tan pronto como se vence la resistencia muscular, deslice las manos varias
veces hacia la pelvis mediante cortas sacudidas, de modo que se dirijan una al encuentro de
la otra; de este modo se ponen en contacto con la parte superior de la presentacion y se

evallia que tanto ha penetrado en la pelvis materna.

Con los hallazgos de la cuarta maniobra de Leopold se corrobora la tercera maniobra y se

aprecia el grado de penetracion de la presentacion fetal en la pelvis materna.
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10.6 Anexo No. 6: Guia de Practica Clinica para Muj eres en el Control Prenatal

Frecuencia Cardiaca Fetal

Esta oscila entre 120 y 160 latidos por minuto; el ritmo normal es regular; su intensidad varia
segun el espesor de la pared abdominal. La FCF se escucha mejor en el sitio en donde el
dorso fetal se encuentra adosado a la pared abdominal materna. Cuando el dorso del feto se
localiza en la parte anterior del abdomen materno, la FCF se escucha cerca de la linea
media abdominal. Se ausculta alejada de esta cuando el dorso del feto se localiza en la parte

posterior del abdomen materno.

En presentaciones cefélicas la FCF se localiza por debajo del ombligo, a medida que
progresa la presentacion, la FCF se corre hacia la sinfisis en forma de arco, y en el periodo
expulsivo se ausculta justamente encima de la sinfisis del pubis.

En presentaciones podalicas, el foco de auscultaciéon de la FCF se localiza por encima del

ombligo.

PROCEDIMIENTO

Para auscultar la FCF se utiliza el estetoscopio de Pinard. Actualmente existen instrumentos
basados en ultrasonido de gran sensibilidad, que permiten valorar en mejor forma y mas
tempranamente la FCF. Sin embargo, en la practica, el estetoscopio sigue siendo el

instrumento mas facilmente disponible.

El procedimiento para auscultar la FCF con estetoscopio es el siguiente:

1. Coloquese hacia el lado de la gestante donde se localiza el dorso fetal.
2. Coloque el estetoscopio de Pinard por su base sobre el abdomen de la gestante, en el

sitio en donde por palpacion previa se presume esta localizado el foco de maxima

auscultacion.

3. Apoye el pabellén auricular sobre el disco del estetoscopio y deje libre o suelto el

instrumento, con el fin de evitar ruidos que se producen por el rozamiento de los dedos.
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4. Una vez que localice la FCF, identifique el pulso radial de la madre con el fin de

diferenciarlos.

5. Escuche la FCF y avalué las caracteristicas ya descritas. Cuéntela durante 15 segundos,

si no la escucha claramente o tiene dudas, cuéntela durante un minuto.

10.7 Anexo No. 7: Guia de Practica Clinica para Muj eres en el Control Prenatal

Protocolo de Recuperacion Nutricional Ambulatoria para Gestantes con Bajo Peso o
con Riesgo Nutricional en las Ese de la Red Publica en el Departamento de Boyaca —
2009

Poblacion objeto: Mujeres en etapa de gestacion identificadas por el médico o la enfermera
con bajo peso para la edad gestacional, mujeres en etapa de gestacién con riesgo
biopsicosocial que afecta el estado nutricional (adolescencia, bajo peso pregestacional,
Espacios intergenésicos cortos, la ausencia de control prenatal, enfermedades crénicas de la
madre, infecciones y dietas inadecuadas) que asisten a control prenatal en la IPS de la red

Publica de cada municipio.

Tiempo en el programa : desde la captacion y hasta por siete meses incluyendo etapa de
lactancia, (ejemplo si inicia en el quinto mes de gestaciéon, termina en el segundo de

lactancia), puede ingresar en cualquier trimestre de la gestacion.

Objetivo. Contribuir a mejorar el estado de salud y nutricibn de mujeres en etapa de
gestacion identificadas con bajo peso o riesgo nutricional a través de acciones estratégicas
de valoracién y seguimiento del estado nutricional, complementacion alimentaria y educacion

nutricional, que permitan prevenir el Bajo peso al nacer.
Objetivos especificos
1. Identificar oportunamente a las gestantes de bajo peso y garantizar su adherencia

al control prenatal, cursos psicoprofilactico, atencion del parto y consejeria en

lactancia materna



2. Vigilar la evolucién del proceso de gestacion de las madres en riesgo nutricional,
con el fin de prevenir y controlar oportunamente los factores de riesgo alimentario,
nutricional y de salud, que inciden en la desnutricién y en el bajo peso durante la
gestacion.

3. Detectar y controlar oportunamente las complicaciones derivadas de un pobre
estado nutricional de las gestantes, entre ellas la inadecuada ganancia de peso, la
anemia, y orientar su adecuado tratamiento.

4. Propiciar la participacion de la familia de la gestante y de su comunidad para
favorecer una maternidad saludable y segura.

5. Garantizar la valoracion antropométrica y monitoreo de la ganancia de peso de la
gestante y orientar su tratamiento.

6. Brindar informacion y educacién frente al proceso de gestacion, alimentacion
durante esta etapa, lactancia materna cuidado del recién nacido y estimulacion
temprana.

7. Suministrar a las gestantes un complemento alimentario que proporcione el 30% de
los requerimientos diarios de micronutrientes. El complemento nutricional: leche en

polvo enriquecida con vitaminas, minerales y proteina.

METODOLOGIA DE ATENCION

Cuando se identifica una madre desnutrida, este elemento se agrega a los factores de riesgo
que el médico u obstetra detecta en el control prenatal. Una madre que presenta peso bajo
en cualquier control, se considera desde el punto de vista nutricional de alto riesgo y se

incluye en el programa de rehabilitacién nutricional.

1. Las madres con bajo peso deben ser evaluadas en su control prenatal mensual. La

recuperacién del peso en algun control puede modificar, mejorando la salud materna.

2. Las gestantes deben clasificarse nutricionalmente por las rejillas de Rosso y Mardoness
(RM) vy llevarles el control durante el tiempo de gestacién, después del puerperio
controlar la ganancia de peso del nifio; en la historia clinica de cada gestante debe
registrase la curva de RM con los respectivos controles, asi mismo diligenciar la

ganancia de peso en el carnet materno y perinatal que tiene cada gestante.

85



3. Monitorear su estado nutricional se realiza seguimiento al tratamiento y manejo nutricional.
Es importante hacer seguimiento periodico a las personas identificadas y verificar si se les
inicié suplementacion con micronutrientes (hierro, calcio y/o acido félico), educacion a nivel
individual o colectiva, etc. Ademas se debe gestionar su remisibn a actividades o
programas de la institucion que sean pertinentes (lactancia materna, programa ampliado

de inmunizaciones (PAI), entre otros).

4. Se le entregara el complemento nutricional (leche fortificada) en cada consulta de control
prenatal indicando forma de preparacion e importancia de su consumo por ella y no para
el grupo familiar, diligenciando formato en fisico que existe en el consultorio de medicina
de P y P (Formato Ingreso y Control al Programa de Recuperacion Nutricional
Ambulatoria para Gestantes), En el cual se diligencia la informacién de primera vez y el
peso de la gestante en cada entrega del complemento. Para las entregas se debe
diligenciar también el registro de entrega de Complementos Nutricionales a las

Gestantes

5. Para la entrega a las gestantes del complemento se debe hacer consejeria sobre
alimentacion saludable en esta etapa de la vida, y el manejo higiénico del producto.
Cada bolsa trae por separado una cuchara medidora. Una porcién se prepara en 200 cm
de agua bien hervida y no muy caliente, diluir dos cucharadas de la medida incluida.

6. Las gestantes incluidas en el programa deben asistir a los cursos psicoprofilacticos y
recibir orientacion para vivir satisfactoriamente su embarazo y parto y una vez nazca el
nifio sobre lactancia materna y cuidados del recién nacido y lactante, planificacién

familiar, toma de citologia, auto examen de seno etc..

SESALUB le asigno a cada municipio un cupo para recuperacion nutricional ambulatoria
en gestantes de acuerdo a la prevalencia nacional de bajo peso en este grupo
poblacional y a los nacidos vivos por municipio; a cada gestante se le suministrara un
complemento nutricional por 210 dias, el cual viene en una presentacion de bolsa de 400
gramos y una dosis diaria de 28, 5 gramos, con cada bolsa se cubrira 14 dias; La
entrega a cada IPS sera cada mes, y coincidira con la entrega de biol6gico en SESALUB
en una cantidad de 3 bolsas por cada cupo asignado que le alcanzara para cubrir 42

dias.
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Anexo No. 8. ESE Hospital José Cayetano Vasquez

Curso Psicoprofilactico

Usuaria del Servicio

Enfermera Jefe

Nutricionista

Higienista
Oral

Fisioterapia
Enfermera

[o]

Sicéloga
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