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PRESENTACION

La elaboracién del Protocolo de Atencion Integral del Embarazo, Parto y Posparto en la Red de Servicios
de Salud constituye un proceso exhaustivo y detallado, que contiene intervenciones en salud actualizadas,
las mismas estdn en concordancia a las necesidades y caracteristicas individuales y de contexto de las
personas usuarias, asei como a las necesidades del Sistema de Salud Publico de nuestro pais, principalmente
del nivel operativo. Estas se enfocan desde el punto de vista técnico- normativo para mejorar la calidad de
la atencidn integral de las usuarias y de sus familias, con base en la mejor evidencia cientifica disponible. El
presente documento, contiene los lineamientos técnico administrativos y de procedimientos de los
principales componentes que se desarrollan en la Atencidn del Embarazo, Parto y Posparto, asi como pautas
importantes de la Planificacion Familiar.

En esta revisidn se han integrado los elementos necesarios para la promociéon y cumplimiento de los
derechos de informacion y de una atencién humanizada, segura, con calidad y digna a todas las mujeres, con
un enfoque de derechos humanos, curso de vida y de interculturalidad; cuyos ejes se contemplan en el
Modelo de Atencién Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto; centrado en la mujer, la familia gestante, la
gestion humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social
,oficializado en el afio 2017, esto con el fin de optimizar los recursos institucionales y brindar la mayor
satisfaccion a nuestras usuarias. Por lo que el grupo de expertos realizé un proceso minucioso de revision de
la documentacion cientifica actualizada disponible, consulto las Politicas, Normas y Leyes relacionadas a la
Salud, asi como los lineamientos técnicos de Organismos Internacionales e insititucionales de relevancia en
el campo de la salud reproductiva, para desarrollar un instrumento de gran valor, para contribuir a una
prestacion de atencidn en salud integral a las mujeres de nuestro pais, Con un enfoque de derechos, con
respeto a la diversidad socio-cultural y condicién etarea, haciendo énfasis , haciendo énfasis en la
importancia de la deteccién de los factores de riesgo, la prevencion del dafio y la atencion oportuna y de
calidad a nuestras usuarias, en todos los niveles de atencién.

Es responsabilidad del personal de salud conocer este protocolo, utilizarloy promoverlo en el dia a dia de
su labor, con la seguridad de que el esfuerzo en mejorar la calidad de atenciéon del binomio madre-hijo,
redunde en una disminucion de muertes maternasy perinatalesy que éste indicador de salud nos continte
representando tanto a nivel nacional como internacional.

Dr. Mario Ruiz Cubillo
Gerente Médico
Caja Costarricense de Seguro Social



INTRODUCCION

En mayo del 2004, en el marco de la 572 Asamblea Mundial de la Salud, la OMS presentd la “primera
Estrategia mundial sobre la salud sexual y reproductiva para acelerar el avance hacia la consecucién de los
objetivos y las metas internacionales de desarrollo”.

Esta fue consensuada en todas las regiones de la OMS en donde se reconoce el papel importante que
desempeiia la salud reproductiva y sexual en el ambito social y econdmico en todos los paises. Su finalidad
es... “Mejorar la salud sexual y reproductiva centrdndose en la mejora de la atencion prenatal obstétrica,
posparto y neonatal, ofertar servicios de planificacion familiar de calidad incluyendo la atencion en
infertilidad, eliminar los abortos de riesgo, combatir las ITS sobre todo en el flagelo que representa el
VIH/SIDA, el cdncer cervico uterino y otras afecciones ginecoldgicas, pero sobre todo lo mds importante:
promover la salud sexual y salud reproductiva”. En esas estrategias se establecieron las medidas necesarias
para acelerar el avance de estos objetivos y que son precisamente también los compromisos contemplados
dentro del marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, para los cuales Costa Rica ha ratificado el
compromiso de cumplir.

Sustentado en el marco anterior y en cumplimiento de estos, el presente documento comprende una serie
de procedimientos e indicaciones dirigidas a la Red de atencidn de la Caja Costarricense de Seguro Social,
gue contempla la oferta de servicios a nivel nacional. Esta disefiado para que sea utilizado como instrumento
no sélo en la consulta diaria de atencidn a lasusuarias sino también para aquellas intervenciones de urgencia
en areas mas dispersas geograficamente. Se le han anexado flujogramas y tablas para facilitar su
interpretacion y aplicacidn, contiene los instrumentos actualizados y oficializados para un adecuado control
prenatal, parto y del posparto, de manera accesible y sencilla.

Ademas, uno de los ejes transversales que cobijan y sustentan este Protocolo, es el que se basa en el Modelo
de Atencion Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto; centrado en la mujer, la familia gestante, la
gestion humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro
Social, cuyo contenido enfatiza en la atencidon humanizada, diferenciada y segura de las usuarias en los Tres
Niveles de Atencion. Por lo que, ha sido un insumo de relevancia en su construccion, al igual que otros
documentos técnicos normativos, que son referentes en la atencién de la mujer en su periodo de embarazo,
parto y posparto.

Este Protocolo pretende fortalecer las acciones de salud en todos los niveles con el propdsito de mejorar la
calidad de atencidon binomio madre-hijo(a), asi como de sus familias, impactando positivamente en la
disminucion de las muertes maternas e infantiles prevenibles y de los embarazos en la adolescencia, ademas
de contribuir con el incremento de la capacidad resolutiva de los servicios de salud, fomentando el
mejoramiento continuo mediante la definicidon de estandares y el desarrollo de instrumentos de evaluacion
de la calidad de la atencidon que conlleven a la disminucién de la variabilidad del manejo frente a una
situacion clinica determinada.
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CAPITULO I. GESTION, PLANIFICACION Y OTROS

1. ABREVIATURAS

A continuacién se detallan aspectos del documento que brindan un ordenamiento légico, asi como
elementos que facilitan la interpretacién y lectura del mismo.

Tabla No 1. Abreviaturas

AAIP: Area de Atencidn Integral a las Personas
ATAP: Asistente Técnico de Atencion Primaria.
AINES: Analgésicos antinflamatorios no esteroideos.
BPN: Bajo peso al nacer
CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social.
CLAP: Comisién Latinoamericana de Atencién Perinatal.
DDSS: Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud.
DIU: Dispositivo intrauterino.
EBAIS: Equipo Basico de Atencidn Integral en Salud.
EISAM: Equipo Interdiscilinario de Atencién en Salud Mental
EGB: Estreptococo del Grupo B
EG: Edad Gestacional
HTA: Hipertension Arterial
IAFA: Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia
IM: Via Intramuscular.
IMC: indice Masa de Corporal
ITS: Infecciones de Transmisién Sexual
ISRS: Inhibidores selectivos de la captura de serotonina
MEP: Ministerio de Educacién Publica.
MS: Ministerio de Salud.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.
ONG: Organizacién no gubernamental
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.
PAO: Plan Anual Operativo
PAD: Presion arterial diastdlica
PAS: Presion arterial sistdlica
PNT: Programa Nacional de Tamizaje.
RCIU: Restriccion del Crecimiento Intrauterino
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
SMSI: Sindrome de muerte subita infantil.
SPM: Sindrome premenstrual.
Sub-b (+): Prueba de embarazo positiva
TAE: Trastorno afectivo estacional
TARV: Tratamiento antirretroviral
TEP: Tromboembolismo Pulmonar
us: Ultrasonido
VDRL: Venereal Disease Research Laboratory. Por sus siglas en inglés.
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

VPH: Virus del papiloma humano.



ZIKA: Virus del ZIKA.

2. DEFINICIONES®:

Administracion: La organizacién y administracién adecuada de los servicios de salud deberdn garantizar la
utilizacion éptima y eficiente de los recursos para ofrecer una atencién integral. Los sistemas locales de salud
promoveran la participacion social de las mujeres y en especial durante la gestacion.

Adolescencia: La OMS/OPS establece la adolescencia como aquel periodo de la vida comprendido entre los
10 y 19 afios, siendo un proceso integral, continuo, dinamico y permanente de crecimiento y desarrollo
humano, de cambio, con metas y tareas especificas que trascienden la dimensién bioldgica. Es esta
delimitacion la que se utiliza en el Sector Salud nacional, y por tanto la que rige la Norma Nacional para la
Atencidn Integral de Salud de las Personas Adolescentes (Gaceta 158, p. 5, 14 de agosto de 2015) y La CCSS
lo ratifica en esta Politica Institucional para la Atencidn Integral de la Adolescencia. (Acuerdo tomado en
Sesién 8972 del 25 de Junio del 2018).

Atencion diferenciada para adolescentes: Hace referencia a una modalidad de atencién que permita
atender las necesidades de salud de la poblacién adolescente, tomando en cuenta sus particularidades y
condiciones de accesibilidad a los servicios, para ofrecer una atencién integral con calidez y calidad basada
en la evidencia (CCSS, 2009). La atencidon debe ser diferenciada de acuerdo a la edad de las personas
adolescentes, su género, lugar de procedencia, cultura y otras particularidades especiales.

Atencion Integral de la Salud: Se refiere al abordaje integral del proceso salud enfermedad que responda al
concepto de salud como proceso de construccién social, y a los problemas y necesidades de salud de la
poblacién. Incluye actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, atencién de la
morbilidad y de las condiciones especiales relacionadas con la salud sexual y reproductiva, con énfasis en las
dos primeras. Se considera la persona como sujeto de derechos que requieren atencion personalizada, que
tome en cuenta el contexto familiar y el comunitario, tanto en aspectos fisicos como psicosociales. El
enfoque incluye aspectos bio-psico-socialesespirituales y ecolégicos, que requiere del trabajo en equipo
interdisciplinario, idealmente trans-disciplinario, y el abordaje intersectorial (Plan Nacional de Salud 2010-
2021). La atencion integral debe incluir actividades de promocidén, prevencién, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion de la salud de la mujer y del recién nacido tomando en cuenta las esferas
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales. Esta atencién considerara los factores de riesgo, el concepto
de género e interculturalidad y su efecto en la calidad de la atencién; ademads se ofrecera bajo principios
éticos y de respeto de la dignidad de la persona.

Calidad de atencidn en salud: Atencidon brindada en servicios de salud oportunos, continuos, humanizados,
eficaces, efectivos y eficientes. Incluye los aspectos técnico-cientificos, interpersonales y de las instalaciones,
gue en interaccidn generan satisfaccion del personal y de las necesidades en salud de personas y grupos
sociales. Conlleva la capacidad critica y la busqueda permanente de la excelencia de los servicios, por parte
de todos los actores, para buscar los mayores beneficios y disminuir al minimo los riesgos (Plan Nacional de
Salud 2010-2021).

Calidez: Actitud de escucha, respeto, solidaridad y tolerancia que promueve un trato digno a las personas
atendidas en los servicios de salud (Revista de Ciencias Administrativas y Financieras, CENDEISS).

1 Organizaciéon Mundial de la Salud (2019). Intervenciones, productos y directrices esenciales para la salud reproductiva, de la madre, el recién
nacido y el nifio. Consultado el 11 /03/2019] en https://www.who.int/pmnch/knowledge/publications/201112 essential interventions/es/
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Curso de Vida: Se aplica para estudiar los riesgos fisicos y sociales presentes durante la gestacidn, la nifez,
la adolescencia, la edad adulta joven y la edad madura que afectan al riesgo de contraer enfermedades
cronicas y a los resultados de salud en fases posteriores de la vida. Vale la pena reconocer la importancia de
adoptar un enfoque de la salud, sistémico e integral, que abarque la totalidad del curso vital, donde lo que
se atienda o se deje de atender en cada curso de vida, tendra implicaciones en la salud y nivel de bienestar
y vida de la madre y el neonato en el futuro cercano.

Concepto de Riesgo: Es la probabilidad de que las personas, grupos o comunidades padezcan enfermedades
o dafios de origen biolégico, psicolégico o social, o que la interaccion de los factores de riesgo aumente la
probabilidad de una evolucién desfavorable del embarazo, parto o puerperio, también de la morbi-
mortalidad perinatal y neonatal, asi como, del crecimiento y desarrollo posnatal. Este concepto aplica por
igual a la morbi-mortalidad ginecoldgica. La aplicacion de este enfoque de riesgo en la atencion favorecera
la identificacién oportuna de acciones de prevencidn primaria y primordialmente dirigido a poblaciones o
grupos vulnerables.

Eclampsia?: convulsiones que ocurren con el embarazo como la manifestacién mas severa de la hipertension.
Estan precedidas por eventos como cefalea severa e hiperreflexia en ausencia de sintomas o signos.

Equidad en salud: Atencidén a personas y grupos poblacionales segun sus necesidades particulares, de
manera que haya una distribucidn justa de recursos, bienes, servicios, e informacion. Busca disminuir las
brechas en salud que son evitables e injustas; implica la incorporacion del enfoque de riesgo tanto a nivel
individual como colectivo, dado que las condiciones de vida generan distintas necesidades de salud; lo que
implica la intervencién sobre los factores de riesgo y la promocidn y el fortalecimiento de los factores
protectores de la salud (Plan Nacional de Salud, 2010-2020).

Educacién en Salud: La educacidén debe estar inmersa en todas las actividades y en todos los niveles de
ejecucién del Programa, de forma permanente. Debera desarrollarse actividades de capacitacion continua
del equipo de salud, con énfasis en las Normas de Atencidn.
Las actividades educativas hacia las personas usuarias y la poblacién en general permitiran desarrollar entre
otros los siguientes aspectos:
= Programas de promocion y educacion sobre auto cuidado de la salud dirigidos en especial a grupos
femeninos en todo el curso de la vida
= Educacion en salud sexual y reproductiva con énfasis en mujeres en edad fértil
= Programas de prevencidn del embarazo en la adolescencia
= Programas educativos que promuevan la incorporacion del vardn en el cuidado de la salud sexual y
reproductiva de la pareja.

Enfoque de Género: Corresponde a una forma de analizar la realidad que considera las diferentes
oportunidades que tienen los hombres y las mujeres, las interrelaciones.

Interculturalidad en Salud: Desarrolla el reconocimiento, el respeto y la comprension de las diferencias
socioculturales de los pueblos, sus conocimientos, elementos terapéuticos y sus aportes al mejoramiento de
la salud de la poblacion.

Investigacion: Se fomentara la investigacidn clinica con base en las evidencias cientificas actualizadas,
epidemioldgica, etnografica, de género y operativa que contribuya a enriquecer el diagndstico de la situacion
de salud materna y perinatal, de la mujer, la familia y la comunidad en general que permita la aplicacion de
acciones preventivas y de atencién con énfasis en los grupos de riesgo.

2 The American College of Obstetricians and Gynecologists (2013). Hypertension in pregnancy. Task force on Hypertension in pregnancy.
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Medicina basada en la evidencia cientifica: Integra la experiencia clinica con los mejores datos objetivos
derivados de las investigaciones cientificas, revisiones sistematicas y metaanalisis.

Pertinencia Cultural: Se deriva del Principio del Derecho a la Diferencia, es decir adecuado a la cultura. En el
caso de su aplicacidn a la prestacion de servicios publicos en salud, busca que éstos sean conceptualizados,
organizados e implementados, tomando como referentes los valores de la cosmovisién de los pueblos
indigenas de tal forma que los servicios publicos de salud se adapten y respeten su forma de vida.

Preeclampsia3: trastorno que se puede presentar en el embarazo después de las 20 semanas de gestacion o
después del alumbramiento, donde se presenta presion arterial alta y otras sefiales de lesidén a dérganos,
como una cantidad inadecuada de proteina en la orina, una cifra reducida de plaquetas, funcionamiento
anormal de los rifiones o el higado, dolor en la parte superior del abdomen, liquido en los pulmones, dolor
de cabeza intenso o alteraciones de la vista.

3. REFERENCIAS NORMATIVAS

En este documento se utilizaron referentes nacionales de amplia trayectoria en relacion a la atencién
en salud de la mujer en estado de embarazo, durante el parto y en el posparto. Los mismos se indican
a continuacion:

Tabla No 2. Normativa Intenacional y Nacional existente en relacion a la atencion mujer en estado
de embarazo, durante el parto y en el puerperio

3 The American College of Obstetricians and Gynecologists (2013). Hypertension in pregnancy. Task force on Hypertension in pregnancy .
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Nombre de la normativa
Constitucidn Politica
Guia para la atencidn de la persona con diabetes mellitus tipo 2
Lineamiento para conformacién de comisiones locales y representacion institucional en las redes locales de violencia en
cumplimiento a la ley del sistema nacional para la atenciéon y la prevencién de la violencia contra las mujeres Y la violencia
intrafamiliar, L.GM. DDSS. AAIP-PNAV- 15062020.
Reglamento sobre el Sistema Nacional de evaluacion y analisis de la mortalidad materna, perinatal e infantil N° 41120-S
Lineamiento para la consejeria y prescripcion de métodos anticonceptivos y de proteccion como parte de la atencion
integral de salud a personas adolescentes en los establecimientos de salud a personas adolescentes en los
establecimientos de salud de la de la CCSS. CODIGO: LT.GM.DDSS.AAIP.PAIA.220318
Manual de Procedimientos de Cuidados del Recién Nacido Centrados en el Desarrollo y la familia
Politica Nacional Para la Igualdad Efectiva entre Mujeres y hombres

Modelo de Atencién Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto; centrado en la mujer, la familia gestante, la gestion
humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social
Plan Nacional de Salud

Politica Institucional para la Igualdad y Equidad de Género

Lineamiento: Criterio de Referencia y Contrareferencia de las principales 10 patologias Endocrinoldgicas

Directriz Proteccion a las Mujeres embarazadas de Enfermedades Transmitidas por Vectores

Ley N ° 9379 para la Promocidn de la Autonomia Personal de las Personas con Discapacidad

Norma Nacional para la Atencidn Integral a las Mujeres Embarazadas en Post parto

Manual Técnico de Educacion Perinatal para Mujeres Gestantes y sus familias

Manual Técnico de Atencién en Salud Sexual y Reproductiva

Declaracién de Accién Nacional para la Ampliacidon de la Oferta Anticonceptiva y la Promocién al Acceso Universal al
Conddén Femenino

Decreto N2 37110-S Politicas del Sector Salud para el tratamiento de la persona con problemas derivados del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas en Costa Rica

Politica nacional de Sexualidad

Decreto N°40556-S. Modificacion al Reglamento de Vigilancia de la Salud (2017) Ley 9028 Ley general para el control del
tabaco y sus efectos nocivos en la salud (2012)

Guia de Atencion Integral a las Mujeres, Nifios y Nifias en el periodo prenatal, parto y posparto

Politica Nacional de Nifiez y Adolescencia

Guias para la deteccién diagnédstico y tratamiento de la hipertensidn arterial

Norma Oficial Atencidn Integral a la Mujer Durante el embarazo de Bajo Riego Obstétrico

Ley N° 7600 Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad

Ley 8204 sobre Estupefacientes, sustancias psicotrdpicas, drogas de uso no autorizado legitimacién de capitales y
actividades conexas

Ley General de Proteccidn a la Madres Adolescente y sus reformas

Convencién interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer "CONVENCION DE BELEM DO
PARA"

Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo

Convencién sobre la Eliminacién de toda forma de Discriminacion contra la Mujer

2020
2020

2018
2019

2018

2018-
2030
2017

2010-
2021
2010-
2020
2018
2016
2016
2015
2015
2014
2014

2012

2011
2012

2009
2009
2009
2009
2005
2002

1998
1994

1994
1979

Ley N° 7735 Ley General de Proteccion a la Madre Adolescente, 1998 y modificada a partir de la Ley N28312 del afio 2002

Ley N° 7739 Cddigo de Nifiez y Adolescencia (CNA), 1998

Ley N° 8101 Ley de paternidad responsable, 2001

Ley N° 8261 Ley General de la Persona Joven, 2002

Ley N° 8612 Convencion Iberoamericana de Derechos de los Jovenes, 2007
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e N°39088-S Norma Nacional para la atencidn integral de la salud de las personas adolescentes: componente de salud sexual y
salud

e  Fuente: Elaboracion propia

4. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Este protocolo pretende estandarizar la actuacion de los profesionales (medicina gineco-obstétrica,
perinatologia, medicina familiar, medicina general, enfermeria obstétrica, enfermeria general, grupos de
apoyo, entre otros) involucrados en la atencién de las mujeres en su periodo de embarazo, parto y posparto.
Lo que a su vez permite organizar el trabajo de estos equipos y maximizar los beneficios que se intentan
obtener para las personas usuarias durante la atencién, brindando las herramientas necesarias para su
adecuado abordaje, manejo, referencia y tratamiento. Por lo que permitira maximizar el uso eficiente de los
recursos disponibles en los tres niveles de atencidn.

5. OBJETIVOS DEL DOCUMENTO

Objetivo General

Fortalecer la atencién en salud de la mujer durante su embarazo, parto y posparto, acorde a sus necesidades,
de manera integral, humana, segura, con calidad y calidez; mediante la aplicacion de los enfoques de
derechos humanos, género, curso de vida e interculturalidad.

Objetivos Especificos

1. Identificar y asesorar a las mujeres y /o a su pareja sobre su riesgo obstétrico durante la consulta
preconcepcional y durante su embarazo, parto y posparto.

2. Realizar una valoracidn integral de la mujer embarazada y su entorno mediante el enfoque de riesgo
y curso de vida.

3. Proporcionar educacién y consejeria para la salud a la embarazada y su familia.

4. Fortalecer el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres embarazadas y sus
familias.

5. Promover la participacién de la mujer embarazada y familia en la toma de decisiones durante el
embarazo, parto y posparto.

6. Normalizar los procesos de atencidn calificada del embarazo, parto y posparto para mejorar la calidad
de la atencidn del binomio madre-hijo(a) en el embarazo de bajo riesgo obstétrico.

7. Mejorar la calidad de la atencién del posparto inmediato y tardio.

8. Proporcionar a la poblacion los conocimientos y los medios para regular la fecundidad mediante la
Promocidn de la planificacién familiar.

17



9. Contribuir con las estrategias nacionales e institucionales para la disminucién de las tasas de morbi-
mortalidad materna y perinatal.

10. Proporcionar atencion integral y diferenciada a la mujer adolescente durante su embarazo, partoy
posparto.

6. POBLACION DIANA

Usuarios Diana: el presente protocolo estd dirigido a todo los profesionales de salud (medicina gineco-
obstétrica, medicina general, enfermeria obstétrica, enfermeria general, grupos de apoyo, entre otros) en
los tres niveles de atencidn, que estén en relacion directa con la atencién de las mujeres es su periodo de
embarazo, parto y posparto; en la red de servicios de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Poblacion Diana: Mujeres usuarias de los servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, en su
periodo de embarazo, parto y posparto.

7. PERSONAL DE SALUD QUE INTERVIENE

La mujer embarazada debe ser atendida del Primer hasta el Tercer Nivel de Atencién (en caso de que
corresponda). Sin embargo, debe existir una condicion de salud para ingresar a un Tercer Nivel de Atencion
donde su abordaje se realizard en un Alto Riesgo Obstétrico por especialistas en gineco-obstetricia y
enfermeria obstétrica, con el apoyo de otros profesionales de salud, segun sea pertinente.

A continuacién, el Personal de Salud que interviene segun Nivel de Atencién (no en todos los casos
participaran todas las profesiones descritas, queda a criterio médico la referencia de la usuaria a las distintas
disciplinas y de la disponibilidad de estas en las diferentes unidades de salud):

Primer Nivel de Atencion:

e Medicina Generales

e Medicina Familiar y Comunitaria

e Profesionales en Enfermeria

e Auxiliares de Enfermeria.

e Profesionales en Psicologia

e Profesionales en Trabajo Social

e Personal de Laboratorio Clinico

e Profesionales en Farmacia

e Asistente Técnico Atencion Primaria

e Odontologia General, General Avanzada Ill y Odontologia especialista en: Endodoncia, Periodoncia,
Cirugia Maxilofacial, Prostodoncia general y Maxilofacial, Dolor Orofacial y Trastornos
Temporomandibulares

e Profesional en Educacion Fisica

Segundo Nivel de Atencidn:

e Especialistas en Ginecologia y Obstetricia
e Especialistas en Radiologia
e Medicina Familiar y Comunitaria
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e Especialistas en Enfermeria

e Profesionales en Enfermeria General

e Profesionales en Psicologia

e Profesionales en Trabajo Social

e Profesionales en Nutricion

e Profesionales en Farmacia

e Personal de Laboratorio Clinico

e Odontologia General, General Avanzada lll y Odontologia especialista en: Endodoncia,
Periodoncia, Cirugia Maxilofacial, Prostodoncia general y Maxilofacial, Dolor Orofacial y
Trastornos Temporomandibulares

e Profesional en Educacion Fisica

Tercer Nivel de Atencidn:

e Especialistas en Ginecologia y Obstetricia

e Especialistas en Medicina Materno Fetal

e Especialistas en Anestesiologia

e Especialistas en Radiologia

e Especialistas en Medicina Interna

e Especialistas en Enfermeria.

e Profesionales en Enfermeria General.

e Profesionales en Trabajo Social

e Profesionales en Nutricion

e Profesionales en Psicologia

e Profesionales en Farmacia

e Personal de Laboratorio Clinico

e Odontologia General, General Avanzada Ill y Odontologia especialista en: Endodoncia, Periodoncia,
Cirugia Maxilofacial, Prostodoncia general y Maxilofacial, Dolor Orofacial y Trastornos
Temporomandibulares

8. METODOLOGIA DE CONSTRUCCION DEL DOCUMENTO Y VALIDACION

Para la elaboracién del presente protocolo se utilizé el formato institucional establecido en el documento
“Manual Metodolégico para la construccidén de un protocolo de Atencidn Clinica”.

Para la construccion de este documento de normalizacién se utilizaron normativas y documentos de
referencia internacional y nacional. Se revisaron documentos tanto en idioma espafiol, como en inglés, estos
ultimos fueron traducidos por los miembros del equipo elaborador. Se contd con el aporte de especialistas
en ginecologia y obstetricia, especialistas en medicina materno fetal, enfermeria obstétrica, medicina y
enfermeria general, asi como especialistas de las distintas disciplinas: psicologia, trabajo social, nutricidn,
microbiologia, entre otros muchos profesionales quienes con su aporte técnico enriquecieron este
documento.

Para la validacion, se incluyeron 80 profesionales claves que laboran en la Institucion, incluyendo
colaboradores de los disitintos Progrmas de Normalizacidn, de las Coordinaciones Nacionales y personal de
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salud clave que participa en el proceso de atencidn directa de la mujer embarazada, durante el embarazo,
parto y en el posparto en la Red de Servicios de Salud Institucional, asi como de diversos campos de accion
(jefaturas, grupos de apoyo, expertos técnicos, entre otros.). Dicha validacion, se realizé utilizando la
metodologia RND/UCLA (Método Delphi modificado) con el fin de obtener un consenso de opiniones
personas expertas en relacién al contenido del documento.

Se utilizé una encuesta enviada via correo electréonico (Ver Anexo No 1), asi como el documento final en
formato PDF, donde la persona experta califica cada item con una escala de uno a nueve dependiendo qué
tan apropiado considera el contenido del documento. Una puntuacion de 1 significa que el contenido es
extremadamente inapropiado y un 9 significa que es extremadamente apropiado, utilizando la siguiente
escala de puntuacion.

Imagen 1. Escala Puntuacion Consenso para Metodologia RND/UCLA Delphi modificado

Fuente: CCSS. Manual Metodolégico para la construccidon de un Protocolo de Atencidn Clinica en la DDSS. Version 01. San José. 2013

Se consideré como apropiado si el 100% de los colaboradores(as) situé su calificacion en el rango de 7 a 9
de la escala, lo que se llamé consenso absoluto. Por el contrario, si la recomendacion recibié una calificacion
por alguno de los colaboradores(as) entre el rango de 4 a 6 fue considerada cémo dudosa. Entre 1y 3 como
inapropiada y se denominé consenso por mayoria. En los casos en que fue mds de un colaborador(a) que
evaluaron entre el rango de 1 a 6 la recomendacidn, se considerd como mads de una persona discrepando.
Posterior al proceso de validacion del documento y una vez realizada la tabulacion de la informacion recibida
en la encuesta, se observa que la puntuacién general se sitia en el rango de Apropiado (entre 8 a 9 puntos).
Este docuemento superd la calificacidon por consenso en una primera ronda de validacion.

Con el resultado del proceso de validacion de expertos se incorporaron las modificaciones y
recomendaciones recopiladas en este etapa del proceso, emitiéndose una segunda version del Protocolo de
Atencidn Clinica con el fin de ser enviada a las jefaturas correspondientes para su aprobacidn final. Ademas,
se contempla la actualizacién de este Protocolo de Atencidn de Clinica en un plazo de 3 afos.

Previo a la oficializacion de este documento, se contempla en la necesidad de incorporar un capitulo sobre
Embarazo y adolescencia, el cual es construido en conjunto con el Programa de Normalizacién de Atencién
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a los Adolescentes. Posterior a su elaboracién, se envia a validacidon dicho capitulo con la metodologia
anteriormente definida obteniéndose,
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CAPITULO Il. ATENCION PRECONCEPCIONAL

El objetivo de la atencion preconcepcional es la reduccion de la morbi -mortalidad materna, fetal y neonatal
asi como la disminucion de embarazos no deseados y el fortalecimiento de una planificacién familiar
responsable y segura. Por lo que a continuacidn se detalla por apartados aquellas intervenciones esenciales
qgue forman parte del proceso de atencidn en salud en las mujeres que planifican el embarazo. Se reconoce
gue las acciones propuestas resultan costo efectivas en el nivel de atencién que corresponda.

Entre las definiciones mas relevantes, podemos encontrar:

Cuidado preconcepcional’

El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente critico en la atencién en salud de las
mujeres en edad reproductiva. El mismo se define como un conjunto de intervenciones que se realizan antes
del embarazo que tienen como propésito identificar y modificar factores de riesgo, cuando sea posible, para
reducir dafios o evitarlos en un préximo embarazo.

Atencion preconcepcional

La atencion preconcepcional es la entrevista programada entre una mujer (o una mujer y su pareja) con el
equipo de salud, previo al embarazo, con el objetivo de corregir, eliminar o disminuir factores o conductas
de riesgo reproductivo y/o tratar enfermedades que puedan alterar la evolucién normal de un futuro
embarazo. La meta del asesoramiento preconcepcional es que la mujer y su pareja reciban toda la
informacidén necesaria para tomar decisiones conscientes sobre su futuro reproductivo. Es importante
recordar que el momento ideal para el asesoramiento es previo a la gestacion.

En algunas comunidades mas de la mitad de las gestaciones no son programadas y la identificacién del
embarazo ocurre una o dos semanas luego del retraso menstrual, cuando ya transcurrié una etapa critica
del desarrollo embrionario, de esta forma el embridn puede haber estado expuesto a agentes nocivos.
Entre las mujeres que planifican una gestacién un alto nimero de ellas no pueden acceder a una orientacién
preconcepcional apropiada, que les permita afrontar el embarazo en mejores condiciones. Por todo ello es
necesario asistir preconcepcionalmente a las mujeres en edad fértil y asesorarlas sobre los factores que
aumentan sus probabilidades de enfermar o morir ella o sus hijos(as).

Responsable de la atencidn preconcepcional: especialista en gineco-obstetricia, especialistas en medicina
materno fetal, medicina general, enfermeria obstétrica y médicina genetista, en caso necesario.

ANAMNESIS

Los aspectos a considerar:

HISTORIA CLIiNICA:

4 Carlos Simon, M.D., Ph.D. and Roberto Romero, M.D., D.Med (2019). Preconceptional care, where reproductive medicine meets obstetrics: the
origins of lifetime health. Consultado el 24/04/2019] en : https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2019.02.006, /
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Toda consulta médica debe comenzar con una correcta historia clinica y el andlisis de aquellos datos
epidemioldgicamente relevantes, recabados de forma respetuosa y empatica, practicando la escucha activa
e identificando el interés de la usuaria considerando su momento de vida y contexto.

1. EDAD

Edad Materna Avanzada: (mujeres mayores a 40 afios®,® se les ha asociado con mayor riesgo, de sufrir
hipertension arterial y diabetes mellitus, que a su vez condicionan mayor probabilidad de Insuficiencia de la
unidad feto placentaria aguda o crdnica. Otro riesgo se vincula a las anomalias del desarrollo, el primer
ejemplo descrito fue el Sindrome de Down.

e Edad materna baja: (Menor a 18 aiios) también es factor de riesgo para prematuridad y para algunas
malformaciones especificas como Gastrosquisis y otros defectos.

e Edad paterna avanzada: Desde el punto de vista preconcepcional y en miras de reducir el riesgo de
algunos defectos congénitos, es recomendable conocer la edad del compafiero sexual ya que la edad
en el padre mayor de 50 anos se asocia a aumento de incidencia de mutaciones de tipo dominante.

2. CONSANGUINIDAD Y GRUPOS ETNICOS

Tanto la consanguinidad en primero, segundo y tercer grado, asi como diversos grupos étnicos presentan
aumento de incidencia (o prevalencia) de anomalias congénitas, por lo cual es importante considerarlo
durante la consulta preconcepcional y durante el embarazo.

3. CONDICIONES LABORALES

Ciertas condiciones de trabajo han sido asociadas con un aumento en resultados perinatales adversos
(aborto, muerte fetal, parto de pretérmino, bajo peso al nacer y algunos defectos congénitos). Entre dichas
condiciones se pueden citar:

* Jornadas extenuantes
e Exposicién a téxicos quimicos (incluyendo agentes anestésicos, solventes y pesticidas).
e Exposicion a radiacién

Las mujeres que puedan tener una exposicion laboral a estas circunstancias deberan ser aconsejadas para
adaptar su situacidon antes de embarazarse o apenas se enteren, con el fin de disminuir este riesgo.

4. ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

Se ha demostrado que algunos factores como el escaso intervalo intergenésico, abortos espontdneos, partos
de pretérmino, restriccion de crecimiento intrauterino, muerte fetal o neonatal, parto quirurgico, la diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos y las malformaciones uterinas integran una larga lista que puede
relacionarse con la presentacion de complicaciones en un nuevo embarazo.

5 Jean-Ju Sheen, MD; Jason D. Wright, MD; Dena Goffman, MD; Adina R. Kern-Goldberger, MD; Whitney Booker, MD; Zainab Siddiq, MS; Mary
E. D’Alton, MD; Alexander M. Friedman, MD, MPH (2018). Maternal age and risk for adverse outcomes. American Journal of Obstetrics &
Gynecology, ed 15.

6 Uma M. Reddy, MD, MPH, Chia-Wen Ko, PhD, Marian Willinger, PhD, (2006). Maternal age and the risk of stillbirth throughout pregnancy in
the United States. American Journal of Obstetrics and Gynecology. p. 195, 764-70.
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¢ Intervalo intergenésico

Es el lapso de tiempo entre el parto y la concepcion del siguiente embarazo. Un adecuado periodo
intergenésico es considerado un factor determinante positivo para el estado biopsicosocial de la madre y
el producto. La asociacion panamericana de la salud ha establecido como adecuado un periodo intergenésico
minimo de al menos de 2 afios y maximo no mayor a 5 afios. Mientras tanto en los casos de embarazos que
terminaron en aborto se recomienda, como seguro, un intervalo minimo de 3 meses.

Cada mujer tiene derecho a decidir el momento que considera oportuno para tener su proximo hijo,
precisamente la “oportunidad” debe estar definida entre otros factores por el conocimiento real del riesgo
que implica una nueva gravidez con un periodo intergenésico corto o demasiado largo.

e Paridad
La paridad elevada (cuatro o mds partos previos) duplica el riesgo de muerte fetal intraparto. Ya que este es
un factor de riesgo no modificable, se debera brindar educacién a las mujeres sobre éste, para ayudar a
tomar una decisiéon informda, sobre si es conveniente o no una nueva gestacion.

e Preeclampsia
Los trastornos hipertensivos del embarazo son complicaciones muy frecuentes, que generan
morbimortalidad perinatal, por lo que es importante investigar el antecedente, ya que su recurrencia es del
30%. Lo cual permite tomar medidas preventivas. Las usuarias con este antecedente deben ser referidas
tempranamente a Alto Riesgo para su seguimiento.

e Aborto previo’
La pérdida recurrente del embarazo, definida como el antecedente de 2 o mas abortos espontaneos
consecutivos, requiriendo la investigacidn necesaria a partir de 2 pérdidas consecutivas en un nivel terciario
a la consulta de ginecologia, medicina reproductiva o pérdida gestacional recurrente.

e Muerte fetal previa mayor a las 20 semanas de gestacion (6bito fetal)
En la consulta preconcepcional se intentara evaluar el riesgo de repeticion de la muerte fetal en un futuro
embarazo, para asesorar a la mujer en las posibilidades de repetir el fendmeno y para planificar el cuidado
gue debera recibir en el futuro embarazo.

e Parto de pretérmino®
El nacimiento de pretérmino es una de las principales causas de muerte neonatal. Las mujeres que han
tenido un nacimiento de pretérmino antes de las 35 semanas tienen un riesgo de 10 a 15% de repetir otro
nacimiento de pretérmino:

e Recién nacido término: De la semana 37 y a la 41 de gestacidn, independiente del peso al nacer.

e Recién nacido pretérmino: entre la semana 24 hasta la semana 36 de gestacidn. Es decir, menos de 37
semanas independiente del peso al nacer.

e Pretérmino tardio: entre la semana 34 y la semana 36 de gestacion.

e Recién nacido postérmino: después de la semana 41 de gestacion independiente del peso al nacer.

Ademas del antecedente de parto de pretérmino se ha visto que otros factores se asocian con el riesgo de
presentar un parto de pretérmino, entre ellos se citan:

¢ Infecciones documentadas del tracto genitourinario

¢ IMC< 18.5 kg/m2 al inicio del embarazo

7 American Society for reproductive medicine(2014) Miscarriage or recurrent pregnancy loss. Montgomery Highway.

8 Caja Costarricense de Seguro Social (2018). Manual de Procedimientos de Cuidados centrados en el desarrollo. Programa de Normalizacidn
Atencion a la salud del nifio y la nifia. San José, Costa Rica: CCSS
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e Tabaquismo activo

e Intervalo intergenésico menor a 12 meses

* Longitud cervical < 25 mm por US transvaginal entre las 16- 24 semanas de gestacién®,*?
e Antecedente de cirugia cervical en el manejo de displasias (LEEP o conizacidn, dilatacion o curetaje a
repeticién)

e Ruptura Prematura de Membranas!?

e Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
Existen factores de riesgo que se vinculan con la posibilidad de un RCIU en una futura gestacion, dichos
factores son un IMC preconcepcional bajo, mujeres < de 16 afios o > a 35 afios, un corto intervalo
intergenésico, tabaquismo y abuso de sustancias, asi como otras enfermedades tales como, afecciones
cardiovasculares, hipertensién arterial, insuficiencia renal, colagenopatias, anemia y el antecedente de otro
producto con RCIU.

e Cesarea previa
Las cesdreas previas representan mayor riesgo de ruptura uterina e inserciones placentarias anormales, lo
gue puede llevar a hemorragias graves, aun en mujeres en las que se planea una cesarea electiva. En el caso
de dos 0 mas cesdreas previas, la usuaria debe finalizar su control en el nivel terciario para su programacion.
En aquellas usuarias con una cesarea previa la mayoria puede continuar su control en un | Nivel, con
referencia a un Il Nivel para definicidn de via de parto.
Ademas, se debe identificar antecedentes de cirugia abdominopélvica.

e Malformaciones uterinas
La prevalencia de anomalias mullerianas es frecuente en mujeres con pérdida gestacional recurrente. De
dichas malformaciones las que principalmente se asocian a pérdida gestacional, son el Utero septado y Utero
arcuato.

o Defectos congénitos
La Organizacién Panamericana de la Salud propuso definir defecto congénito como aquel que incluye las
anomalias funcionales y/o estructurales del feto debidas a factores presentes antes del nacimiento,
incluyendo defectos genéticos, ambientales o desconocidos, aunque tal defecto no sea aparente en el recién
nacido y solamente se manifieste mas tardiamente. Por lo que la ceguera, la sordera, el retardo mental y
otros trastornos del neurodesarrollo estan incluidos en este concepto.

La frecuencia de malformaciones clinicamente importantes en los recién nacidos esta en torno del 3%. Aun
hoy en mas del 50% de los casos la causa de los defectos congénitos permanece desconocida. De las causas
conocidas, la combinacion de factores ambientales y genéticos (herencia multifactorial) tiene el mayor peso
de los defectos morfoldgicos. Otras causas incluyen: enfermedad materna y medicacidn materna.

Para la prevencidon de malformaciones del tubo neural, toda mujer con deseos de embarazarse debe
consumir Acido Félico 1 mg/dia VO al menos un mes previo al embarazo2. Y las usuarias con antecedentes

9 Steven Gabbe et al (2016). Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies: Preterm labor and birth. ed 7.

10 callen’s et al (2017) .Ultrasonography in Obstetrics and Gynecology: Ultrasound evaluation of the gravid cervix. ed 6.
11 FIGO (2018). Good clinical practice advice: Prediction of preterm labor and preterm premature rupture of membranes.

12 Recommendation Statement US Preventive Services Task Force (2017). Folic Acid Supplementation for the Prevention of Neural Tube Defects
US Preventive Services Task Force. JAMA; 317(2): p 183-189. Disponible en: doi:10.1001/jama.2016.19438.
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de nifios con malformaciones del tubo neural o cardiopatias congénitas deben consumir Acido Félico 4
mg/dia VO tres meses previo al embarazo.

e Historia de Reproduccién
Las usuarias con antecedentes de reproduccion asistida de alta complejidad( FIV, inseminacién intradtero)
y que desean un nuevo embarazo deberan ser referidas al centro de fertilidad de la institucién.

5. ANTECEDENTES PERSONALES

Para facilitar el andlisis de los antecedentes los dividiremos en: Enfermedades médicas y Enfermedades
infecciosas.

Enfermedades médicas

Las enfermedades crénicas se presentan aproximadamente en el 5% de las mujeres en edad reproductiva.
Estas condiciones pueden comprometer el embarazo en caso de que exista descompensacion de estas previo
o durante el embarazo. Debe de darse un seguimiento estricto de dichas patologias asi como los
tratamientos recibidos.

-Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad con altas tasas de prevalencia en mujeres en edad fértil y se considera la
enfermedad no transmisible mas estudiada por sus efectos conocidos sobre la gestacion.

Las mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo | tienen 6 a 8 veces mas riesgo de complicaciones
perinatales que la poblacidn general, las madres con diabetes mellitus tipo 2 tienen un riesgo 3 veces mayor.
Asi mismo las mujeres embarazadas con diabetes gestacional tienen el doble de riesgo que la poblacién
general.

Entre la lista de dichas complicaciones asociadas a la diabetes mellitus se menciona: aborto y ébito fetal,
malformaciones fetales, anomalias metabdlicas maternas y fetales, prematuridad, macrosomia y distocias,
entre otras.

Ademas de lo anterior, las mujeres con diabetes mellitus, especialmente las de Tipo |, tienen una mayor
predisposicidn a alteraciones metabdlicas y estan expuestas a complicaciones graves entre las que se cita el
coma ceto-acidético o el coma hipoglicémico asi como la muerte materna. El objetivo terapéutico primario
es lograr que la mujer que se embaraza lo realice con concentraciones séricas normales de glucosa y que se
mantengan dentro de los parametros establecidos durante el embarazo.

Por lo mencionado anteriormente, se debe realizar el tamizaje de captacion para diabetes mellitus a todas
las usuarias con factores de riesgo, para lo cual referirse al Anexo No 2.

-Enfermedades tiroideas

La patologia tiroidea presenta una frecuencia baja y se recomienda que las mujeres con endocrinopatias
tengan un adecuado control preconcepcional.
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El hipertiroidismo no controlado se asocia a aumento de la morbilidad, aumento de incidencia de
preeclampsia, insuficiencia cardiaca congestiva, crisis tiroideas, desprendimiento de placenta, ébito fetal,
RCIU, BPN y parto pretérmino.

En el otro extremo: el hipotiroidismo también se acompafia de morbilidad caracterizada por, preclampsia,
desprendimiento de placenta, ébito fetal, RCIU, BPN, parto pretérmino y déficit intelectual neonatal.

-Cardiopatias

Se estima que 0.2 al 0.4% de las mujeres embarazadas presentan una cardiopatia materna preexistente.
Dicha condiciéon incrementa la morbi-mortalidad materna.

Es importante el conocimiento del estado basal funcional cardiovascular ya que los cambios fisiolégicos
hemodindmicos cardiovasculares durante el embarazo pueden favorecer el deterioro cardiaco durante al
gestacion por lo tanto es necesario el manejo multidisciplinario con cardiologia y consulta especializada de
Alto Riesgo.

-Hipertension cronica

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales causas de morbi-mortalidad maternay
fetal. El riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo es mayor en mujeres con hipertensién arterial
crénica ya que se presentan entre el 25 al 50% de las mismas.

El manejo de la mujer con hipertension arterial crénica debe iniciar en la valoracidn preconcepcional donde
es relevante la orientacion sobre el futuro embarazo asi como evaluar aspectos vinculados al tratamiento
basal, ademas de lo anterior se debe realizar estudios de laboratorio y gabinete para asi establecer el grado
de repercusion funcional que ha originado la hipertensidn arterial sobre érganos y sistemas.

Algunos medicamentos antihipertensivos pueden ser teratogénicos, por lo cual se debera modificar la
medicacidn por una segura durante el futuro embarazo, asi como se debe de permitir la concepcion hasta el
momento donde se hayan alcanzado los objetivos terapéuticos.

-Trombofilias

Las trombofilias son condiciones patoldgicas caracterizadas por un estado de hipercoagulabilidad maternay
se clasifican en heredadas o adquiridas. Dicha condicion se asocia a fendmenos trombéticos y embdlicos,
infarto agudo de miocardio, infarto cerebral, aborto recurrente, desprendimiento de placenta, preclampsia,
muerte fetal, RCIU y parto prematuro.

Durante la valoracién preconcepcional se debe de realizar la consejeria adecuada sobre los riesgos sobre la
salud de la futura madre y feto. Se debe de ofrecer recomendacidon sobre métodos de anticoncepcion
adecuados para mujeres portadoras de dicha condicién.

Debido a lacomplejidad y cantidad de test diagndsticos existentes el profesional de atencion primaria debera
hacer un correcto interrogatorio para hacer un diagndstico presuntivo, pero el diagndstico definitivo lo
deberd efectuar el especialista en alto riesgo (Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Médico
Especialista en Medicina Materno Fetal, Médico Especialista en Hematologia, Médico Especialista en
Reumatologia) y se debe de ofrecer manejo conjunto.

-Anemia

La anemia ferropriva suele ser la mas frecuente (90% de todas las anemias), se asocia a mayores

complicaciones en caso de hemorragia posparto. Si la hemoglobina es menor de 8g/dl se considera severay
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ésta conlleva a un riesgo aumentado de RCIU y mortalidad perinatal. Toda mujer que planea un embarazo y
sufre anemia ferropriva debera recibir hierro elemental por dia, segun las dosis normadas.

-Asma

Las mujeres asmaticas que se embarazan y no presentan crisis asmaticas a lo largo del embarazo tienen los
mismos resultados perinatales que las no asmaticas. En cambio las asmaticas con un mal control de su
enfermedad durante su enfermedad previa y durante el embarazo suelen tener peores resultados
obstétricos entre los que se destacan preclampsia, hipertension arterial, hiperémesis gravidica, aborto
espontaneo, RCIU, parto prematuro y bajo peso al nacer.

Las mujeres que planean embarazarse deberan usar tratamiento preventivo segun criterio médico.

-Epilepsia

La epilepsia afecta a cerca del 1% de mujeres en edad reproductiva y es la segunda afeccidn neuroldgica mas
frecuente durante la gestacion. Episodios repetidos de crisis ténico-cldnicas generalizadas o parciales
complejas se asocian con abortos espontaneos, hipoxia fetal, bradicardia y muerte perinatal, ademas del
peligro de trabajo de parto prematuro y RCIU por la evolucién de la patologia en si o el mal manejo
terapéutico.

Debe de enfatizarse en la necesidad de suplementacién de acido félico (4mg/dia VO) desde los 6 meses
previos al embarazo y durante el | trimestre. Toda usuaria embarazada debe continuar con su tratamiento
antiepiléptico hasta su valoracion por especialista.

-Alteraciones psiquidtricas

El embarazo se caracteriza por ser un periodo de labilidad emocional. A muchas pacientes se les pueden
diagnosticar patologia psiquiatrica de novo o presentar reagudizacion de patologia crénica durante los
periodos de embarazo, parto o puerperio y por esta condicion anterior se recomienda un abordaje
exhaustivo en los signos y sintomas asociados a alteraciones psiquiatricas.

-Consumo de sustancias

Es importante detectar el uso y consumo de sustancias psicoactivas (tabaco, alcohol, drogas ilicitas,
medicamentos) tanto previo a un embarazo como a lo largo del mismo. Es importante diferenciar entre los
diferentes patrones de consumo: intoxicacién aguda, consumo regular y consumo dependiente. En Costa
Rica existe la Reforma Integral Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotrdpicas, drogas de uso no
autorizado, actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al terrorismo; que le confiere
cardacter de interés publico a la investigacidn sobre el uso de sustancias psicoactivas, asi como su abordaje,
para lo cual el Ministerio de Salud, la CCSS, el IAFA y otras instituciones no gubernamentales poseen planes
de trabajo e intervenciones especificas.

El control preconcepcional presenta una ventana de oportunidad para el interrogatorio y abordaje del uso 'y
abuso de sustancias, con el fin de eliminar su consumo o abordaje multidisciplinario especializado en caso
de dependencia.

e Tabaco
El tabaquismo primario, secundario y terciario afectan tanto la salud de la madre como del feto. Se describen
multiples efectos adversos como son: infertilidad, aborto espontaneo, bajo peso al nacer, restriccién del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino, desprendimiento de placenta y muerte perinatal, también se
asocia a aumento de riesgo de infecciones del tracto respiratorio del recién nacido. Es prioritario brindar
educacion y recomendaciones para la suspensidon de exposicién y consumo, es importante ofrecer un
programa activo de cese de fumado a las mujeres embarazadas.
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e Alcohol
La evidencia cientifica actual muestra que no existe una dosis de consumo de alcohol segura durante el
embarazo y se considera como un agente teratogénico. Su consumo se asocia con muerte intrauterina,
restriccion en el crecimiento fetal, bajo peso al nacer, alteraciones del sistema nervioso central, alteraciones
conductuales y falla para progresar. Los trastornos del espectro alcohdélico fetal (TEAF) se deben al consumo
excesivo de alcohol durante el embarazo. Se debe de evitar el consumo de alcohol si se desea un embarazo.

e Drogas ilicitas

De una forma general se puede afirmar que todas las drogas afectan en forma negativa a la mujer, su entorno
y al futuro embarazo. La mayor parte de las drogas ilicitas al atravesar la barrera placentaria afectan al feto.
El uso de cocaina durante la gestacidn ha sido vinculado a defectos por disrupcidn vascular, expresados en
anomalias del sistema nervioso central, defectos por reduccidon de miembros, desprendimiento de placenta
y RCIU. La marihuana presenta efectos similares a los causados por el cigarrillo. Ademas de explicar los
riesgos del consumo de sustancias, se debe proponer un plan de tratamiento para el abandono de la adiccion
previo al embarazo.

e Cafeina
Su uso a altas dosis en el primer trimestre del embarazo se ha asociado con aborto espontdneo y lo largo del
embarazo puede provocar bajo peso al nacer. Se recomiendan maximo 300mg de cafeina al dia, equivalente
a tres tazas de café al dia.

Enfermedades Infecciosas

La mayoria de las enfermedades de origen infeccioso que se presentan a continuaciéon pueden ser
teratogénicas. Aunque su accidn puede continuar luego del periodo embrionario y en algunas ocasiones aun
hasta después del nacimiento.

-Rubéola

Se descarta por la historia clinica que la mujer no haya padecido la enfermedad, o que no haya recibido la
vacuna. Todas las mujeres no embarazadas susceptibles deberan ser vacunadas antes del embarazo o
después del parto.

-Varicela

Se recomienda evaluar la susceptibilidad a la Varicela, descartando por la historia clinica que la mujer no
haya padecido la enfermedad, o que no haya recibido la vacuna. A pesar de que las mujeres adultas tengan
una historia negativa o incierta de haber padecido varicela, mas del 85% son inmunes a ella. Se recomienda
la vacunacidn previa al embarazo.

-Citomegalovirus

El Citomegalovirus (CMV) es la infeccidon congénita mas frecuente y es la principal responsable por los casos
de sordera neurosensorial y deterioro cognitivo de etiologia viral. La infeccion en adultos no tiene
consecuencias clinicas graves excepto en usuarias inmunodeprimidas. Se debera advertir a todas las
mujeres, especialmente a las madres con hijos pequefios y a aquellas que tienen contacto profesional con
nifios (maestras, personal de salud) los cuidados higiénicos (lavado de manos) que se deberan tener al
manejar pafales impregnados con orina de nifios pequefios, quienes suelen ser la principal fuente de
infeccidn. Es importante reconocer la existencia de seroconversion.

-Toxoplasmosis

Se debera advertir a toda mujer que desea embarazarse acerca de las formas para evitar contraer una

toxoplasmosis en el embarazo (consumo de carnes crudas, embutidos y hortalizas mal lavadas) y los riesgos
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gue la misma puede ocasionar, en caso de primoinfeccidn durante el embarazo. No constituye un estudio
seroldgico de rutina, a menos que la usuaria presente un cuadro clinico sugestivo de infeccidon aguda (mal
estado general y adenopatias (seroconversién)), por lo que se recomienda realizar la serologia de inmediato
o en el | trimestre.

-Sifilis

La mujeres en este periodo, tienen el derecho de someterse a la prueba de deteccion de infeccion por sifilis.
Conocer el estado seroldgico para sifilis antes del embarazo, contribuye a efectuar el tratamiento de la mujer
y sus contactos en un momento ideal. Las mujeres con sifilis deberan ser informadas sobre los riesgos de
transmision vertical de esta infeccidn de transmisidn sexual.

-VIH

Las mujeres en edad fértil tienen el derecho de someterse a pruebas de tamizaje para VIH, previa consejeria
y garantizando la confidencialidad. El tamizaje se debe realizar a toda mujer que desee el embarazo. En caso
de pruebas positivas se debera informar sobre el riesgo de transmisidén vertical y los tratamientos
profilacticos existentes. En aquellas mujeres que decidan no embarazarse se les debe de ofrecer métodos
Optimos anticonceptivos y de proteccidn.

-Hepatitis B

La infeccion fetal por hepatitis B se asocia a prematuridad y nifios pequefios para la edad gestacional. Se
deben identificar mujeres no vacunadas y/o susceptibles de contraer la enfermedad. Toda la poblacién y
especialmente los adolescentes y mujeres en edad fértil deberian recibir la vacuna contra la hepatitis B
cuando no tienen anticuerpos. La vacuna puede ser colocada durante el embarazo, idealmente previo a
éste.

-Tuberculosis
La Tuberculosis durante el embarazo puede causar RCIU, BPN, sepsis neonatal y muerte. En caso de infeccidn
activa se sugerira posponer el embarazo hasta haber obtenido el alta médica.

-ZIKA

El ZIKA se transmite al ser humano mediante la picadura de mosquitos género Aedes y sobre todo AEDES
AEGYPTI los cuales estan infectados. Estos mosquitos viven en regiones tropicales. Estos mosquitos AEDES
pican durante el dia, principalmente al amanecer y anochecer y ademas del ZIKA se asocian también a
diseminacion de otras patologias como lo son Dengue, Chinkungunya y Fiebre Amarilla.

Otras formas de transmisibilidad son contacto sexual de una persona enferma o portadora a una sana,
transfusiones de sangre y productos sanguineos contaminados, trasplantes de drganos y paso
transplacentario.

La trasmision perinatal se da por paso transplacentario y la infeccidn fetal se asocia a anomalias morfoldgicas
entre las cuales se cita el Sindrome congénito por ZIKA, la microcefalia y RCIU, también se asocia a
complicaciones como aborto espontaneo, prematuridad y dbito.

La microcefalia se debe a la pérdida de tejido cerebral o a un desarrollo cerebral anormal. El sindrome
congénito por el virus de Zika incluye otras malformaciones, como contracturas de los miembros, hipertonia
muscular, alteraciones oculares y sordera. Sigue sin conocerse el riesgo de malformaciones congénitas tras
la infeccidn en el embarazo, pero se estima que un 5-15% de los lactantes hijos de mujeres infectadas
durante el embarazo presentan complicaciones relacionadas con el virus. Las malformaciones congénitas
pueden aparecer tras infecciones sintomaticas o asintomaticas.
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La sospecha diagnodstica se fundamenta en historia de exposicidn del paciente a zonas endémicas del AEDES,
por los sintomas clinicos presentados. La confirmacion diagndstica se realiza mediante analisis bioquimicos
de sangre, semen, orina, LCR y Liquido amnidtico.

Debe darse educacién sobre el control de vectores, ya que los mosquitos del género AEDES se crian en
pequefias acumulaciones de agua alrededor de las casas, escuelas y lugares de trabajo. Es importante
eliminar estos criaderos cubriendo los depdsitos de agua, eliminando el agua residual de floreros y macetas
y eliminando la basura y los neumaticos usados. Las autoridades sanitarias también pueden recomendar el
uso de larvicidas e insecticidas para reducir las poblaciones de mosquitos y la propagacion de la enfermedad.

En caso de mujeres en edad reproductiva con deseos de embarazo se debe de educar en la consejeria
preconcepcional sobre las medidas de proteccion personal, que consisten en usar ropa (preferiblemente de
colores claros) que cubra al maximo el cuerpo, instalar barreras fisicas (mosquiteros), mantener puertas y
ventanas cerradas, y utilizar repelentes de insectos que contengan DEET, IR3535 o icaridina, siguiendo las
instrucciones de la ficha técnica del producto, segun Lineamiento para la prevencion de la transmision del
virus Zika en embarazadas (L.GM.DDSS.DFE.28022019). Las mujeres embarazadas deben dormir bajo
mosquiteros de cama durante el dia y el anochecer. Los residentes en zonas afectadas y quienes viajen a
ellas deben tomar las mismas precauciones ya descritas para protegerse de las picaduras de mosquitos.

6. ESTILOS DE VIDA

Habitos nutricionales

Durante la valoracion preconcepcional se deben de evaluar los habitos nutricionales y se deben de identificar
los trastornos alimentarios, asi como también se debe de establecer el indice de masa corporal.

Las anomalias dietéticas y de IMC se asocian a resultados perinatales adversos. Es necesario mantener una
dieta adecuada y balanceada, razén por la cual los profesionales de salud deben de ofrecer educacion e
instrucciones sobre la alimentacion saludable. Se recomienda manejo multidisciplinario que incluya a los
Nutricionistas.

e Obesidad

Entre las repercusiones de la obesidad en la mujer durante el embarazo se puede observar la aparicion de
trastornos hipertensivos, diabetes mellitus, trastornos tromboembdlicos, aumento del parto operatorio,
infecciones, anemia posparto y muerte materna. Mientras que en los recién nacidos se pueden ver defectos
del tubo neural, parto de pretérmino, macrosomia, partos distdcicos, insuficiencia respiratoria neonatal y
muerte perinatal. Usuarias con IMC mayor a 30 suplementar con &cido félico 5mg VO c/d 13,14,

Es recomendable ofrecer informacion personalizada sobre los riesgos que representa la obesidad y el

sobrepeso. Ademas de referir a los especialistas respectivo para garantizar el acceso a programas de
reduccion de peso.

e Bajo peso preconcepcional

13 Mojtabai Ramin (2004). Body mass index and serum folate in childbearing age women. Eur J Epidemiol. 19(11): p 1029-36.

14 Centre for Maternal and Child Enquires and Royal College of Obstetricians and Gynecologists Joint Guideline (2010). Management of women
with obesity in pregnancy. London: Centre for Maternal and Child Enquiries.
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El bajo peso pregravidico se ha asociado con parto de pretérmino, bajo peso al nacer y gastrosquisis. Las
mujeres cuyo IMC es < 18 deberdn ser evaluadas para descartar déficit en el aporte (vinculado a problemas
de acceso a alimentos en cantidad y calidad) desdrdenes alimentarios o enfermedades coexistentes.

e Desordenes alimentarios
Los trastornos de alimentacién: anorexia y bulimia son las mas comunes y debe de realizarse su
interrogatorio durante la visita preconcepcional y en caso de sospecharse debe de manejarse con equipo
multidisciplinario especializado. Ambas patologias se asocian a subfertilidad, aborto, bajo peso al nacer y
una gama amplia de complicaciones obstétricas. Estas mujeres, por su labilidad emocional y patologia
alimenticia presentan una mayor frecuencia de depresidn posparto.

Ejercicio

La actividad fisica regular y el ejercicio fisico aerébico son saludables y promueven el bienestar corporal y
psicoldgico. Se recomienda su practica frecuente tanto en mujeres con deseos de concebir como en las
mujeres embarazadas, en caso de que no exista contraindicacidn obstétrica.

7. SALUD BUCODENTAL®

Debe referirse al Servicio de Odontologia del | nivel con el fin de brindarle a la usuaria, indicaciones para el
cuidado de la salud bucodental previo al embarazo.

El embarazo es un estado fisioldgico en el que se producen modificaciones locales y generales que han de
ser evaluadas previo y durante, a fin de discernir correctamente entre lo normal y lo patoldgico. Las
alteraciones endocrinas y el efecto mecdanico del desarrollo fetal son los que conducen a importantes
cambios en el organismo de la embarazada y van haciéndose mas relevantes a medida que el estado
gestacional avanza. En el embarazo debido a los cambios extrinsecos e intrinsecos permite que la gestante
sea vulnerable a padecer alteraciones gingivales y periodontales. Los cambios en la produccién salival, flora
bucal y dieta, entre otros, constituyen factores que inciden en ello. Durante este periodo la composicion
salival se ve alterada y disminuyen el pH y la capacidad neutralizadora, con lo que se dafia la funcion para
regular los acidos producidos por las bacterias y, consecuentemente, el medio bucal resulta favorable en el
desarrollo de estas. A su vez, debe afadirse la deficiencia en el cepillado dental debido a las nduseas vy el
cuadro clinico propio que contribuyen a la acumulacidon de la placa dentobacteriana, factor causal
determinante de la enfermedad periodontal. Los cambios mads frecuentes y marcados radican en el tejido
gingival, que producen la llamada gingivitis del embarazo, con caracteristicas clinicas y microbioldgicas
diversas como son: croénica, ulcerativa necrotizante (mds frecuente en adolescentes que en adultos),
hormonal (en la pubertad y el embarazo), farmacoldgica (producida por difenilhidantoina, nifedipino, entre
otros) y asociada a enfermedades sistémicas (discrasias sanguineas, enfermedades autoinmunitarias,
diabetes mellitus y SIDA).

En el embarazo, la secrecién hormonal de estréogenos aumenta 30 veces y la de progesterona, 10 veces, en
comparacion con lo que ocurre en el ciclo sexual normal de la mujer. La influencia hormonal actia como una
respuesta inflamatoria intensa y aumenta la permeabilidad vascular y exudacién, lo cual favorece la
infiltracién de liquidos en los tejidos perivasculares. La destruccidén de mastocitos gingivales por el aumento
de las hormonas sexuales y la consiguiente liberacidn de histamina y enzimas proteoliticas pueden contribuir

15 Jenny Abanto, et all.( 2019) Odontopediatria, evidencias cientificas para la conducta clinica en bebés y preescolares. Quintessence Editorial. Ltda. Primera
Edicidn en espafiol.
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también a la manifestacion inflamatoria exagerada ante los agentes irritantes locales. Estos cambios
hormonales provocan, ademds, un incremento de las prostaglandinas y una alteracion del sistema
fibrinolitico. El sistema inmunoldgico materno presenta algunas modificaciones particulares que evitan el
rechazo inmunolégico entre la madre y el feto. Se refiere que la progesterona funciona como un
inmunosupresor en los tejidos gingivales de mujeres embarazadas al prevenir el tipo agudo-rapido de
reaccién inflamatoria contra la placa, para permitir reaccién del tejido crdnica-creciente, que da lugar
clinicamente a una respuesta exagerada de la inflamacién. En otros estudios evidencian que a pesar del
control de la placa y demas factores de riesgo, esta implicita la inflamacidén gingival como respuesta a una
disminucion de las células T, lo cual sugiere que esta depresién sea un elemento en la sensibilidad alterada
de los tejidos de la encia. El organismo en estado de gestacion produce una hormona llamada relaxina, cuya
funcidn radica en relajar las articulaciones de la gestante para facilitar el parto. Algunos investigadores
plantean que esta hormona puede actuar también en el ligamento periodontal y provocar una ligera
movilidad dentaria que facilita la entrada de restos de alimentos y el depdsito de la placa dentobacteriana
entre la encia y el diente, lo que origina la inflamacion de estas. Esta movilidad de los dientes se diferencia
porque no produce pérdida de la insercidn dentaria ni precisa tratamiento y remite posparto, pues es raro
gue el daio periodontal sea irreversible. Las anemias como la hipertensién arterial son modificadores locales
de la boca, que producen deficientes aporte nutricional y oxigenacion histica, debido a las cifras bajas de
hemoglobina y la vasoconstriccion; esta ultima también se relaciona con el estrés producido por el proceso
de adaptacion a la formacion del nuevo ser. Todo ello implica modificaciones periodontales que favorecen
el asiento de microorganismos patdgenos y la consecuente enfermedad periodontal. Se hace la salvedad,
gue estos cambios fisioldgicos no se presentan en todas las gestantes, si bien es cierto los factores bioldgicos
son esenciales en la aparicién de varias enfermedades, también debemos considerar la influencia de
patrones culturales y de tradicion popular que regulan los estilos de vidas personales y colectivos, asi como
el nivel socio-econdmico y educacional de la poblacidon; de ahi la relevancia de una atencién integral donde
la disciplina de Odontologia intervenga de manera oportuna y multidisciplinaria durante este periodo en
beneficio del binomio madre-hijo(a).

8. DETECCION DE SITUACIONES DE VIOLENCIA

Es fundamental por el bienestar tanto de la madre como de la persona en gestacion, detectar
oportunamente todas aquellas posibles situaciones de riesgo ante cualquier manifestacidn de violencia y de
ser asi, se debe de realizar la interconsulta correspondiente para llevar a cabo la valoracién de riesgo
pertinentente.

Si en esta valoracién de riesgo se determinara alguna situacién o situaciones de riesgo, (social, emocional,
familiar, médico, entre otros) es DEBER del profesional de la Institucidon realizar las referencias tanto
internas, para atencion integral y seguimiento, como las de atencidn interinstitucional. (Oficio GM-8279-
2020 29 de junio de 2020) Actualizaacion del “Lineamiento para la conformacion de comisiones locales y
representacion institucional en las redes locales de violencia en cumplimiento a la Ley del Sistema Nacional
para la atencion y la prevencidn de la violencia contra las mujeres y la violencia intrafamiliar” Cédigo: L.GM.
DDSS. AAIP-PNAV- 15062020.

Ademas, es necesario tener en consideracion que estas posibilidades de deteccidn de situaciones de riesgo

por violencia, se deben de evaluar y captar en las diferentes etapas de la atencidén, es decir, tanto en la
atencion preconcepcional, como en el control del embarazo y durante el puerperio y egreso.
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CAPITULO IIl. CONTROL DEL EMBARAZO

En este apartado se precisan las actividades, procesos y procedimientos para la atencion de un embarazo

de bajo riesgo obstétrico.

El propdsito del control prenatal es reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, asi como
garantizar que las embarazas tengan una experiencia positiva de la maternidad. Por lo que a través de la
vigilancia durante la gestacion y la evaluacidn del riesgo concepcional se pretende reducir las complicaciones

durante el parto, asi como las muertes prenatales y neonatales.

La atencién de la mujer embarazada sera abordada en cada Nivel de Atencién, dependiendo de la

clasificacién del riesgo y su capacidad resolutiva.

Tabla No 3. Atencidn del embarazo, parto y puerperio por Nivel de Atencion

Tipo Atencion

Primer Nivel
(Areas de Salud)

Ambulatoria Atencién Prenatal vy
Postnatal de Bajo
Riesgo

Internamiento No corresponde

*segUlin capacidad de resolucién de cada unidad

Nivel de Atencion

Segundo Nivel
(Servicios de Bajo y Alto
Riesgo, Hospitales
Regionales y Periféricos,
Maternidades*)
Atencidon Prenatal y
Postnatal de Bajo
Riesgo y Especializada

Atencién del
embarazo, parto vy
posparto de bajo
riesgo*

Tercer Nivel
(Servicios de Alto
riesgo, Hospitales

Nacionales,
Maternidades)
Consultas para el
Alto Riego y Alta

Complejidad
Atencion del

embarazo, parto vy
posparto de alto
riesgo

Fuente: Guia de Atencidn Integral a las mujeres, nifios y nifias durante el periodo perinatal, parto y posparto. 2009. CCSS.

PLANIFICACION LOCAL

Cada una de las actividades que se realizan en la atencidn prenatal en la embarazada con un bajo riesgo
obstétrico, responde a objetivos especificos. Por lo tanto, los diferentes Niveles de Atencién, deben de
analizar y planificar su prestacidn de servicios de acuerdo a la cantidad de mujeres en edad fértil, embarazos

esperados y capacidad resolutiva.

1.PRIMER NIVEL DE ATENCION

El Primer Nivel de Atencion debe:

a. Realizar un Analisis de Situacién en Salud (ASIS) con su respectivo diagndstico con el fin de planificar la
respuesta de los servicios de salud a las necesidades y problemas de la poblacién a su cargo, tomando en
cuenta a la comunidad, sus formas de participacion, asi como la diversidad cultural en relacion a poblacién

indigena y migrante, en caso de que corresponda.



Por lo que debe de:

a) Favorecer el didlogo con la comunidad y la planificacién participativa
b) Deteccidn de familias con riesgo (determinantes sociales)

c) Determinar la poblacidn de mujeres en edad fértil.

d) Determinar el nUmero de embarazos esperados.

e) Valorar condiciones que limiten o dificulten el acceso a una atencién prenatal oportuna, completa y de
calidad de las embarazadas del area de atraccién (condiciones de vida, aspectos organizativos del servicio
de salud u otros). Asi como, considerar para poblacién indigena de mediano y dificil acceso geografico y
cultural . De ser necesario, que el personal conozca el protocolo de traslado aéreo GA-DSI-ASG-C002.

f) Elaborar y mantener actualizado el tarjetero de recursos (institucionales, comunitarios, otros) para la
atencion o informacion en necesidades o problemas de las usuarias que no son exclusivos de salud.

Responsable: Direccién del Area de Salud, EBAIS, equipo de apoyo (en el caso que proceda), personal
administrativo.

b. Realizar la Programacién Local, mediante la determinacion de las acciones que deben realizarse e incluirse
en el PAO y PRESUPUESTO con el fin de atender a la poblacién esperada y cumplir la aplicacién de las
normativas, para cada conjunto social o grupo de poblacion a fin de lograr una cobertura éptima de atencion
prenatal con calidad.

Debe:
Incluir en el plan gerencial local y presupuesto:

e Promocién de la consulta y de la educacion prenatal y postnatal, a través de medios eficaces y
recursos disponibles para el nivel local.

e Promocidn de derechos y deberes de las personas usuarias en los servicios de salud

e Establecer o reforzar las actividades de un programa de docencia-servicio y educacion continua a
todo el personal.

e Programa de fomento y compromiso con la humanizacién y mejoramiento de la calidad de la
atencidn, segun lo contenido en el Modelo de Atencidn Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto;
centrado en la mujer, la familia gestante, la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las
Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Programar las siguientes actividades:

e Horasy dias de consulta prenatal.

e Sesiones de equipo para discutir casos, procesos de atencion y analisis de trabajo en equipo.

e Atenciones individuales y grupales.

e Planificar los cursos de preparacion para el parto o educacion prenatal.

e Educacion en el area de salud sexual y reproductiva, nutricidn, lactancia materna, actividad fisica y
promocidén de relaciones no violentas.

e Educacion para la deteccion oportuna sobre el uso y consumo consumo de sustancias psicactivas

e Educacion y atencion de la salud bucodental, de acuerdo con la norma de la disciplina
correspondiente.

e Visita domiciliar de seguimiento de mujeres con embarazo de alto riesgo y pérdida de cita.
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e A la embarazada que es derivada a otro nivel de atencién por cualquier condicidn, debe de
mantenerse el seguimiento en el | Nivel (segin hormativa nacional).

e Inducciéon al personal de nuevo ingreso y evaluacidén con todo el personal sobre los derechos,
reglamento de salud, importancia del control prenatal y aplicacion de normativas. Para lo que,
idealmente, la Direccion Médica de la Unidad de Salud debe designar, con dicho fin, a un profesional
responsable.

Responsable: Direccién del Area de Salud, EBAIS, equipo de apoyo (en el caso que proceda),, personal
administrativo.

c. Planeamiento de la Visita Domiciliar para garantizar la continuidad en la atencién prenatal para que ésta
sea extensa, precoz, periddica, completa y con enfoque de riesgo.

e Planeamiento de la visita utilizando el registro de seguimiento de casos y las referencias de otros
miembros del equipo de salud.

e Programacion de las visitas segun condicidn de las usuarias e indicaciones en los planes de atencion.
Dar seguimiento por equipo de apoyo y EBAIS.

Responsable: EBAIS, equipo de apoyo (en el caso que proceda), personal administrativo.

d. Monitoreo y evaluacidn de la atencion prenatal con el fin de mejorar las dreas criticas y mantener las
fortalezas identificadas en la atencidn prenatal:

e Evaluacién y planificacion en equipo

e Estudio de casos especificos

e Andlisis de muertes maternas e infantiles segiin decreto
e Supervisidon y evaluacidn de la aplicacion de las normas.

Responsable: Direccién del Area de Salud, EBAIS, equipo de apoyo (en el caso que proceda),, personal
administrativo.

e. Detectar de forma oportuna, eficiente y eficaz las mujeres gestantes de la comunidad

e Deteccion temprana de la embarazada

e Visita Domiciliar a casos especificos. Garantizar un control prenatal completo y oportuno al 100% de
las mujeres gestantes que asisten al drea. Se priorizaran a las embarazadas con: pérdida de citas,
riesgo obstétrico alto y riesgo familiar.

e Identificaciéon temprana de mujeres gestantes a través del trabajo en equipo, involucrando a la
comunidad, promotoras de salud y otras instituciones y medios de comunicacion disponibles.

e Valoracion del soporte familiar y social con que cuenta la usuaria. Informar sobre derechos y deberes
de las usuarias y estimular el ejercicio de estos. Indagar motivos y dar seguimiento a usuarias con
pérdida de cita o que se niegan a asistir al control prenatal. Investigar la presencia de signos y
sintomas de alerta, dar informacidn y aclarar dudas sobre este aspecto.

e Implementar una modalidad de atencién enfocada en el principio de interculturalidad, que propicie
la atencion con calidad y respetuosa de las tradiciones sociales, religiosas y culturales de las usuarias.

Responsable: EBAIS

2.SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION
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Atencion Ambulatoria e internamiento

a. Realizar el analisis de la atencién médica ambulatoria e intrahospitalaria con el objetivo de planificar de
forma racional e integral la atencidon de los problemas de salud de las gestantes atendidas en ese nivel.

e Realizar diagndstico y analisis de datos:

= Embarazos de alto y bajo riesgo (para aquellos casos en los que el Il Nivel tenga areas de
atraccién directa).
= Poblacion adscrita al establecimiento
= Areas de atraccién
* Poblacién por atender segln: -Centros de referencia -Area geografica -Grupos de edad -
Poblacién indigena y migrante
= Comportamiento histérico de la demanda.
e Patologias mas frecuentes atendidas
e Porcentaje de mujeres en consumo y en control del embarazo
e Tiempos de espera para ultrasonido/ citas a consulta de alto riesgo.
e Causas de referencias mas frecuentes.
e Andlisis del sistema de referencia y funcionamiento del hospital con respecto a la red.
e Problematica psicologica mas frecuente
e Problematica social mas frecuente
e Deteccion oportuna sobre el uso y consumo consumo de sustancias psicactivas
e Causas mas frecuentes de satisfaccidn o insatisfaccion de las usuarias
e Urgencias obstétricas atendidas en todos los servicios, tipo de emergencia, oportunidad, eficacia,
eficiencia y calidad técnica de la atencion.
e Estadistica en relacién a partos atendidos:
e Numero de partos segun edad, paridad, tipo de parto, con o sin control prenatal.
e Numero y porcentaje de partos intervenidos
e Tipos de intervenciones en estos partos
e Complicaciones mas frecuentes durante el parto y posparto.
e Numero de egresadas segun causa
e Reingresos por todas las causas.
e Estancias prolongadas.
e Traslados segun causa: Internos (Otros servicios). Externos
e Defunciones: causas / defunciones prevenibles.
e Todas las unidades de salud que atienden parto deben contar con libro de partos, donde se registrara
todos los partos ocurridos ya sea por via cesarea o vaginal y los acontecimientos mas relevantes.

b. Andlisis del proceso de atencion para planificar de forma racional, integrada, humanizada y de acuerdo
al criterio médico la atencidn de los problemas de salud de las gestantes atendidas en ese nivel.

e Identificacién y andlisis de barreras de acceso para una atencién humanizada y de calidad de los
servicios ambulatorios, de urgencias y de internamiento. Considerando barreras organizacionales,
geograficas, econdmicas y culturales tanto desde la perspectiva de las usuarias, como de los
proveedores (personal de salud) y del sistema.

e Numero de camas y distribucidn.

e Porcentaje de cesareas, causas de éstas y resultados de su intervencion.

e Condiciones de aseo, seguridad, privacidad de las salas de espera, de ingreso, de labor, partos, estado
de los servicios sanitarios; condiciones que favorezcan la dignificaciéon y un trato adecuado de las
mujeres ingresadas y en la consulta externa.

e Disponibilidad exclusiva de salas de operaciones 24 horas al dia.
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Recurso Humano (Auxiliar de Enfermeria, Asistente de pacientes, Enfermera (o) Obstetra, Médicos
(as) Generales, Médicos (as) Especialistas, Trabajador (a) Social, Nutricionista, personal de sala de
operaciones, laboratorio y odontologia.

Efectividad, eficacia y oportunidad del trabajo en equipo con los Servicios de diagndstico, tratamiento
y otros.

Existencia de programas docencia-servicio a todo el personal relacionado con esta drea, educacion
continua, entre otros

Existencia de un programa de fomento y compromiso con la humanizacién, trato digno y
mejoramiento de la calidad de la atencion del parto, posparto, posaborto, asi como en la atencion
ambulatoria e internamiento.

Analisis de las Investigaciones que se realizan en el servicio.

Condicion de la estructura / distribucion del espacio / Condicidn y distribucion del equipo.
Identificacidn de areas criticas en el proceso de atencidn a través de diversas metodologias que se
dispongan: analisis de casos, metodologia de entidades trazadoras: Analisis de muertes maternas e
infantiles y morbilidad grave, anadlisis de cesareas, morbilidad e infecciones intrahospitalarias,
identificacion de satisfaccién de usuarios y prestatarios, causas de insatisfaccion. Asi como la
pesquisa del estado general, integral al egreso de la usuaria con su hijo.

Analisis de la inversidon del presupuesto e incentivos asignados al servicio para la transformacion
positiva de la atencién de las usuarias.

Elaboracidn de planes de accidn para las areas criticas identificadas.

Monitoreo del avance y evaluacién de resultados de los planes en ejecucion.

Responsable: Jefaturas de servicio, personal de servicio.

c. Andlisis de morbilidad grave y mortalidad maternas e infantiles por medio de las comisiones respectivas,
asi como seguimiento y elaboracién de informe del avance de los planes y evaluacion del cumplimiento de
metas propuestas en el plan.

Responsable: Direccion General del Hospital, jefe de servicio, personal del servicio miembros de las
comisiones respectivas.

d. Elaboracidén del presupuesto y plan anual operativo para identificar los recursos e insumos, con base en
los analisis, de la asignacidon de los recursos asi como de las areas criticas del proceso de atencién y de las
barreras de acceso; que permitan planificar y evaluar las acciones en cuanto a la atencién prenatal, parto,
posparto para lograr de acuerdo con el nivel resolutivo una atencidn de calidad, técnica y humanizada.

Actividades para la induccidn y/o capacitacion al personal en derechos y deberes de las usuarias,
sobre el reglamento de salud y otros.

Elaboracién de un plan de orientacién, educacion e informacion para las personas que acompafian a
las mujeres durante la labor y el parto, para lograr un apoyo efectivo.

Establecer un sistema eficiente y eficaz de referencia y contrarreferencia con las Areas de Salud y
otros Hospitales.

Incluir plan de sefalizacién adecuada y mejoramiento de la infraestructura y logistica en funcién de
las necesidades de las usuarias y acompafiantes.

Responsable: Director(a) del Centro, Director(a) de Enfermeria, Jefaturas de servicio.

e. Seguimiento de embarazadas de riesgo

Enviar listado a las Areas de Salud de las mujeres en atencidn de alto riesgo prenatal, posparto,
posaborto: asi como con los diagndsticos de patologias adyacentes: diabetes mellitus, hipertension
arterial, entre otros; para su respectivo seguimiento y control.
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e Enviar listado a las Areas de Salud de las mujeres posparto que recibieron anticoncepcién post evento
obstétrico antes de su egreso hospitalario y de aquellas usuarias a las que debe de colocarse el
método en el | o Il Nivel.

Responsable: Direccion Médica del Centro, de Enfermeria, Jefe (a) del Servicio, Jefatura de Redes.
f. Informacidn y registro de las actividades

e Inscripcion en la consulta con un registro actualizado y completo
= Brindar orientacion e informacién a la usuaria embarazada y acompafante sobre la atencion
gue solicitan.
= |nscribir a la embarazada en la consulta y clasificarla segun: Caso nuevo: Mujer embarazada
que llega por primera vez a la consulta, Caso subsecuente: Mujer embarazada que llega por
segunda o0 mas veces a la consulta prenatal, Caso referido por condiciones de riesgo.
= Confeccion del expediente de salud. Adjuntando la Historia Clinica Perinatal.
= Solicitar expedientes, revisar y buscar exdmenes pendientes, para la consulta.
= Asignar cita para ser atendida de manera oportuna, segun clasificacion de riesgo.
e Brindar a todas las gestantes informacion confiable sobre la atencidn prenatal y cuidados de su salud.

g. Elaboracion de informes. Contar con informacién que permita la evaluacién de la planificacién local.
Informacidn a las usuarias sobre los dias y horarios de consulta, cursos de preparacién para el parto y otras
actividades. Realizar el informe diario estadistico de la consulta.

h. Suministrar informacién sobre la modalidad de aseguramiento de la mujer embarazada, en caso de que
no esté adscrita a ningln régimen previamente. De tal manera que se garantice su atencién en salud durante
todo el embarazo, parto y posparto inmediato.

Para este punto es importante recordar que la institucion contempla claramente directrices para normalizar
la atencion de mujeres embarazadas no aseguradas y/o en situaciéon migratoria irregular; asi lo contempla
en publicacién Web del dia 10 de mayo de 2013 en comunicado GM-9033-5: Aclaracion de directriz
institucional sobre atencion de mujeres embarazadas no aseguradas y/o indocumentadas:
“La Direccidn Juridica en oficio D.J.-02829-2013 del 31 de abril de 2013 concluye lo siguiente™:

“1. Que es deber de la Institucion, otorgar el acceso a los servicios de salud, tanto a las mujeres
embarazadas, como a los menores de edad, indistintamente de su estatus con la seguridad social, de
su condicion migratoria, se logre identificar o no, tal y como se deriva del Cddigo de la Nifez y la
Adolescencia, todo en aras de la proteccion del nasciturus y la de su madre”.

Responsable: Direccion Médica, Personal de Salud, Personal de REDES, EBAIS, Equipos de Apoyo (en el caso
gue proceda), Jefaturas de Consulta Externa.

i. Brindar de forma continua informacién pertinente a la familia gestante que les permita mejorar la salud
en forma integral.

e Saludary llamar a la usuaria por su nombre.

e Entrevista a la usuaria con una actitud basada en el respeto, el didlogo y la empatia. Indagar sobre
datos generales y otra informacion que la mujer y la persona que atiende considere pertinente y
relevante para la atencion integral.

e Llenar Historia Clinica Perinatal (tarjeta de control prenatal/ carné perinatal) y brindar las
explicaciones necesarias sobre el contenido e importancia.

e Anotar en el expediente de salud y la tarjeta de control prenatal/ carné perinatal la informacion
adicional pertinente (US realizados, pruebas especiales, entre otras.)
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e Estar atento ajustes fisicos, emocionales y laborales de la usuaria y su familia, los cuales reflejen la
adaptacion al embarazo.

e Se debe de explorar forma cuidadosa y con respeto las condiciones en las cuales transcurre el
embarazo y las situaciones particulares que se presenten durante el mismo (diagnéstico de
malformaciones en el feto, violencia, aparicién de una complicacién o enfermedad grave y otros
pertinentes).

e Sedebe de escuchary evacuar las dudas y temores que la mujer embarazada y su familia tienen sobre
el proceso que estd viviendo. Debe de darse informacion adaptada a la edad de la usuaria, edad
gestacional, al contexto y lenguaje, asi como a las necesidades y solicitudes particulares de la misma.

e Seconsidera que los temas basicos para tratar en Consejeria y educacion en los diferentes contactos
son los siguientes:

= Derechos de la mujer, del nifio y de la nifia en los servicios de salud de la CCSS,

= Educacion prenatal, preparacion para el parto y otros escenarios.

= Importancia del control prenatal, la vacunacién y lactancia materna.

= Signos que indican violencia intrafamiliar, signos y sintomas de alarma, atencion posparto

= Informacion sencilla sobre desarrollo intrauterino segun mes de gestacion y factores de
riesgo que pueden afectar el desarrollo del bebé.

= Signosy sintomas de depresidon posparto.

= Aspectos generales en cuidados de la persona recién nacida, control de crecimiento y
desarrollo integral posterior al nacimiento, uso del carné del desarrollo integral del nifio y
la nifla, recomendar actividades para favorecer el vinculo padre-bebé, madre -bebé.

= Planificacion Familiar

Responsable: Médico Gineco-obstetra, Enfermera (o) Obstetra, Médico(a) General o Enfermera(o) General.

CONFIRMACION DEL EMBARAZO

El diagndstico del embarazo se basara en los clasicos signos de probabilidad y certeza. Una vez confirmado,
se deberad iniciar el control prenatal con las intervenciones que se describen en el siguiente apartado.

SIGNOS DE PROBABILIDAD

Atraso menstrual
Ante cualquier mujer en edad fértil, que presente un atraso en la aparicidon de su menstruacion, se debera
pensar en un embarazo.

SIGNOS DE CERTEZA Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Sub unidad Beta de la HCG
La sub unidad beta de la HCG constituye el método de diagndstico de embarazo mas precoz y sensible.

US Obstétrico
A partir de las 5 semanas endovaginal y de las 7 semanas pélvico. (Ver anexo 3)
Tabla No 4. Signos de probabilidad y certeza
Semanas de atraso Tamafio uterino
menstrual
<10 No alcanza el pubis
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12 Alcanza la sinfisis pubica

>14 Fetocardia positiva
16 El fondo a mitad de distancia entre sinfisis y ombligo
20 El fondo alcanza altura del ombligo
20a36 La correlacién es aproximadamente de 1 a 1, por ejemplo: 25 semanas- 25 centimetros,
permitiendo una dispersién maxima de +- 4 centimetros.
36 0 mas Una altura uterina mayor de 39 existe riesgo de macrosomia fetal, correlacionado al

fenotipo materno. (Ver Anexo No 4)

Fuente: Elaboracion Propia
CONTROL PRENATAL DE BAJO RIESGO

Se entiende por control prenatal a la serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada con
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza?®.

Con el control prenatal se pretende:
e La deteccion de factores de riesgo y antecedentes
e Tratamiento y control de patologias crénicas
e Identificacidn, tratamiento y control de consumo de sustancias psicoactivas
e La prevencidn, diagndstico temprano y tratamiento de las complicaciones del embarazo,
e Lavigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal
e Ladisminucion de las molestias asociadas al embarazo
e La preparacién psicofisica para el nacimiento,
e Laadministracién de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos!’: Precoz, Completo, Periédico, de
amplia cobertura:

Precoz: La primera visita debe realizarse tempranamente, idealmente antes de las 12 semanas de gestacion.
Esto permite la ejecucidn oportuna de las acciones de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud, las
cuales constituyen la razon fundamental del control. Ademas torna factible la identificacidn temprana de los
embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de
cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencion obstétrica que debe recibir.

Periodico: La frecuencia de los controles prenatales varia segun el grado de riesgo que presenta la
embarazada. En un embarazo de bajo riesgo obstétrico debe garantizarse al menos 5 controles prenatales,
tal y como se establece en las Normas vigentes de Atencidn Prenatal de Bajo Riesgo Obstétrico publicadas
por el Ministerio de Salud en el afio 2009.

Completo: Los contenidos minimos del control deberdn garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones
de promocidn, proteccidn, recuperacién y rehabilitacién de la salud.

180rganizacidon Panamericana de la Salud (2011).Guias para el continuo de la Atencién de la Mujer y el recién nacido focalizadas por APS.

17 Ministerio de Salud de Costa Rica (2009). Norma Oficial Atencién Integral a la Mujer durante el Embarazo de Bajo Riesgo Obstétrico. San
José, Costa Rica.
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Amplia cobertura: En la medida que el porcentaje de la poblacion controlada es mas alto, mayor sera el
impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal.

En caso de detectar un control prenatal incompleto y no periddico, se realizara seguimiento a la usuaria con
el equipo de apoyo.

A. EVALUACION Y CLASIFICACION DEL RIESGO CONCEPCIONAL Y CONDUCTA

Objetivos y Actividades Propuestas para el Control Prenatal

El orden elegido para presentar los objetivos especificos y las actividades que se proponen para el control
prenatal de calidad tratan de acompafiar la diagramacion presentada en la Historia Clinica Perinatal del
CLAP/SMR. Esta historia, intenta ser la hoja de ruta para brindar una atencién de calidad a la mujer
embarazada y su hijo(a).

Tabla No 5. Objetivos especificos y Actividades propuestas para el control prenatal

Objetivos Especificos Actividades Propuestas

Confirmar el embarazo Realizacién de exdamenes de laboratorio clinicos y analisis bioquimicos
y estudios de gabinete para diagnosticar embarazo.

Se debe realizar un US para confirmar la edad gestacional al momento
de la captacion, siempre que la FUR no sea confiable y/o exista
discordancia clinico-cronolégica.

US obstétrico El US obstétrico (si las unidades de referencia cuentan con el recurso)
debe de realizarse en el | trimestre —idealmente entre las 11 y 13.6
semanas y de ser posible realizar tamizaje para aneploidias y riesgo de
preeclampsia( Doppler de arterias uterinas), uno en el Il trimestre (22-
24 semanas) Yy uno en el lll trimestre.

El US del Il trimestre debe realizarse a todas las usuarias, pero
idealmente para aquellas que tengan un riesgo aumentado para
malformaciones fetales (antecedentes de hijos con malformaciones,
antecedentes de exposicidn a farmacos o patégenos teratogénicos, >
35 afios, DM pregestacional)

El mismo debe ser consignado en el expediente clinico y en el Carné
Perinatal con la fecha de realizacién del US mas temprano y la edad
gestacional reportada en el momento del estudio. Indicando si hay
concordancia con la EG calculada por FUR.

Clasificacidn del riesgo en el embarazo El embarazo se clasifica como: Bajoy Alto Riesgo.

El embarazo de Bajo Riesgo: Es el estado de las embarazadas que
evaluadas integralmente presentan condiciones optimas para el
bienestar de la madre y el feto y no evidencian factores epidemiolgicos
de riesgo, antecedentes gineco-obstétricos o patologia general
intercurrente.

El embarazo de Alto Riesgo: cuando las embarazadas se encuentran en
adecuadas condiciones de salud pero presentan uno o mas factores de
riesgo de tipo epidemioldgico y/o social, o uno o mas antecedentes de
patologia gineco-obstétrica perinatal o general, con o sin morbilidad
materna o perinatal aquellas usuarias embarazadas que ameritan aten-
cién especializada. 18

Evaluacién del riesgo perinatal (Ver Anexo No 5)

Determinacidon y abordaje del riesgo psicosocial La determinacién del riesgo psicosocial serd determinado a lo largo de
todo el embarazo y referir a la disciplina correpsondiente, en caso que
se determine alguna condicion.

18 Matthews Mathai. Rasad Sanghvi. Richard J. Guidotti (2002). Integrated Management of pregnancy and Childbirth. Manejo de las
complicaciones del embarazo y el parto. Guia para Obstétricas y Médicos. OMS. FNUAP. UNICEF. Banco Mundial.
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Evaluar y clasificacion del estado nutricional Medicion del peso y de la talla materna. Célculo del incremento de peso

materno de acuerdo al IMC durante la gestacidn y asesoria de ganancia de peso adecuada segun su
IMC. Aquellas usuarias con IMC mayor o igual 35, deben ser referidas a
un centro de mayor complejidad que cuente con nutricionista para
manejo interdisciplinario.( Ver Anexo No 6)

Investigar estilos de vida de riesgo Interrogatorio sobre violencia, sedentarismo, habitos alimenticios.
Investigar sobre consumo de sustancias Interrogatorio sobre tabaquismo (activo y pasivo), drogas ilicitas,
psicoactivas alcohol, medicamentos

Disminuir el impacto negativo de las infecciones Prevencidn, deteccién y tratamiento de las infecciones de transmisién
de transmision vertical vertical. Rutinariamente solicitar VDRL/ ELISA por VIH y Antigeno de

Superficie para Hepatitis B en la primera consulta y luego en el dltimo
mes de embarazo.

Detectar posibles procesos sépticos buco Examen buco-dental. Es indispensable la referencia al Servicio de

dentales Odontologia, de la cual en el | trimestre se valora y se le dan acciones
de prevencidn de enfermedad como de promocién de la salud. En el Il
y lll trimestre del embarazo segun requerimientos de la paciente se le
puede atender con acciones curativas y de rehabilitacion bajo la
modalidad de atencién en consulta externa. Dependiendo de las
condiciones sistémicas como bucodentales en caso de ser necesario los
servicios de Odontologia pueden referir al Il y Il nivel de |a especialidad.
Es importate la participacién odontoldgica no solo desde la parte
curativa sino desde la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad segun riesgo y factores determinantes en el binomio
madre-hijo(a). Es indispensable abordar a los padres previo-durante y
posterior al embarazo con educacion, brindar tratamientos oportunos,
recalcar la importancia de la lactancia, desarrollo dentoalveolar,
alimentaciéon complementaria, habitos, uso del chupdn y chupeta,
permite mantener y proteger la salud oral como integral, y a su vez
minimizar secuelas del componente estomatognatico a temprana edad.

Detectar posibles alteraciones del pezdn, Examen de mamas. Durante la primera consulta y explicando el mismo
patologia inflamatoria y/o tumoral de la mama. a la usuaria.
Papanicolaou Realizarlo a las usuarias que no lo tienen al dia, cada dos afios, segin

normativa nacional . En las usuarias embarazadas se realizard en la
primera consulta de control prenatal, utilizando la técnica convencional
qgue se realiza en las no embarazadas. Las usuarias con resultados
alterados o lesiones evidentes deben ser referidas directamente a la
consulta de Colposcopia y/o Ginecologia Oncoldgica.

Evaluar la competencia cervical A las usuarias que se les realice un US en la segunda mitad del Embarazo
se les debe medir la longitud cervical via vaginal, asi como las que
tengan factores de riesgo tales como LEEP, conizacién cervical,
incompetencia istmico-cervical.

Determinar una posible incompatibilidad Determinacién del grupo sanguineo y el factor Rh. En caso de usuarias

sanguinea materno-feto-neonatal. Rh negativo se les debera indicar el COOMBS indirecto e intentar
averiguar el Grupo sanguineo del padre( en caso de no conocerse se
manejard como Rh positivo). En caso de usuarias sensibilizadas, las
mismas deben de ser referidas al Il o Ill Nivel de Atencién. (Ver Anexo
No 7)

Prevenir, detectar y tratar la anemia materna Determinar niveles de hemoglobina y tratamiento con hierro y acido
félico. Referir a Hematologia, en caso de usuarias que no respondan a
tratamiento o presenten alguna otra condicién. 2°
Durante la semana 36 se enviara un laboratorio de Hb/Hto en caso de
anemia o riesgo de sangrado periparto.

Hemoglobina inferior a 11g/dl solicitar ferritina sérica. (Ver Anexo 8)

®Ministerio de Salud de Costa Rica (2006). Normas y Procedimientos de Atencion Integral a la Mujer para la Prevencién y Manejo del Céncer de
Cuello de Utero para el I y Il Nivel de Atencién. Normas de Laboratorios de Citologia. San José, Costa Rica.

20 Domenico Girelli, Sara Ugolini, Fabiana Bustil, Giacomo Marchi, Annalisa Castagna. (2017). Modern iron replacement therapy: clinical and
pathophysiological insights .The Japanese Society of Hematology.

45



Descartar bacteriuria

Tamizaje por DM pregestacional en | trimestre

Diagnéstico de DM gestacional

Identificar, clasificar y establecer el manejo de las
alteraciones de la presion arterial ( Recordar el
efecto hipotensor del embarazo)

Diagnéstico de Hipertensidn crénica en el
embarazo?!

Diagnéstico de Preeclampsia®®

Diagnoéstico de hipertension gestacional
(Diagnéstico de exclusion)

Urocultivo por trimestre y posteriormente, segln sintomatologia de la
usuaria durante el embarazo.

Examen general de orina mensual con técnica.

Tamizar a las usuarias con factores de riesgo, segun tabla en el Anexo
No 2

A las usuarias con tamizaje normal, realizar glucosa poscarga entre la
semana 24-28. (Ver Anexo No 2)

Se debe tamizar a todas las embarazadas entre las semanas 24- 28. Se
debe utilizar la opcion descrita en el Anexo No 2
Medicién de la presion arterial con el equipo y técnica adecuada.

Presion sistdlica 2 140 mmHg
Presion diastdlica > 90mmHg.

Cualquiera de las anteriores en dos tomas separadas por un tiempo de
4 horas que se presente antes de las 20 semanas de edad gestacional y
persiste después de las 12 semanas posparto.

Iniciar AAS 100 mg VO HS a partir de las 12 semanas y suspender a las
36 semanas.

Realizar EKG (en usuaria mayor de 30 afios o con mas de 4 afios de
padecer HTA), pruebas de funcién renal, orina de 24 horas con
depuracién de creatinina, fondo de ojo y referir para manejo a consulta
de alto riesgo.

Usuaria conocida hipertensa valorar suspender el tratamiento y
reiniciar en caso de PA > o igual a 160/110 mmHg (excepto en DM o
dafio a 6rgano blanco)??

Se recomienda realizar glicemia postcarga con 75g en la primera
consulta prenatal.

Presion sistdlica 2 140 mmHg

Presion diastdlica > 90mmHg.

Cualquiera de las anteriores en dos tomas separadas por un tiempo de
4 horas o PA 2 160/110, que se presenta después de las 20 semanas de
edad gestacional y que resuelve antes de las 12 semanas posparto?.
Estas usuarias deberdn ser referidas a emergencias para realizar:
relacién de creatinuria y proteinuria al azar. Se considera valor normal
0.3 0 menos. Adicionalmente, realizar hemograma, PFH, PFR, DHL y
acido Urico.

Presion sistdlica =2 140 mmHg
Presion diastdlica > 90mmHg.

Cualquiera de las anteriores en dos tomas separadas por un tiempo de
4 horas, que se presenta después de las 20 semanas de edad gestacional
y resuelve antes de las 12 semanas posparto. Sin alteraciones
bioquimicas ni sintomatologia neurohipertensiva.

Toda usuaria con trastorno hipertensivo después de las 20 semanas de
gestacion NO debe iniciarse tratamiento antihipertensivo oral hasta
clasificar adecuadamente el trastorno.

21 CLINICAL OBSTETRICS AND GYNECOLOGY (2016). Chronic Hypertension in Pregnancy: Diagnosis, Management and Outcomes. Volume 60,

Number 1, p. 206-214.

22 ACOG practice bulletin (2019). Chronic Hypertension in Pregnancy. VOL. 133, No. 1

23 ACOG practice bulletin (2019). Gestational Hypertension and Preeclampsia. VOL. 133, No. 1.

24 ACOG practice bulletin (2019). Gestational Hypertension and Preeclampsia. VOL. 133, No. 1.
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Identificar factores de riesgo para parto Realizar historial obstétrico de prematuridad. Evaluacién de la longitud

prematuro?® cervical por US entre 22- 24 semanas de gestacidn, si el valor es mayor
a 25mm?® |a probabilidad de un parto pretérmino es baja?’.

Explicar a la usuaria la diferencia entre contracciones fisioldgicas y de
labor de parto. Evaluacién del patrén de contractilidad uterina.

Las usuarias con antecedentes de parto prematuro, antecedente de
cirugia cervical (LEEP, conizacién cervical), colagenopatias; deben ser
referidas para manejo en consulta de alto riesgo.

Identificar anomalias del crecimiento fetal y La determinacion de la AU se realizara mediante la técnica descrita, en

embarazo muiltiple caso de sospecha de anomalias de crecimiento fetal o embarazo
multiple es necesario la realizacion de US obstétrico para definir
seguimiento. En caso de diagndstico de anomalias de crecimiento fetal
o embarazo multiple se debe referir para manejo a consulta de alto
riesgo.

Valorar tamizaje con US a las 36 semanas de gestacion, cuando el
recurso esté disponible.

Detectar presentaciones fetales anormales Examen de la presentacion fetal. Realizar Maniobras de Leopold en los
embarazos de > 36 semanas o US en caso de que se disponga (antes de
esta edad gestacional tiene poca relevancia a menos de que el parto se
considere como una posibilidad a corto plazo)

B. CRONOLOGIA DE LAS ACTIVIDADES PARA EL CONTROL DE BAJO RIESGO OBSTETRICO

Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un cronograma que contemple la mayor
cantidad de actividades con la finalidad de reducir al minimo util el nUmero de controles, con un minimo de
5 controles. Las consultas pueden programarse cada seis semanas (aproximadamente), de esta manera la
primera consulta debe ser antes de las 12 semanas de gestacion, para que sea considerada una Captacién
temprana. Las siguientes 4 consultas se realizaran: a las 20 semanas, a las 28 semanas, a las 32 semanas,
entre la 37 a 38 semanas de gestacidon. A partir de este momento se programara consulta: a las 40 semanas.
En esta ultima consulta se le debe indicar a la usuaria que al cumplir las 41 semanas consulte al servicio de
Emergencias para su internamiento. Ademas, en cada control prenatal, |a tarjeta de Control Prenatal debe
ser llenada adecuadamente y el responsable del mismo es el profesional tratante.

Todo el personal de salud capacitado, médico o de enfermeria obstétrica, puede atender el control del
embarazo de bajo riesgo. A su vez, se registrara como primera consulta prenatal aquella en donde se
confirme el embarazo por examen clinico, laboratorio o por ultrasonido.

El personal de salud esta en la obligacién de referir oportunamente a un nivel de atencién de mayor
complejidad, a toda embarazada en las que se identifique alto riesgo obstétrico o perinatal.

Cuando ocurra una consulta tardia, se realizaran las actividades correspondientes a las consultas previas que
no fueron realizadas. Por lo tanto, a toda embarazada que acuda a su primer control después de las 28
semanas, se le completara su evaluacién clinica y de laboratorio en un periodo no mayor de 8 dias y los
controles subsiguientes se haran de acuerdo al riesgo definido. Es importante recordar que la captacion

25 Melissa L. McPheeters et al (2005). The epidemiology of threatened preterm labor: A prospective cohort study American Journal of Obstetrics
and Gynecology. P. 192, 1325-30

26 Nadia B. Kunzieret al (2016). The use of cervical sonography to differentiate true from false labor in term patients presenting for labor check
215(6): p. 811-812

27 steven Gabbe et al (2016). Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies: Preterm labor and birth. ed 7.

47



tardia no debe ser enviada a Alto Riesgo Obstétrico si la evaluacion clinica y los examenes correspondientes

realizados se encuentran dentro de los parametros de normalidad.

Nivel de
Atencion

I Nivel de
Atencion

Actividades

Prueba de embarazo

Calculo de edad gestacional
por FUR confiable o
idealmente US del | Trimestre
Historia clinica perinatal y
evaluacién de riesgo

Examen fisico general

Peso corporal, (Ver anexo No
6)

Talla (Ver Anexo No 6)

IMC y clasificacion(Ver Anexo
No 6)

Determinacion de la presion
arterial

Investigar estilos de vida de
riesgo

Vacuna Tdap (**)

Vacuna contra la influenza

Examen odontoldgico
Examen de mamas

Ex. Ginecoldgico,

Citologia cervicouterina segun
Norma

En caso de anomalias en el
examen ginecoldgico o
citologia cervicouterina
alterado referir a consulta de
colposcopia

Grupo sanguineo y factor Rh
Si Rh es negativo, enviar
Coombs indirecto

Deteccion VIH

Antigeno de superficie para
Hepatitis B

Determinacién de
hemoglobina
Suplementacion con hierro

Semanas de consultas

Primer Alrededor | Alrededor 28 Alrededor Alrededor
trimestre de las semanas 32 semanas 36
Menos 20 semanas
de 12 semanas
semanas | 22 visita 32 visita 42 yisita 52 visita
12 visita
X
X X X X X
X X X X X
X X X
X X X X X
X X X X X

Aplicar entre las 27 a la 30 semanas, para prevenir pertusis infantil.28
Segun disponibilidad institucional a cualquier edad gestacional,
preferiblemente II-11l Trimestre2®

X

X

X

Enviar en la primera consulta y en el dltimo trimestre. Con
estatus desconocido realizar al momento del parto o en el
postparto.

Enviar en la primera consulta y en el Gltimo mes(***)3°

X X

X X X X

28 ACOG (2018). Maternal Immunization . Number 741. VOL. 131, No. 6.

Tabla No 6. Cronologias de las Actividades para las consultas prenatales de bajo riesgo

Responsable(s)
MG: Medicina
General
EO: Enfermeria
Obstétrica
EG: Enfermeria
General
MG/EO
MG/EO

MG/EO

MG/EO
MG/EO/EG

MG/EO/EG
MG-EO-EG

MG/EO/EG
MG/EO/EG

MG/EO
MG/EO

Odontologia

MG/EO
MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO
MG/EO

MG/EO

29 World Health Organization (2014). Safety of Immunization during Pregnancy: A review of the evidence. Global Advisory Committee on Vaccine

Safety.

30 Caja Costarricense de Seguro Social (2015). Lineamiento Técnico Tamizaje en Mujeres Gestantes para Hepatitis B DDSS-0880-2015. San José,

Costa Rica.
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Deteccion de consumo de
sustancias psicoactivas
Suplementacién con acido
félico:

1mg/dia VO y Adecuar la dosis
a 4 mg en los siguientes casos:
Antecedente de productos con
defectos del Tubo neural,
usuarias con tratamientos
anticonvulsivantes, mujeres
con IMC> 30).
Suplementacion de Aspirina
100 mg al dia, hora suefio, a
pacientes con riesgo de
preeclampsia: Hipertensas
cronicas, diabéticas
pregestacionales, nefropatas,
con antecedente de
preeclampsia, embarazo
multiple y con IMC >30.( Ver
Anexo No 9)

Detecciodn Sifilis/ VDRL

Deteccion de Chagas ( segln
area geografica)

Deteccion de Paludismo (
segun darea geografica)
Urocultivo

Examen de orina

Glicemia ayunas

Tamizaje de diabetes
pregestacional para usuarias
con riesgo identificado (I
Trimestre ) Glicemia 2 horas
postcarga con 75 g (Ver Anexo
2)

Tamizaje universal para
diabetes gestacional Glicemia
1h postcarga 75 g (Ver Anexo
No 2)

Detectar infeccion por
Estreptococo B

Medicidén y evaluacion de
Altura Uterina
Frecuencia Cardiaca Fetal

Educacion sobre Lactancia
Materna

Consejeria sobre
anticoncepcion/incluyendo
anticoncepcién postevento
obstétrico

Iniciar entre las 12 a 16 semanas y finalizar a las 36 semanas.
Estas usuarias con factores de riesgo identificables deben ser
referidas a Alto Riesgo pero la suplementacion con AAS debe ser
iniciada en el | Nivel, mientras es atendida en el siguiente nivel.

Enviar en la primera consulta, en cada trimestre y al momento
del parto.
X

En la primer consulta y en caso necesario, segun clinica y resultado de
EGO

X X X X

| Trimestre o primer consulta

24- 28 semanas
A todas las pacientes

X
(entre las
35-37 sem)
X X X X
X X X
X X
X X X

MG/EO

MG-EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO

MG/EO
MG/EO

MG-EO

(*) Las actividades programadas para la primera visita se deberdn hacer siempre, independientemente de la edad gestacional al momento de

la consulta

(**) La aplicacion de esta vacuna en este rango de edad gestacional favorece el paso transplacentario de inmunoglobulinas hacia el feto y su
proteccion durante los primeros dos meses del periodo neonatal.

C. INSUMOS PARA BRINDAR LA ATENCION PRENATAL

Se deben utilizar los insumos y tecnologias probadas, efectivas y de bajo costo para contribuir a la entrega
de prestaciones de calidad.
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Gestograma

Es un instrumento en fisico o digital que permite establecer la edad gestacional actual con base en la fecha
de ultima regla confiable, la fecha probable de parto asi como la proyeccidn de un ultrasonido previamente
realizado.

Cinta Obstétrica

Es una cinta métrica que permite valorar el crecimiento del Utero en relacién a la edad gestacional, midiendo
desde el borde superior de la sinfisis pubica al fondo uterino. Es una medida objetiva siempre y cuando sea
realizada por el mismo evaluador.

Historia Clinica Perinatal

La historia clinica perinatal (HCP) permite uniformar el contenido de la documentacién correspondiente al
embarazo, parto, puerperio y al recién nacido en el periodo neonatal inmediato. Su formato general y su
instructivo de llenado facilitard, que los datos considerados de importancia sean sistemadtica y
uniformemente recabados y registrados en el momento oportuno. El ordenamiento de los datos permitira
su recoleccién en un tiempo breve, a la vez que agilizara el analisis posterior, ya sea por quien recogio los
datos o por aquel, que no habiendo hecho el registro, necesita la informacidn incluida en la historia.

Carné Perinatal (conocido como CLAP)*

El carné perinatal (CP) es un instrumento que permite integrar las acciones que el equipo de salud realiza
durante el embarazo, parto y puerperio. Tiende a evitar la falta de datos que puede producirse en algun
momento de estas etapas del proceso reproductivo y con ello contribuye a mejorar la calidad de la atencion.
Debe estar siempre en poder de la embarazada, a quien se le dara desde la primera consulta y se utilizara
para toda accidn médica que solicite en su estado gravido-puerperal( Ver Anexo No 10).

50



51



CAPITULO IV. ATENCION DE LA LABOR DE PARTO Y PARTO DE BAJO RIESGO

El objetivo en la atencién del trabajo de parto de bajo riesgo obstétrico es brindar asistencia de calidad
basada en evidencia cientifica y el Modelo de Atencion Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto;
centrado en la mujer, la familia gestante, la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las
Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social, durante el ingreso, el periodo de dilatacién (primer
periodo, el periodo de expulsion (segundo periodo) y los periodos de alumbramiento y postalumbramiento
(tercer periodo).

A. ASISTENCIA DURANTE EL INGRESO

Consiste en diagnosticar el inicio de trabajo de parto y realizar una adecuada clasificacidon del riesgo
obstétrico; también se puede utilizar el puntaje Record materno de observacion de signos tempranos de
alarma conocido como MEOWS ( por sus iniciales en inglés, Modified Early Obstetric Warning System Chart)
con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad materna y mejorar los resultados de las intervenciones
clinicas (Ver Anexo No 11).

Dentro de los motivos de consulta mds comunes de la mujer embarazada al Servicio de Emergencias ,son los
qgue consideran como sintomas de trabajo de parto, tales como, percepcion de contracciones uterinas
dolorosas, pérdida de mucosidad, liquido o sangre a través de los genitales. Por tanto, realizar un diagndstico
certero de inicio de labor de parto es fundamental para establecer los criterios de hospitalizacidn. Se define
trabajo de parto como la presencia de contracciones uterinas periddicas y regulares, percibidas por la madre
o por un observador, que se acompafian de cambios cervicales significativos (al menos 3-4 centimetros y
80% de borramiento), con una frecuencia de 3 -5 en 10 minutos.

Las usuarias que son ingresadas por el servicio de admisidon cuentan con un criterio médico de interrupcién
del embarazo, sin embargo, los componentes de la asistencia durante el ingreso, se aplicaran de manera
estandar.

B.COMPONENTES DE LA ATENCION EN LA CONSULTA DE INGRESO

Los componentes de la atencion en la consulta de ingreso de la mujer embarazada: (Ver Anexo 12)
e Interrogatorio.

e Interpretacion del Carné perinatal.

e Examen clinico general.

* Examen obstétrico.

Los mismos se describen a continuacidn y se instrumentan en la Lista de Verificacion de la Atencidn Segura
durante la Labor, el parto y posparto inmediato y su respectivo lineamiento para la implementacién del
“Listado de Verificacion de la atencidn segura de la labor de parto, del parto y del posparto” 2016. (Ver Anexo
No 13)

Entrevista

Esta destinado a identificar las razones que motivaron la consulta y a evaluar el grado de riesgo de la mujer

embarazada. Es el complemento de la lectura del carné perinatal.

Permite evaluar sintomas del parto, antecedentes, datos omitidos en el control o nuevos acontecimientos

gue aparecieron desde el ultimo control.

Si la mujer embarazada no ha controlado su embarazo o acude sin el carné perinatal se debera interrogar

siguiendo “la ruta” que sugiere la Historia Clinica Perinatal. Y basados en el enfoque de pertinencia cultural,
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valorar si la mujer indigena comprende el espafiol o si necesita apoyo de una persona acompafante que
hable el idioma.

En el caso, de mujer con discapacidad, proveer las condiciones y medios para una comunicacién oportunay
bidireccional.

Identificacion de Riesgo Social

La mayoria de los factores de riesgo socio-econdmicos y educacionales no determinan cambios en la
conducta frente al parto si el embarazo llega a término con un feto y una madre sanos. En esta etapa estos
factores son de importancia para controlar los riesgos posnatales a los que pueden asociarse.

Antecedentes familiares, personales y obstétricos

Ciertas condiciones patoldgicas se asocian con mayor riesgo materno, fetal y o neonatal durante el parto. Su
existencia al momento del inicio del trabajo de parto determina que sea clasificado como de alto riesgo.

Tabla No 7. Condiciones para la Clasificacion de Alto Riego Obstétrico al Ingreso Hospitalario*

¢ Antecedentes de otros recién nacidos de BPN o parto pretérmino. e Enfermedad enddcrino-metabdlica
¢ Edad < de 15 o > de 40 afios. e Infeccién urinaria a repeticién.

e Periodo intergestacional menor a un afio. e VIH/SIDA.

* Bajo peso materno pregestacional e insuficiente ganancia de peso. e Obesidad

e Cirugia Uterina e Herpes vulvovaginal activo

¢ Consumo de alcohol, tabaco, drogas ilicitas y medicamentos. e Hemorragias del embarazo.

e Embarazo multiple ® Anemia cronica.

* Trastornos hipertensivos del embarazo e Control prenatal ausente o inadecuado.
* Patologia materna crénica e  Colonizacion rectovaginal por EGB.

e Patologia fetal
*Queda a criterio del profesional tratante y de acuerdo a la capacidad resolutiva de cada unidad

Fuente: Elaboracidn propia

C.EXAMEN CLINICO GENERAL

Permite evaluar el estado general de la embarazada (fisico y psiquico), sus funciones vitales y descartar
patologia que incremente el riesgo.

El examen clinico requiere ser efectuado por personal capacitado para evaluar apropiadamente los
principales signos de patologias de riesgo tales como sindrome hipertensivo, anemia grave, infeccion severa,
cardiopatia, etc.

Para evaluarlos se debe explorar los siguientes aspectos que ademads, pueden orientar hacia otras posibles
patologias:

=  Presion arterial

Los trastornos hipertensivos del embarazo, son potencialmente peligrosos para la madre y el feto. La
severidad de estos trastornos se asocia a sintomas de irritabilidad del sistema nervioso central (SNC),
compromiso renal y/o hepatico.

Se define hipertensidn arterial una PAS > 140 y PAD > 80mmHg en al menos dos mediciones separadas de 4
horas o una Unica cifra >de 160/110 mmHg. La técnica de medicion se debe realizar segiin recomendaciones
internacionales vigentes.
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En presencia de hipertensidn arterial se debe interrogarse sobre:

e Cefalea. e Trastornos visuales (escotomas, amaurosis)e Mareos o vértigos. e Trastornos
auditivos(acufenos, tinitus)e Alteracién de conciencia. ¢ Oliguria o anuria. ® Convulsiones. ® Dolor abdominal
(epigastralgia).

Ademads deben examinarse especialmente:

* Reflejos osteotendinosos (patelar).

e Palpacion abdominal (el dolor en hipocondrio derecho o la hepatomegalia, son signos de gravedad).
La presencia de cualquiera de estos signos o sintomas indica gravedad del sindrome hipertensivo.

La hipotension al final del embarazo es menos comun. En ocasiones puede ser la manifestacion de un
choque. El choque en obstetricia es habitualmente secundario a hemorragia, con mucho menor frecuencia
es debido a sepsis, embolia de liquido amnidtico u otra condicién médica grave (cardiopatia, diabetes
mellitus). En caso de hipotensidn debe buscarse:

e Hemorragia genital.

e Taquicardia o bradicardia,

e Pulso débil.

e Hipertonia uterina.

e Piel friay sudorosa.

e Palidez y/o cianosis.

e Taquipnea

e Oliguria

La presencia de cualquiera de estos sintomas debe alertar sobre la posibilidad de un estado de choque.

= Frecuencia cardiaca

La frecuencia normal del pulso en el embarazo de término es de 60 a 100 pulsaciones por minuto. Se constata
por medio de la palpacién digital de la arteria radial sobre la muneca o por medios electrénicos.
Las alteraciones deben evaluarse en conjunto con otros hallazgos del examen.

= Temperatura

La presencia de fiebre (238.3 °C) puede ser un signo de infeccién grave, debe por lo tanto, investigarse otros
signos y sintomas que puedan orientar al origen de la fiebre, tales como:

e Hidrorrea

e Dolor abdominal (diferenciable de contracciones).

e Disuria, pujos y tenesmo vesical.

* Edema, dolor y enrojecimiento de extremidades inferiores.

eCualquier otro signo que sugiera infeccion

Cuando se constatan sintomas y signos de infeccidn severa, se debe referir al nivel de atencidn de alto riesgo.
Cuando los hallazgos son sugerentes de patologias no complicadas, se podra admitir en el nivel de bajo
riesgo, controlando la temperatura, pulso y otros signos y sintomas cada 2 horas. En caso de identificar la
causa, efectuar el tratamiento especifico (etioldgico).

Peso

El peso actual debe ser evaluado mediante una tabla de ganancia de peso materno en funcién de la edad
gestacional y el IMC: Grafica para la evaluacion nutricional de la embarazada segun IMC, Atalah.
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D. EXAMEN OBSTETRICO

El examen obstétrico permite confirmar el diagndstico de la labor de parto y evaluar el riesgo materno-fetal
durante la labor, parto y posparto. Ademas podemos determinar el periodo de labor de parto en que se
encuentra la usuaria.

El trabajo de parto se divide segun la dilatacién y el descenso de la presentacidn entre etapas:

* Primer periodo: Borramiento y dilatacion.

e Segundo periodo: Expulsivo.

e Tercer periodo: Alumbramiento.

Exploracion abdominal

Los objetivos que se persiguen son determinar:
e Antecedente de cirugia abdominopélvica

Palpacion abdominal para determinar

e Posicién y tamafio fetal (maniobras de Leopold). (Ver Anexo No 14)
¢ NUmero de fetos.

e Cantidad de liquido amnidtico.

e Situacion fetal.

e Altura de la presentacién.

* Presentacion fetal.

* Presencia de contracciones uterinas

e Anomalia de crecimiento fetal

Altura uterina

Permite evaluar el tamafo y crecimiento fetal.
La sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), macrosomia, embarazo multiple,
presentacion andmala y polihidramnios, determinan la asistencia del parto en un nivel de alto riesgo.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)

La Cardiotocografia Fetal (El monitoreo Fetal) consiste en interpretar el estado de oxigenacién del feto por
medio del analisis de la frecuencia cardiaca y sus cambios en relacidn con los movimientos espontaneos en
condiciones basales, el cual es fundado en los estados vigilia-suefio fetal, en determinadas situaciones se
puede estimular al feto para obtener la adecuada respuesta fetal intradtero. Lo que permite confirmar el
grado de bienestar fetal.

La presencia de alteraciones de la FCF indica una presuncion de hipoxia fetal con el consiguiente riesgo de:
e Apgar <7, alos 5 minutos

e Depresion respiratoria

e Asfixia

e Resultado neuroldgico adverso

e Obito o muerte neonatal

Patrdn de contractilidad uterina

Se debe determinar el tono uterino, la frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones.
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Técnica para evaluar la contractilidad:

Se realizard por medio de la palpaciéon abdominal:

El control clinico de las contracciones uterinas se debe realizar por un periodo de 10 minutos, colocando la
mano extendida sobre el abdomen materno sin estimular el cuerpo uterino.

Examen Genital

Tacto vaginal: previo consentimiento verbal de la mujer embarazada. (Escala de Bishop) (Ver Anexo No 15)
Previo consentimiento verbal de la mujer embarazada, se realizara el tacto vaginal, el cual permite evaluar:
e Dilatacion, consistencia, borramiento y posicion del cuello.
e Grado de encajamiento.
e Estado de las membranas ovulares.
e Presentacion, variedad de posicién y altura de la presentacién (en caso de feto no cefalicos la via de
parto y manejo dependera de la valoracién médica e individualizada, asi como los criterios de cada
unidad).
Para valorar la altura de la presentacion, se usan habitualmente dos métodos que relacionan el punto mas
declive de la presentaciéon con la pelvis y que, segln las distintas escuelas son los planos de Hodge (para la
escuela europea) y las estaciones de De Lee (para la escuela norteamericana).( Ver Imagen No 2)
Aun con membranas ovulares integras, la prolongacion del trabajo de parto aumenta el riesgo de infeccidn.
Se recomienda reducir los tactos vaginales al minimo imprescindible.

Las medidas higiénicas apropiadas para la preparacion fisica de la mujer embarazada disminuyen el riesgo
de infeccidn, sera recomendable al ingreso bafio de ducha y el uso de vestimenta holgada y limpia. Asi mismo
no seran necesarios de rutina los enemas ni el rasurado de la gestante.

El parto puede asociarse con riesgo de infeccidn si se presentan las siguientes condiciones:
* Malas condiciones higiénicas de la madre.

e Malas condiciones higiénicas del lugar de atencion.

* Exceso de exdmenes por via vaginal o con técnica inadecuada.

e Episiotomia, desgarros.

e Trabajo de parto prolongado.

® Ruptura prolongada de membranas.
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Imagen 2. Planos de la pelvis y su relacion con la altura de la presentacién: Hodge y De Lee

Fuente: Matthews Mathai. Rasad Sanghvi. Richard J. Guidotti (2002). Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto. Guia para
Obstétricas y Médicos. OMS. FNUAP. UNICEF. Banco Mundial.

= Especuloscopia

En caso necesario, se realizard una especuloscopia, previo consentimiento verbal de la mujer embarazada.

= Pérdida de secreciones por los genitales

Cuando el motivo de consulta es la pérdida de secreciones por via genital se debera determinar a que
corresponden:

e Tapon mucoso (limos)

e Liquido amnidtico ( determinar mediante el uso de AmniSure o ACTIM PROM)

e Orina.

e Sangre.

e Secreciones purulentas.

= Sangre
Es comun observar pequeios sangrados asociados a la dilatacién cervical; pero toda pérdida de sangre por
los genitales debe evaluarse adecuadamente, con mayor razén, si el volumen es abundante.
Las hemorragias obstétricas constituyen una situacion de alto riesgo y siempre se deben evaluar con
especuloscopia, segun clinica para determinar la causa, el manejoy deben ser siempre abordadas en un i
o lll Nivel de Atencién, dado que las hemorragias al término pueden ser debidas a:® placenta previae
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).

= Secreciones purulentas
Se vincula a procesos infecciosos en vulva, vagina o cuello uterino u originarse en una infeccién ovular.
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Los procesos infecciosos de vulva y vagina pueden infectar al feto durante su paso por el canal del parto.
Debe constatarse la integridad de las membranas y precisar el origen de la secrecion mediante
especuloscopia.

E. ASISTENCIA DURANTE EL PRIMER PERIODO (BORRAMIENTO Y DILATACION)

El objetivo de la atencion durante el periodo de borramiento dilatacidn consiste en brindar cuidados que
permitan prevenir, identificar y tratar oportunamente factores de riesgo y signos de alarma en la gestante,
para asi asegurar el bienestar materno, fetal y del recién nacido.

INFORMACION A LA EMBARAZADA

La informacion a la usuaria sobre la labor de parto y parto deber iniciarse desde el control prenatal en el
tercer trimestre, curso de preparacidn psicofisica para el parto y ser reforzada al ingreso hospitalario. El
equipo interdisciplinario que aborda la gestante es el responsable, esta Incluye la promocion de la
participacién del acompafiante.

Se deben enfatizar lo siguientes contenidos:

* Informacidn sobre el trabajo de parto ( clara, precisa e inclusica, adecuada interculturalmente de ser
necesario)

* Recomendaciones sobre la participacidén activa y de la participacion de su acompafiante.

e Importancia de la posicidn vertical y deambulacién para el periodo de dilatacién. Respetando las
modalidades de parto con pertinencia cultural.

e Importancia de la hidratacién oral durante el trabajo de parto.

La informacién que se entrega a la madre debe ser veraz y debe contribuir a que se espere el desarrollo del
parto sin ansiedad. Debe usarse un lenguaje apropiado a su nivel educativo y tomar en cuenta la pertinencia
cultural.

Debe estimularse la participacion activa de la mujer gestante en la toma de decisiones, basado en la
evolucidn de la labor de parto e instando a su familiar o persona acompanante a brindar el adecuado apoyo
psico-fisico que la situacidon requiere. Debe recomendarse y facilitar la libre ingesta de liquidos claros para
disminuir el riesgo de deshidratacion que se asocia a la actividad fisica y a la frecuente hiperventilacion
materna.

Las referencias de la participacion activa en la toma de decisiones y la informacion acertada y con calidad
hacia la mujer embarazada pueden encontrarse en el Modelo de Atencion Calificada en el Embarazo, Parto,
Posparto; centrado en la mujer, la familia gestante, la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las
Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social y el Manual Técnico de Educacion Perinatal para
Mujeres Gestantes y sus familias.

Acompaiamiento a la madre durante el trabajo de parto, la presencia de una persona que acompafie a la
mujer embarazada durante el trabajo de parto y parto es un componente constante. Todos estos estudios
concluyen que la presencia de una persona acompafante disminuye el uso de intervenciones innecesarias y
se obtienen mejores resultados maternos y neonatales, llegando incluso a prolongarse la lactancia natural.
CLAP/SMR como organismo de la OPS/OMS recomienda estimular una serie de practicas que han
demostrado ser beneficiosas para la mujer y su futuro hijo(a), entre las

gue en este apartado se citan solo dos:

* Apoyo emocional por el personal de salud durante el trabajo de parto y el parto.
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* Respeto a que la mujer elija su acompanante.

Esto sustentado, institucionalmente en el “L.GM.DDSS.ARSDT.CNE.081015 Lineamiento de
Acompaiamiento Integral en el proceso del nacimiento (Emergencias, Pre Parto, Parto, Recuperacion Post
Parto, Salon de Alojamiento Conjunto™

CONTROL DE SIGNOS VITALES

Para identificar las situaciones de desequilibrio hemodinamico, deberan controlarse, segin necesidad:
e Frecuencia cardiaca

e Presion arterial

e Temperatura

e Respiracidon

Si hay signos o sintomas sugerentes de trastornos hipertensivos; choque, trastorno cardiovascular o fiebre,
debe considerarse esta situacion como de alto riesgo, requieren valoraciones mas frecuentes u oportunas.

CONTROLES OBSTETRICOS

El trabajo de parto es un proceso dinamico, cuya normalidad puede ser alterada en cualquier momento.

Es importante brindar una atencién digna, respetuosa, inclusiva y con pertinencia cultural durante la labor
de parto, la cual procura:

e Vigilar el transcurso del mismo.

* No interferir con aspectos fisiolégicos y psicoldgicos, evitando maniobras innecesarias.

ePromover la participacion activa de la madre y el acompafiamiento continuo.

* Promover contacto precoz madre-hijo(a)

Los controles a realizar:

US obstétrico: se debe valorar US reciente (maximo 2 semanas) en caso de no contar con el mismo, se
recomienda su realizacién para definir peso, presentacién y liquido amniético y/o en su caso perfil biofisico
fetal. Sujeto a disponibilidad del recurso.

Contractilidad uterina: la dinamica uterina(DU) permite valorar el tono, intensidad, frecuencia y duraciéon
de las contracciones. Debe realizarse en un periodo de 10 minutos, por el personal de enfermeria obstétrica
a cargo de la usuaria.

Se establece como DU regular aquella que presentes de 3 a 5 contracciones en 10 minutos, de moderada a
alta intensidad, con una duracion de 45 a 60 segundos. En fase activa se recomienda realizar controles cada
60 minutos y/o PRN si la usuaria se encuentra en evolucidn espontanea o cada 30 minutos si se encuentra
con conduccidn de labor de parto, segun protocolo manejo de oxitocina.

Por otra parte DU irregular corresponde a menos de 3 contracciones en 10 minutos. En fase latente debe
realizarse controles cada 4 hrs y/o PRN.

Frecuencia cardiaca fetal: La auscultacion debe realizarse por un tiempo de 45 segundos posterior a la
finalizacion de la contraccidn uterina, con el objetivo de identificar la presencia de desaceleraciones tardias,
por enfermeria obstétrica.
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Los controles de FCF se realizaran de la siguiente periodicidad:

Fase latente cada 4 hrs y/o PRN
Fase activa cada 30 minutos y/o PRN
Periodo expulsivo cada 5 minutos

Una vez que la usuaria presente dinamica uterina regular valorar si se requiere cardiotocografia, para
determinar bienestar fetal.

Progreso de la dilatacion y del descenso de la presentacidn: Se evaluara por medio del examen genital. El
tacto vaginal debe ser efectuado con el debido cuidado, para no provocar la ruptura de las membranas
ovulares.

El progreso de la dilatacién no es una funcion lineal y su velocidad no es constante. Dos tercios del tiempo
total que dura la dilatacién, se consumen hasta los 4 —5 cm y el tercio restante hasta la dilatacion completa.
Este patrédn normal puede alterarse en el sentido de la prolongacion o la aceleracién.

El descenso de la presentacion, también es un fendmeno progresivo que se acelera al final del periodo de
dilatacion. Se ve influido por:

e La variedad de posicidn.

e El grado de flexidn de la cabeza fetal.

e El grado de proporcion pélvico fetal.

* La paridad.

* La posiciéon materna.

¢ El estado de las membranas ovulares ( Ver Anexo No 16 y 17)

Siempre debe de propiciarse la libre escogencia de la posicién durante el parto, sin embargo existen
numerosas evidencias que sefalan que el trabajo de parto es mas fisiolégico cuando se permite que la madre
adopte libremente la posicion vertical durante el periodo de dilatacién cuya ventaja parece residir en:

e El angulo entre eje fetal y estrecho superior favorece el encajamiento.

e Las contracciones son mas intensas y eficientes.

* La mujer estd mas cdmoda y sufre menos dolor.

e La duracion del trabajo se acorta.

La amniotomia no tiene indicacion como maniobra rutinaria en el trabajo de parto normal. Se debe indicar
s6lo ante la aparicion de complicaciones tales como:

e Trabajo de parto prologando (descartada la desproporcion feto-pélvica y distocia de la contractilidad
uterina).

* Necesidad de acortar el trabajo de parto por patologia materno-fetal.
* Necesidad de valoracion cualitativa del liquido amnidtico.

INTERVENCIONES ANTE LA PERDIDA DE BIENESTAR FETAL

Pérdida de bienestar fetal (intraparto)

El tratamiento in Utero del estado fetal no tranquilizante puede conllevar los siguientes pasos:
e Cambio de posicidn. Decubito lateral izquierdo.
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e Correccion de hipotension materna: mediante la administracién de volumen intravenoso a flujo
rapido.

e Suspender oxitocina. Si se esta usando

e Utero inhibicién. Las bases del tratamiento con uteroinhibicién, estriban en mejorar la perfusién
Utero placentaria y la oxigenacién fetal por medio de la disminucion o supresién de las contracciones
uterinas.

e Oxigeno suplementario mediante nasocanula: de 3 a 5 Its-min

En caso de que no haya mejoria con las maniobras iniciales proceder a la extraccién por la via mas rapida.
Ver maniobras de reanimacidn inatero ( Ver Anexo No 18).

Formulario de labor de parto, parto y posparto ( Partograma)

Se trata de un instrumento para la vigilancia durante la labor de parto, el cual ofrece intervenciones
oportunas para prevenir complicaciones perinatales.
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Imagen 3. Formulario de labor de parto, parto y posparto ( Partograma). Anverso
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Imagen 4. Formulario de labor de parto, parto y posparto ( Partograma). Reverso
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F. ASISTENCIA DURANTE EL SEGUNDO PERIODO (EXPULSIVO)

Los cuidados durante el periodo expulsivo estdn orientadas a evaluar y detectar las desviaciones de los
limites fisioldgicos, con el objetivo de brindar intervenciones oportunas para prevenir la hipoxia fetal, asi
como, el traumatismo obstétrico y del recién nacido.
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El periodo expulsivo es el tiempo transcurrido entre la dilatacién completa del cuello uterino y el nacimiento.
Durante el cual la mujer presenta deseo involuntario de pujar como resultado de las contracciones uterinas

y las fuerzas de expulsion.

La duracidon promedio del segundo periodo del trabajo de parto es de 50 minutos en una nulipara y 20
minutos en una multipara. Se ha determinado como trabajo de parto detenido cuando no presenta avance
por mas de 4 horas en nuliparas con bloqueo epidural y mas de 3 horas en multipatas sin bloqueo epidural.

El periodo expulsivo prolongado puede deberse a:
= Disfuncién uterina (hipotdnica, hipertdnica o incoordinada).

= Pujo materno ineficaz

= Defectos de rotacion cefalica

= Analgesia epidural

= Triple | (Corioamnionitis): inflacién o infeccién intraamnidtica
= Desproporcion feto-pélvica no diagnosticada

Por otra parte, en el proceso de atencién del expulsivo prolongado se pueden presentar complicaciones tales

como:

Feto:
= Distrés fetal
= (Cabalgamiento dseo cefdlico
= Capital succedaneum

Traumatismo obstétrico materno:
= Desgarros vagino-perineales.
= Desgarro cervical y segmentario
= Roptura uterina

Traumatismo en el recién nacido:
= Cefalohematoma
= Hemorragia intracraneana
= Fracturas
= Paralisis
= Lesiones de tegumentos

El pujo materno espontaneo vy dirigido, es habitualmente adecuado para la expulsion fetal si éste se realiza
sincrénicamente con la contraccidn uterina. Se debe promover el pujo dirigido, durante la contraccidén para
favorecer el descenso del producto. El pujo inadecuado se asocia a agotamiento materno y no contribuye

al descenso del producto.

Equipo y material necesario para la atencion del parto

El equipo y material necesario para la atencién del parto con calidad:

e Mesa de trabajo obstétrica
e Guantes limpios o estériles
e Tablas de gasa estériles
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e Equipo de parto (dos pinzas forester atraumaticas, una pinza forester traumadtica, dos pinzas de
corddn umbilical, una tijera de mayo)

e Campo tibio para secar y estimular al recién nacido.

e Perade hule solo en caso necesario (No se recomienda la aspiracién de manera rutinaria boca — nariz
en el recién nacido).

e Agua estéril (No se recomienda el uso de clorhexidina de manera rutinaria para el aseo de la region
perineal durante el expulsivo)

Posicion de la usuaria durante el parto

Se le debe brindar a la usuaria la posibilidad de escoger su posicién de parto, siempre y cuando la condicion
médica y de infraestructura lo permita. Se recomienda evitar la posicion de litotomia (piernas colgando y/o
atadas a nivel de los tobillos) y la ginecoldgica clasica.

Dentro de las posiciones libres mas comunes se encuentran:

* Semisentada (respaldo de la cama de partos con un angulo de 110 a 120 grados y con apoyapié).
 Sentada (en cama de partos con respaldo en dngulo de 90 grados o en silla).
e En cuclillas (dificulta la auscultacién cardiaca fetal y la proteccion del periné).

CONTROLES A REALIZARSE DURANTE EL PERIODO EXPULSIVO
e Frecuencia cardiaca fetal: se debe tomar entre contracciones, cada 5 minutos ( Ver Anexo No 19).

e Eficacia de la contractilidad uterina y pujos maternos: deberd evaluarse peridédicamente el descenso de
la presentacidn como indicador de adecuada evolucion del expulsivo. Cuando ocurra lo contrario valorar
dindmica uterina.

Conducta general

= Sila dindmica uterina es inadecuada en frecuencia, duracién e intensidad debe iniciarse oxitocina ( Ver
Anexo 20)

= Estimular el pujo materno espontaneo sefialando el momento apropiado (junto con la contraccién) y
evitando el agotamiento.

= Estimular una adecuada ventilacidn y relajacidén entre las contracciones.

Proteccion perineal

La proteccidn perineal es la principal medida preventiva para evitar desgarros. El riesgo de desgarro depende
de la paridad, elasticidad de los tejidos, tamafo fetal y la velocidad de la expulsién.

Si se estima que existe alguna de estas condiciones debe efectuarse infiltracién perineal con anestesia local
antes de iniciado el desprendimiento, para realizar la episiotomia ( de preferencia medio lateral).

Cuando la cabeza distiende la vulva y el periné lo suficiente abre el introito vaginal hasta un didmetro de 5
cm o mas, se puede emplear una mano enguantada para sostener el periné, la otra mano se utiliza para guiar
y controlar la cabeza del feto generando una salida suave, disminuyendo las laceraciones.
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Otra método a utilizar, cuando los esfuerzos de expulsién son insuficientes o se requiere de un parto rdpido
es la maniobra de modificada de Ritgen; con dos dedos enguatados debajo de un campo ejercen presion
sobre el mentdn del feto a través del periné justo frente el céccix. Al mismo tiempo con la otra mano se
aplica presion en el sentido superior contra el occipucio.

Esta técnica permite el parto controlado de la cabeza fetal, favorece la extensidn del cuello de manera que
la cabeza atraviesa el introito y pasa sobre el periné con sus didametros menores.

Avance de la presentacidn y expulsivo

e Permitir el avance de la presentacién, manteniendo su flexidn hasta que la circunferencia
suboccipitobregmatica haya traspasado el anillo vulvar distendido.

e Instruir a la madre para que jadee y no puje en ese momento.

e Enlentecer el desprendimiento, apoyando la mano izquierda sobre la presentacidn para que la deflexién
se realice lentamente, distendiendo progresivamente los tejidos para evitar desgarros. Instruir luego a la
madre para que puje suavemente.

e Colocar con la mano derecha un apdsito sobre el periné, abarcandolo entre el pulgar y los dedos restantes
de la mano. Sostener la presentacion para que no efectle su avance y deflexidon bruscamente. Acercar hacia
el rafe perineal los tejidos laterales del periné, como para fruncirlos, haciendo disminuir la tension.

e Terminar el nacimiento con lentitud con la salida de la frente, la cara y el mentén.

e Instruir nuevamente a la madre para que no puje.

Aunque el resto del cuerpo con frecuencia se desprende espontaneamente, es habitual ayudar a su salida
final. Para ello, una vez desprendida la cabeza y rotada espontdaneamente hacia su posicion primitiva,
(rotacion externa de la cabeza), se observa si hay alguna circular de cordén ajustada al cuello, la que, de
existir, debe deslizarse sobre la cabeza o sobre el hombro. Si la tension de la misma lo impide, se secciona
de inmediato el corddn entre dos pinzas de Kocher.

Se toma la cabeza con ambas manos de los parietales en posicidon anterior y posterior y se la tracciona
suavemente, primero hacia abajo, descendiendo con ello el hombro en posicidén anterior hasta sobrepasar
el pubis, para invertir de inmediato el sentido de la traccion, ahora hacia arriba, con lo que se obtiene el
desprendimiento del hombro posterior. El resto del cuerpo, al ser menos voluminoso que los segmentos ya
desprendidos, se expulsa facilmente, debiéndose contener al feto para que no lo haga con brusquedad.

El descenso profundo del hombro en posicién anterior es de rigor, antes de continuar las tracciones; de lo
contrario, al retenerse éste detras del pubis, puede ser motivo de fractura de clavicula o de elongacion del
plexo braquial correspondiente.

Tomar muestra de sangre de cordén umbilical para realizar laboratorios del recién nacido (grupo y Rh, VDRL,
Coombs directo).

Complicaciones durante el expulsivo

En las siguientes situaciones es necesario solicitar la presencia inmediata del médico gineco-obstetra y
médico neonatdlogo .

e Distocia de hombro
Es una situacion potencialmente grave que se caracteriza porque luego de la salida de la cabeza fetal se
detiene el parto.

Diagndstico:
Las maniobras habituales para liberar el hombro anterior fracasan.

66



Si se produce distocia de hombro, con hombro anterior impactado tras la sinfisis pubiana, se deben efectuar
las siguientes maniobras:

e Solicitar ayuda de inmediato

* Si no ha hecho episiotomia hagala, si la hizo y es pequefia ampliela.

e Con la parturienta en decubito dorsal y con ayuda de un colaborador( puede ser el acompafante) flexione
fuertemente sus piernas sobre el pecho( Maniobra de Mc Robert) (Ver Anexo No 21)

e Solicite a un ayudante que comprima la regidn supra pubica intentando destrabar el hombro anterior e
impulsarlo hacia la vagina.

e Aplique siempre traccion firme y continua hacia abajo. Si lo hace demasiado enérgicamente puede
provocar paralisis del plexo braquial.

¢ Si estas maniobras fracasan intente la rotacién cuidadosa llevando el hombro en posicidon anterior hacia
atrads (en sentido del dorso fetal), que suele liberar el hombro). Puede ayudar a la rotacién y al
desprendimiento, aplicar presion sobre el hombro fetal anterior en direccion al pecho fetal.

El fracaso de esta maniobra, obliga a intentar la extraccidn del brazo en posicién posterior:

e Introducir en la vagina la mano correspondiente al vientre fetal.

* Presionar la fosa antecubital del brazo posterior, lo que hard descender el antebrazo que se toma y se
conduce por el pecho del nifio hasta afuera. Esto reducird el didmetro fetal ofrecido a la pelvis y permitira la
liberacion del hombro anterior.

Si todas estas maniobras (realizadas en escasos 2 minutos) fracasan, proceda a fracturar la clavicula fetal.
En ocasiones la clavicula fetal se fractura accidentalmente durante las maniobras de traccion. Esto deberd
ser explicado a la madre y no ocultarlo, ya que esta situacién podra contribuir a salvar la vida del feto que
ha quedado retenido.

Pérdida del bienestar fetal (intraparto)

Cuando existan criterios de pérdida del bienestar fetal se deben brindar maniobras de reanimacion inutero
(Ver Anexo No 18). En caso de que no haya mejoria con las maniobras iniciales proceder a la extraccidn por
la via mas rapida.

ATENCION DEL PARTO EN PRESENTACION PELVICA

Existen evidencias que aseguran que el nacimiento por cesdrea en caso de presentacidn pélvica es mas
seguro que el parto vaginal. Pero en ocasiones no habra otra posibilidad que asistir el parto en esta
presentacion. Los mejores resultados se lograran cuando el prestador mantenga la calma e intervenga
cuando esté indicado con maniobras delicadas y precisas. Como maniobra previa -cateterice
sistematicamente la vejiga para que durante el procedimiento ésta se encuentre vacia. De haber un férceps
disponible ( tipo Piper), téngalo pronto en la mesa de parto, por si se produjera una retencién de cabeza.
Se intentara conservar las membranas integras hasta conseguir la dilatacién completa, si las membranas se
rompen, se debe verificar que no haya procidencia o prolapso de corddn, ademas de evaluar la modalidad
de la presentacion.

Se evitara el pujo materno hasta certificar que el cuello del Utero esta totalmente dilatado y la presentacion
se encuentra ingresando en la vagina.

e Efectuar una episiotomia amplia y permitir que se expulsen las nalgas hasta ver aparecer la espalda. Se
recomienda evitar el pujo hasta que las nalgas hayan salido espontdneamente bajo la fuerza de las
contracciones.

Se evitara traccionar los miembros inferiores y se colocara una mano para prevenir la expulsién precipitada
y evitar lesiones en el periné.

* Una vez que las nalgas han salido, se envuelve el abdomen del feto con una compresa tibia.

e Al aparecer el ombligo fetal comienza la fase activa en la participacion del obstetra, en esa oportunidad,
se traccionara sutilmente del corddn para evitar se compresion en el canal.
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* Si las piernas no salen espontaneamente, extraer con delicadeza una pierna por vez, flexionando la rodilla
y traccionando desde el tobillo.

e Cuando aparecen los dngulos de los omodplatos se permitira a la mujer pujar. En ocasiones bastara con los
pujos maternos para conseguir la expulsion de los hombros. Si en dos o tres pujos no se logra el resultado
esperado, se debera usar la maniobra de Bracht (esta maniobra tiene la ventaja de que sirve al mismo tiempo
para el desprendimiento de hombros y cabeza y no requiere la introduccién de la mano en la vagina).
Mientras un ayudante comprime la cabeza fetal en direccion a la pelvis. El gineco-obstetra tomara al feto
por el tronco y los muslos, se levanta al feto sin tirar y se lo hara girar en torno al pubis materno y en direccion
al vientre materno.

Si no fuese efectiva la maniobra de Bracht para el desprendimiento de hombros se aplicara la maniobra de
Rojas por la cual mientras se sostiene al feto de sus muslos con delicadeza y apoyando los pulgares en el
sacro se intentara hacer rotar al feto, aplicando una ligera traccidon descendente, para conseguir el
desprendimiento del hombro posterior, una vez desprendido el hombro posterior, se efectia un giro en
sentido opuesto al anterior para desprender el hombro anterior.

e Otra maniobra para el desprendimiento de los hombros es la maniobra de Pajot, por la cual se debera
elevar al feto tomado de ambos tobillos y con dos dedos se intentard desprender el hombro posterior y luego
bajando el feto se intentara desprender el hombro anterior.

e Cuando los brazos estén elevados sobre la cabeza fetal se deberd introducir la mano en la vagina para
flexionar el codo y descender el brazo por delante de la cara del feto, en direccién al térax.

e Cuando la maniobra de Bracht no sea efectiva para desprender la cabeza, se debera mantener la presién
por parte de un ayudante de la cabeza fetal por encima del pubis en direccion a la vagina, para ayudar en el
descenso de la cabeza y evitar la deflexion.

e Apoyar al feto boca abajo, cabalgando sobre el antebrazo de la mano mas habil del gineco-obstetra.
Colocar los dedos indice y mayor de la mano que sostiene al feto, dentro de la boca fetal, traccionando la
mandibula hacia el térax fetal, para flexionar la cabeza. Los dedos indice y mayor de la otra mano, se
apoyaran a manera de “tenedor” sobre los hombros fetales, estos dedos no deben traccionar. Se traccionara
delicadamente al tiempo que el feto se elevard en direccion al vientre materno (maniobra de Moriceau).

Si estas maniobras fracasaran se recomienda la aplicacidon de un férceps de Piper. Un ayudante elevara el
feto desde sus tobillos, el gineco-obstetra aplicara ambas palas del férceps por el lado ventral del feto
intentando realizar una toma simétrica. Luego se traccionard, primero hacia abajo para descender la cabeza
y finalmente hacia arriba, para desprenderla.

RECOMENDACIONES SOBRE USO DE MEDICACION EN EL PARTO DE BAJO RIESGO*

La labor de parto ha sido reconocida como una de las experiencias mas dolorosas que se conoce, ha sido
catalogada por el 60% de las pacientes primiparas y el 36% de las pacientes multiparas como dolor severo,
muy severo e intolerable, comparado incluso con el dolor que se experimenta al amputar un dedo sin
anestesia o0 a un dolor oncolégico terminal( Ver Anexo No 22).

El Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras reconoce que hay muchos enfoques de analgesia
disponibles para pacientes periparto. Ninguno de los métodos parece ser asociado con un mayor riesgo de
parto por cesarea. La eleccion de la técnica, el agente y la dosis se basan en muchos factores, incluyendo la
preferencia de la mujer, el estado médico y contraindicaciones. La decision sobre la analgesia debe ser

31 Shirley Acufia Chinchilla (2017) Guias para el manejo de la analgesia durante el trabajo de parto. Servicio de anestesia y recuperacion Hospital
México. Caja Costarricense de Seguro Social.
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coordinado estrechamente entre el especialista en ginecologia- obstetricia, especialista en anestesia, la
usuaria y el personal de apoyo calificado.

El tipo de analgesia que se le ofrezca a la usuaria debe basarse en varios factores incluyendo la preferencia
de la usuaria, su estado médico basal, contraindicaciones que tenga segun la técnica a utilizar, capacidad
institucional para brindar las diversas técnicas, entrenamiento anestésico y del personal de salud encargado.
La decisién debe ser tomada en conjunto entre el profesional en obstetricia, el anestesidélogo(a), la usuaria
y el personal de enfermeria a cargo de la misma en la sala de partos. Una vez instaurada la unidad de
analgesia para el trabajo de parto en nuestra institucion, el anestesiélogo(a) basandose en las indicaciones
y contraindicaciones que presente la usuaria para la administracion de la analgesia neuroaxial para el trabajo
de parto, debera contar con la opcidn de analgesia intravenosa para aquellos casos que lo ameriten ya sea
con fentanil o remifentanil segun criterio del especialista en anestesia.

Indicaciones médicas y obstétricas durante el trabajo de parto

Trabajo de parto conducido (oxitdcicos): terminacién, estimulacién, presentacidon posterior, distocia
dinamica, interrupcion médica del embarazo.

Situaciones de alto riesgo de cesarea de urgencia: presentaciones podalicas, Utero cicatricial, embarazos
multiples. -Extracciones instrumentales, lesiones perineales, vaginales y cervicales.

Algunas cardiopatias (sobre todo no obstructivas): insuficiencia mitral, insuficiencia adrtica, CIA, CIV,
insuficiencia coronaria. EPOC, asma, sindrome restrictivo (escoliosis paralitica), enfermedad arterial
pulmonar. HTA esencial, toxemia gravidica sin trastornos de la coagulacién.

Evitar la hiperventilacién: convulsiones, tetania, espasmofilia.

Evitar esfuerzos expulsivos: desprendimiento de retina, aneurisma cerebral (sin hipertension
endocraneana).

Reduccidn de la hiperactividad simpatica: feocromocitoma, paraplejia, tetraplejia.

Anestesia general con riesgos: miastenia gravis, intubacion dificil, alergias.

Situaciones psicoldgicas particulares: embarazo no deseado, menor de edad, proyecto de abandonar al nifio
o nifa, nifio(a) malformado, vaginismo. Feto muerto y retenido, se decide parto vaginal.

Algunas contraindicaciones absolutas

e Hemorragia activa.

e Hipovolemia franca.

e Eclampsia.

e Distrés fetal agudo (prolapso corddn).

e Afeccién aguda del sistema nervioso central o tumores cerebrales con datos de hipertension
endocraneana.

e Sepsis local o sistémica evidente y sin tratamiento

e Alteraciones de la coagulacién / hemostasia

e Heparinizacion completa

Farmacos

Ademds de los anestésicos locales ( lidocaina, levobupivacaina) y los opioiodes ( fentanilo, morfina), el
anestesidlogo debe contar en la sala de partos (especificamente en la unidad de analgesia para el trabajo de
parto) con agentes sedante—hipndticos (tiopental, 69 neuploi, ketamina ,midazolam), succinilcolina,
epinefrina, atropina, fenilefrina, gluconato de calcio, bicarbonato de sodio, naloxona y equipo de
reanimacion tanto materna como neonatal, ademds se contara con un algoritmo del manejo de toxicidad
por anestésicos locales y se coordinara con farmacia la accesibilidad a la solucién lipidica al 20% en caso de
requerirse. En la actualidad se cuenta con un frasco de 250 cc de intralip en el area de Obstetricia el cual
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constituye el manejo inicial de la toxicidad por anestésicos locales, el resto de tratamiento debera
coordinarse con farmacia. De ser posible se instaurara un CARRO DE ANALGESIA el cual contara con la
mayoria de estos insumos almacenables para poder ser desplazado segln requerimiento en la zona que se
necesite abordar a la paciente para la analgesia.

Recurso Humano

Especialista en Medicina obstétrica y residente de obstetricia
Personal de enfermeria

Especialista en anestesia y residente de anestesia
Especialista en Neonatologia o Pediatria

Tipos de anestesia neuroaxial para el trabajo de parto

Existen diversos tipos de analgesia neuroaxial para el trabajo de parto: ESPINAL, EPIDURAL (continua,
continua con bolos controlados por la usuaria, en bolos intermitentes programados).

Epidural —Espinal combinada. La eleccidn de la técnica dependera de la situacidn particular de la usuaria y
de la experiencia y entrenamiento del anestesidlogo(a). Es importante recalcar que independientemente del
tipo elegido la analgesia para el trabajo de parto(ATP) NO es anestesia y no debe de quitarsele la sensacion
de pujo a la mujer para que pueda colaborar durante el expulsivo. El objetivo con esta analgesia es mantener
un dolor segun la escala visual analdgica del dolor (EVA) menor de 5/10 durante la labor. La analgesia durante
el trabajo de parto se debe colocar sentada o en decubito lateral segun preferencia del anestesiélogo(a) y
comodidad de la usuaria. La técnica aséptica adecuada para el abordaje del neuroeje para administrar la
analgesia para el trabajo de parto debe cumplir con las siguientes caracteristicas : -Retirar las joyas de las
manos. -Lavado de manos. -Colocacidn de guantes estériles. -Colocacion de mascarilla facial que le cubra la
boca y la nariz y debe cambiarse para cada caso. -Utilizar equipo estéril para el abordaje del neuroeje. -
Limpiar la espalda con clorexidina o con yodo. -Utilizar kits de anestesia epidural espinal descartables para
cada caso. -Utilizar apdsitos adhesivos estériles (Tegaderm) para cubrir la entrada del catéter epidural a la
columna vertebral. La técnica neuroaxial a utilizar y las dosis administradas quedan a discrecién del
anestesiologo(a) segun sus conocimientos y experiencia en la administracién de la ATP.

Espinal: Cuando se decide ATP espinal se coloca previa asepsia y antisepsia y bajo todos los estandares
establecidos previamente, con aguja espinal punta de lapiz #25-27G: 1-2,5 mg levo bupivacaina al 0.125%
mads fentanilo 5 a 25 microgramos. Esta dosis puede mantener la ATP (EVA < 5/10 ) por un tiempo
aproximado de 1.5-2 horas, segun caracteristicas particulares de la usuaria.

Epidural: Debe ser siempre administrada por catéter epidural y bajo todas las normas de asepsia y antisepsia
ya establecidas en los lineamientos anteriormente descritos. Epidural en bolos intermitentes: segun el
COMET se recomienda dosis de bupivacaina a una concentracion del 0,0625% al 0.125% para no interferir
con la evolucidn de la labor de parto. Diluir 20 mg de levo bupivacaina ( 4cc) mas 50 microgramos de fentanilo
(1cc) en 15 cc de solucion salina al 0,9%, lo cual queda a 1mg por cc de levo bupivacaina y 2,5 microgramos
por cc de fentanilo. Se colocan bolos de 5 cc, previa aspiracion del catéter negativa por LCR o sangre hasta
que EVA < 5/10, maximo 4 bolos. Valorar después de administrado cada bolo, toxicidad sistémica y
espinalizacidn preguntandole a la usuaria si presenta tinitus, acufenos, sabor metadlico en la boca y piernas
pesadas ( parestesias). Epidural continua: administrar de 8-12 cc /hora de una solucién de levo bupivacaina
del 0,0625 al 0.125% con 2-3 microgramos por cc de fentanilo. En caso de contar con la posibilidad de bomba
con PCEA ( Patient Controlled Epidural Analgesia) se le permitiran bolos de 4-5 cc con bloqueo interbolo de
10 minutos, maximo 3 bolos por hora. Para hacer la solucién se mezclan de 150 a 250 mg de levo
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bupuivacaina con 7.5 ampollas de fentanilo para un volumen total de 250 cc. PIEB (Programmed Intervals
Epidural Bolus); es la opcidn epidural mds recientemente establecida para la administracion de la ATP, y
consiste en bolos programados horarios de 8-12 cc de la misma dilucién continua. Aquellos profesionales a
favor de esta técnica afirman que la administracién en bolos alivia mas el dolor que la administracién
continua, los que esta en contra alertan por los riesgos de que el catéter epidural se desplace espinal y que
al colocar ese bolo preprogramado de manera epidural este se administre en el espacio espinal aumentando
el riesgo de una sobredosis de anestésicos locales y por ende una toxicidad sistémica, de alli que esta opcidn
en la actualidad se valore con recelo.

Espinal — Epidural Combinada: Esta técnica permite segln la situacidn particular de la usuaria, administrar
una dosis espinal de analgesia para que la paciente pueda cooperar con la colocacidn del catéter epidural
que se utilizara durante el resto de la labor. Esta técnica es muy utilizada en la actualidad principalmente en
usuarias ansiosas, poco cooperadoras y cuando se inicia la ATP en fases tempranas de la labor.

El principal efecto, tanto de los anestésicos locales como de los opioides es que le produciran un alivio
importante del dolor durante las contracciones uterinas. Es importante conocer que el dolor no debe
eliminar por completo. La analgesia para el trabajo de parto durard todo el tiempo que esté en labor. Es
normal sentir adormecimiento o debilidad temporal en las piernas. La analgesia neuroaxial no aumenta la
realizacion de cesareas. Tampoco afecta la duracion ni el progreso del parto mientras exista un manejo activo
de la labor por parte de sus médicos tratantes. La analgesia para el trabajo de parto posibilita que la madre
colabore eficazmente en el nacimiento de su hijo. Al disminuir el dolor, llegara menos cansada al momento
final del parto y podra pujar mejor. Si su parto finaliza en forceps o cesarea se puede utilizar el catéter para
la anestesia en ambos procedimientos

ATENCION DEL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS

Existen una serie de aspectos para la atencién inmediata del recién nacido sin complicaciones médicas, el
cual debe de permanecer junto a su madre durante el puerperio, si las condiciones asi lo permiten.

Todos estas actividades y otras se encuentran contempladas en el Manual de Procedimientos de Cuidados
del Recién Nacido Centrados en el Desarrollo y la familia, en su version vigente. Las cuales pretenden:

e Mediante el alojamiento conjunto fomentar el vinculo de la madre y la familia con el recién nacido.
e Garantizar el apoyo necesario para la lactancia materna exitosa.

e Brindar intervenciones preventivas en salud

e Fomentar las medidas educativas para garantizar un egreso exitoso

Atencion inmediata en Sala de Partos y de Operaciones:

e Recibimiento al recién nacido en un ambiente 6ptimo.

e Participacién de la familia desde el inicio de la labor de parto hasta el egreso.

e Abordaje del recién nacido de acuerdo con los criterios reanimacion, estabilizacion y transporte
neonatal de acuerdo al caso.

e Valoracion del Apgar.

e Contacto piel con piel durante 1 hora para fortalecer el inicio de la lactancia materna exitosa.

e Pinzamiento y corte del cordén umbilical. En caso de que la madre sea donante de células madre de
corddn umbilical proceder con recoleccién de la muestra.

e Examen fisico y examen neuroldgico.

e Tomay registro de medidas antropométricas.
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e C(lasificacidn del recién nacido por edad gestacional y peso.

e Valoracién e intervencién de riesgos.

e Registro de datos de identificacion del recién nacido.

e Profilaxis oftalmoldgica.

e Profilaxis de enfermedad hemorragica del recién nacido.

e Vacunacidn hepatitis B.

e Realizar la primera evaluacién del recién nacido.

e Llenado del formulario: “Primera Evaluacion del Recién Nacido”.
e Llenado de Carné de Desarrollo Integral del Nifio y la Nifa.

e Reporte y referencia de malformaciones congénitas.

Atencion del recién nacido en alojamiento conjunto: primeras 24 horas

e Permanencia de la madre y el recién nacido en colecho.

e Vigilancia de signos de alarma y respuestas en el recién nacido en las condiciones extrauterinas.
Cumplimiento de protocolos en casos de recién nacido con madres portadoras de estreptococo, VIH,
hepatitis B y sifilis congénita.

e Vacunacion BCG.

e Tamizaje cardiaco. Documentar y referir si es necesario.

e Tamizaje auditivo neonatal universal (TANU). Documentar y referir si es necesario.

e Educacion a la madre y a la familia: acople adecuado para lactancia materna exclusiva, cuidados
generales y signos de alarma en el recién nacido y otros temas segln necesidades individuales
identificadas. Contraindicacion de lactancia materna en caso de mujeres con consumo activo de
sustancias.

Atencion del recién nacido al egreso hospitalario

e La estancia posparto debe ser no menor de 24 horas en recién nacidos sin factores de riesgo y de 48
horas en caso de cesdrea, con el fin de permitir la identificacidn de situaciones de riesgo en la madre
y en el recién nacido

e Prolongar la estancia posparto, puede hacerse segun criterio médico.

e Hacer el maximo esfuerzo para que madres e hijos(as) no se separen y salgan juntos de la maternidad.

e Definir la Edad Gestacional definitiva, de manera que coincida con la Edad Gestacional registrada en
el Carné de Desarrollo Integral del Nifio y la Nifia (este dato es fundamental para continuar con la
Atencién en las Areas de Salud o Consulta Externa de Pediatria segun corresponda).

e Utilizar Método Capurro en nifios(as) > de 29 semanas de gestacion.

e Utilizar Método Ballard en niflos(as) mayores de 20 semanas de gestacion.

e Realizar evaluacion fisica y neurolégica.

e Registrar informacién en el Formulario: “Segunda evaluacién integral del recién nacido pre-egreso”.

e Identificar signos o sintomas como ictericia

e Identificar signos de letargia, irritabilidad, dificultad respiratoria, cianosis u otras alteraciones en el
color de la piel, hipotonia, hipertonia, succion pobre, entre otros.

G. ASISTENCIA DURANTE EL ALUMBRAMIENTO Y POSTALUMBRAMIENTO (TERCER PERIODO)

El alumbramiento es el periodo que se extiende desde el nacimiento hasta la expulsion de la placenta. La
hemorragia posparto es la complicacion mas frecuente, encontrandose dentro de las tres principales causas
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de muerte materna. Se ha demostrado que la Unica maniobra efectiva para su prevencion es el manejo activo
del tercer estadio. Las intervenciones a realizar pretenden detectar y evaluar desviaciones de los limites
fisiologicos del alumbramiento y postalumbramiento, mediante el control materno y el examen de la
placenta.

Manejo activo del tercer estadio:

A continuacién se describen las maniobras del manejo activo del alumbramiento: (Ver Anexo No 23)

Oxitocina: En caso de usuaria con conduccidn de labor de parto continuar con la infusién de oxitocina
(no se debe cerrar el suero). Usuarias en evolucion espontanea iniciar solucidn salina al 0,9% 500cc
mas 20 unidades de oxitocina a completar en el posparto inmediato (2 horas) posterior colocar
solucion de mantenimiento (Solucidn salina al 0,9% 500cc mas 20 unidades de oxitocina a pasar en 8
hrs # 1)

pinzamiento tardio del cordén umbilical: realizarlo entre el 1 y los 3 minutos posterior al nacimiento.
Traccidn controlada del cordén umbilical. Se puede utilizar alguna de las siguientes maniobras:
*Maniobra de Brandt Andrews: con la mano no dominante se coloca sobre el borde superior de la
sinfisis pubica y empuja el Utero desde el segmento inferior en direccién a la cicatriz umbilical,
mientras que con la mano dominante se realiza traccidon controlada del cordon umbilical hasta la
salida de la placenta.

*Maniobra de Windmills: con la mano no dominante se coloca sobre el borde superior de la sinfisis
pubica y empuja el Utero desde el segmento inferior en direccidn a la cicatriz umbilical, mientras que
con la mano dominante se realiza traccion controlada del cordon umbilical conforme las manecillas
del reloj, hasta lograr la expulsién de la placenta. (Ya no se recomienda la extraccion manual en caso
de retencidn, en su lugar se sugiere realizar dicha maniobra).

- Valorar tono uterino.

Examen de la placenta y las membranas

Una vez que la placenta ha salido, se procederd a un examen minucioso de ella y de las membranas. Se
recomienda apoyar la placenta sobre una superficie plana y observarla primero por su cara materna,
identificando si estan todos los cotiledones y si los mismos se encuentran integros.

El examen debe culminar con la exploracién de la cara fetal de la placenta, a fin de descartar la posibilidad
de lébulos accesorios. En el examen de las membranas se intentara reconstruir la bolsa amnidtica, a fin de
descartar la posibilidad de retencidn de membranas.

Controles durante el alumbramiento

Posterior al alumbramiento se debe realizar una valoracién integral de la usuaria para determinar signos de
alarma, dentro de las acciones se encuentran:

Presidn arterial y frecuencia cardiaca: los valores debe encontrar entre los parametros establecidos.
Involucidn uterina: Valorar el tono y la involucién, la cual debe encontrarse inferior o a nivel de la
cicatriz umbilical.

Loquios: el sangrado transvaginal debe ser un poco mayor que la menstruacion. Orientar a la usuaria
sobre las caracteristicas.

La usuaria debe continuar con la infusidn de oxitocina a completar en 2 horas.

Revision de Canal de Parto
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Posterior al alumbramiento debe revisarse el canal de parto para determinar si se produjeron desgarros
durante la expulsidn del feto. No se recomienda la valoracion rutinaria de los dngulos del cuello del Utero,
unicamente si hay sangrado aumentado y se sospecha desgarro en la zona.

A su vez, esta contraindicada la revisidn intrauterina de forma rutinaria, ya que aumenta el riesgo de
endometritis por arrastre de bacterias de la vagina al Gtero32.Si existe sospecha de retencién de restos de
placenta (retencidn parcial), se hara un tacto intrauterino y se extraerdn los restos manualmente. A menos
gue se tenga certeza de una evacuacidon completa, serd aconsejable realizar un legrado con cureta roma de
Pinard. Ambos procedimientos se sugiere realizarse bajo sedacién. Por otra parte, si hay retencion de
membranas ovulares, las mismas se pueden extraer con una pinza de anillos con dientes, mediante torsion,
traccion lenta y firme.

En caso de haber realizado episiotomia, debe realizarse la episiorrafia. Cuando se presentan varios desgarros
a la vez priorizar las lesiones de mayor sangrado que vayan a comprometer hemodindmicamente a la
usuaria.

Posparto inmediato

El periodo de posparto inmediato comprende las 2 horas siguientes al parto. Momento en el que la mujer
estd expuesta a mayor riesgo de hemorragia y shock. Por su parte el recién nacido puede presentar
hemorragia, ante un despinzado inadvertido del mufidn umbilical. Por estas razones, es recomendable que
durante estas dos primeras horas, la mujer y su hijo, permanezcan en un sector en el que se les garantice
supervisién de enfermeria.

El personal de salud estara a cargo de realizar los controles. Se deben realizar controles a la usuaria cada 30
minutos, los cuales estaran a cargo del personal sanitario.

® Presion arterial y pulso materno.

* Involucidn uterina.

* Globo de seguridad de Pinard.

e Loquios.

Si completado este periodo de observacién todo es normal, el binomio podra pasar al salén de posparto en
alojamiento conjunto. A su ingreso al salén debera realizarse toma de signos vitales a la mujer y posterior a
ello, una vez durante el turno si no existe criterio de riesgo. Se dede promover el apego de madre y el recién
nacido luego del parto y contribuir con el amamantamiento a libre demanda desde las primeras horas de
vida. Por el contrario CLAP/SMR recomienda estimular en este periodo el contacto precoz, entre madre e
hijo(a) y apoyar al inicio del amamantamiento en la primera hora post parto. La relacién entre la madre y su
recién nacido es un complejo proceso bioldgico y psicoafectivo cuya importancia es esencial en la sobrevida
del nifio(a) y el bienestar de ambos. Este inicio de relacién esta en la base del desarrollo y la promocién de
su salud mental.

A continuacién se resume en un esquema escalonado de decisiones, las conductas a tomar durante el
alumbramiento, segun la evolucion del caso.

Alteraciones del alumbramiento

Dentro de las principales podemos mencionar ( Ver Anexo No 24)

32 World Health Organization (1996). Care in Normal Birth: a practice guide. Department of reproductive health and research world health
organization.

74



* Retencion de placenta.
e Hemorragia post parto.

¢ Retencidn de placenta *
Si después de un manejo activo de 15 minutos la placenta no se desprende se debe proceder con la extraccidén
manual bajo sedacién o antes en caso de sospecha de inestabilidad hemodinamica.

La retencion de placenta puede ser total o parcial.
Total: es cuando la totalidad de la placenta persiste adherida al Utero; esto puede ser producto de
una contractilidad uterina ineficaz (atonia) o deberse a una adhesividad anormal de la placenta al
utero (acretismo).
Parcial: es cuando quedan retenidos uno o mas cotiledones placentarios, si bien la retencion de
cotiledones puede deberse a las mismas causas que generan la retencion total de la placenta, en este
caso es mas comun que se produzca por maniobras inadecuadas durante el alumbramiento.

e Revision intrauterina
Si existe sospecha de retencién de restos de placenta (retencidn parcial), se hara un tacto intrauterino y se
extraeran los restos manualmente, idealmente bajo sedacion. A menos que se tenga certeza de una
evacuacion completa, sera aconsejable realizar un legrado (raspado) con cureta roma de Pinard.
Si hay retencién de membranas, las mismas se pueden pinzar con una pinza de anillos con dientes y ensayar
su extraccion, mediante torsion y traccién lenta y firme.

HEMORRAGIA POST PARTO

Para este apartado se deben referir al Protocolo terapetitico Institucional para el abordaje de la Hemorragia
Postparto, avalada mediante oficio GM-CCF- 0705-2020, publicado en la web institucional el dia 13 de
febrero del 2020.

Se define como la pérdida sanguinea mayor a 500 mL tras un parto vaginal y 1000 mL posterior a una
cesdrea; sin embargo, para facilitar el proceso aplica a toda aquella hemorragia excesiva, capaz de producir
sintomas o signos de deplecion de volumen. Cuando el sangrado supera esos volUmenes, se considera que
se estd frente a una hemorragia post parto (HPP).

A. Clasificacion

Las HPP se suelen clasificar segun el periodo de tiempo de su aparicion en:

* HPP primaria (cuando aparece en las primeras 24 horas que siguen al parto).

* HPP secundaria (cuando se presenta después de 24 horas y hasta 12 semanas postparto)

Esta clasificacion es importante debido a que se suele vincular con la causa que la produce. Mientras las HPP
primarias suelen ser producidas por atonia uterina o laceraciones, las secundarias estdan mas relacionadas a
la retencidn de restos ovulares.

B. Factores de riesgo de hemorragia post parto

33 Steven Gabbe et al (2016). Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies: Preterm labor and birth. ed 7.
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Aunque la HPP es impredecible, existen factores de riesgo que se presentan aproximadamente en el 50%
de las gestantes que justifican el anticipar medidas de seguridad, tales como asegurar que el parto se realice
en un nivel que cuente con sangre segura y disponibilidad quirurgica o en el peor de los casos, tener
aseguradas las condiciones para un traslado inmediato.

Son factores de riesgo para una HPP:

eAnemia

e Multiparidad.

e Causas que distienden el Utero (macrosomia, polihidramnios, embarazo multiple),

e Labor prolongada,

e Hemorragia anteparto,

e Trastornos hipertensivos

® HPP en embarazo previo,

e Trastornos de la coagulacién

e Parto operatorio (férceps, vacuum).

e Cesdrea previa,

¢ Obesidad,

e Corioamnioitis.

¢ Miomatosis.

C. Causas de la hemorragia post parto

Por lo anterior en todos los casos, es pertinente analizar las “cuatro T's”, que resumen las cuatro causas
principales:

e Tono: Trastornos del tono (atonia o hipotonia), debidos a factores que sobre distienden el Utero, o
gue agotan la fibra muscular uterina. Suelen ser la causa mas frecuente(Alrededor de un 70% de
todas las HPP).

e Traumaticas: por desgarros cervicales y/o vaginales, Roptura o inversién uterina. Las causas
traumadticas explican entre un 10 y un 20% de las HPP).

e Tejidos: por retencion de restos ovulares (placenta o cotiledones) debido a iatrogenia por traccion,
por anomalias en la placentacién (placenta con algln grado de acretismo, placenta previa) o de causa
desconocida. Estas causas explican de un 5 a un 10% de los casos.

e Trombina: por trastornos de la coagulacién, debidos a coagulopatias (HELLP, infecciones) o al uso de
anticoagulantes.

Tabla No 9. Estadificacion clinica del shock hemorragico por volumen de pérdida de sangre

Severidad Pérdida sangre(%) Déficit de volumen(ml)* Signos y sintomas
Ninguno >20 >900 Ninguno
Ligero 20-25 1200-1500 Taquicardia(< 100 latidos /min)

Hipotension moderada
Vasoconstriccion periférica

Moderado 30-35 1800-2100 Taquicardia(100-120 latidos /min)
Hipotension (PAS 80-120 mmHg)
Agitacion
Oliguria

Severo >35 >2400 Taquicardia(>120 latidos /min)

Hipotension(PAS < 60mmHg)
Alteracion del estado de consciencia
Anuria

76



*Se basa en un volumen sanguineo promedio de 6 L a 30 semanas de gestacién

Fuente: Adaptado de Robbins KS et at. Intensive care considerations for critically ill parturient. IN Creasy RK et al. Creasy and
Resnik’s maternal -fetal medicine: Principles and practice. 7™ ed. Philadelphia: Elsevier; 2014(36).

D. Prevencion

Gran parte de las muertes maternas ocurren en las primeras 4 horas posteriores al parto, como consecuencia
de complicaciones presentadas durante el tercer estadio de la labor; por lo tanto, las intervenciones
requeridas para reducir su incidencia son aquellas dirigidas a asistir el alumbramiento:

e Manejo activo del tercer estadio de la labor.

e Uso de uterotdnicos (preferiblemente Oxitocina).

e Clampeo del cordén umbilical (entre 1y 3 minutos posterior al nacimiento)

e Traccion controlada del cordén umbilical (por personal entrenado).

e Supervision del tono uterino.

E. Ante una hemorragia post parto

e Activar los equipos de respuesta inmediata para el manejo de la emergencia. ( ver Anexo No 25).

» Aseglrese de conseguir dos via intravenosa de buen calibre (aguja N2 16 o de mayor calibre). Verifique la
Lista de chequeo.(Ver anexo No 26)

e Comience reposicidn con solucidn salina o solucién electrolitica balanceada en bolo STAT. La velocidad de
perfusion de la solucion dependera del indice de choque.

* En caso que el Utero se encuentre sub involucionado (por encima del ombligo y con consistencia blanda),
aplicar masaje bimanual e iniciar la aplicacién de uterotdnicos.

e Encasodetono uterino normal se debe identificar la causa especifica y brindar el manejo correspondiente
en cada caso.

e Se recomienda a las diferentes unidades contar con un o kit de atencidon inmediata(Ver anexo 27) que
contenga los insumos necesarios para la atencidn de urgencia (por ejemplo, sueros, catéteres intravenosos,
2 pinzas rectas de anillo y 2 pinzas curvas de anillo para la técnica Zea ( ver Anexo 28)34, balén de compresion
intrauterina.)

F. Manejo

El manejo de la hemorragia posparto tiene cuatro componentes que deben llevarse a cabo
simultaneamente:

e Comunicacion:
Todo caso se debe reportar al o la médico especialista presente en la Sala de Partos con la mayor experiencia.
Ademas, se debe alertar al equipo de Sala de Operaciones (incluido Anestesiologia) y al Laboratorio/Banco
de Sangre. Se le debe comunicar a la usuaria y a su acompafante lo que esta sucediendo, para mantenerlos
informados.
En el | Nivel de Atencion: comunicarse con Emergencias (Obstetricia) del hospital correspondiente (Il Nivel)
y referir de inmediato el caso, con traslado urgente.

e Detencidn del sangrado:

34 Francisco Zea-Prado, Salvador Espino-y-Sosa, Fela Vanessa Morales-Hernandez (2011). Pinzamiento vaginal de arterias uterinas en
hemorragia puerperal. Técnica Zea para control de hemorragia obstétrica. Perinatologia y reproduccion humana, México.
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En todos los casos se debe evaluar segun las principales causas de hemorragia posparto, bajo la
consideracion de las las “cuatro T’s”.

Ante una atonia uterina como causa de la hemorragia, se debe instaurar las siguientes medidas:

1. Masaje uterino bimanual

2. Sonda Foley para asegurar adecuado vaciamiento vesical

3. Infusion IV de Oxitocina 40 unidades en 500 mLde solucion CINaa velocidad de 125 mL/hr;

unicamente en caso de no tener acceso venoso disponible, se adminstra 10 U por via IM.

4. Sin respuesta uterotdnica en un periodo de 5 minutos: Metilergometrina 0.2 mg por via IM (no usar

en paciente hipertensas ni con cardiopatia).

5. Clampeo de arterias uterinas por via vaginal.

6. Taponamiento uterino con balén de bakri o gaza estéril o la colocaciéon de una Sonda Foley (30 a

60mL)

7. Considerar resolucidn quirurgica, si la hemorragia persiste.

e Resucitacion
En el | Nivel de Atencidn, aplica infusion IV con cristaloides: solucidn salina 0.9% en bolo e inicia la infusion
IV con Oxitocina 40 unidades en 500 mL a velocidad de 125 mL/h; en caso de no tener acceso venoso
disponible, se administra una dosis inmediata de 10 U por via IM.

A nivel hospitalario: Secuencia ABC y dirigir el manejo conforme se van detectando los problemas. Via Aérea
(A) y respiracion (B): descartar compromiso de la via aérea y colocar 02 4-6 L por nasocanula. Circulacién
(C): asegurar acceso venoso con dos catéteres de 14 pulgadas, tomar muestras para el laboratorio; para el
manejo del estado de choque administrar solucion electrolitica balanceada IV en bolo, colocar una sonda
foley para monitorizar la diuresis y un monitor no invasivo de signos vitales; ademas, mantener calor corporal
con medios fisicos y calcular el indice de choque (anexo 1).

Las muestras para laboratorio: hemograma completo, coagulacidn, gases arteriales (determinar el déficit de
base), pruebas de funcién renal, funcién hepatica y pretransfusionales.

Transfusion de hemocomponentes: iniciar lo antes posible si la hemorragia estimada es mayor a 1000 mL,
persiste el sangrado excesivo, clinicamente se encuentra en estado de choque (indice de choque, anexo 1) y
se registra déficit de base (resultado de gases arteriales), como se muestra a continuacion:

Clasel Clase ll Clase lll Clase IV
Estado de choque no hay leve moderado  severo
Déficit de base al momento del 2 >2.026.0 6.0210.0 >10.0
ingreso (mmol/L)
Necesidad para hemocomponentes  No transfundir  Considerar transfundir ~ Transfunfir Preparar para transfusién masiva

El curso de la transfusidon se puede acompafar con la administracion del acido amino-caproico IV:

1. Con hemorragia masiva (necesidad de reponer mas del 50% del volumen sanguineo en 2 horas)

2. Ante sangrado persistente posterior a la administracién de 4 U de GREs

3. Con PAS <90 mmHg o FC >120 Ipm y presencia de sangrado excesivo
La resucitacién con hemoderivados se realiza a una razén de 1:1:1:1 (GRE, PK, PFC y Crioprecipitados) junto
con la administracion IV del acido aminocaproico, como se muestra en el cuadro siguiente:

Ronda GRE PFC PK's Crioprecipitados
Acido Aminocaproico 5 g (150 mg/kg) durante primera hora + infusién 1 g/h (15 mg/kg/h) via IV hasta
controlar hemorragia

1 6U 6U 6U 10U
2 6U 6U 6U
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3 6U 6U 6U 10U

e Monitorizacion:

Para dar seguimiento, se debe valorar la respuesta de la paciente a las maniobras de resucitacion
implementadas segun descripcion anterior. Dicha evaluacidn consiste en la valoracion periddica de los signos
vitales, la cuantificacion de la diuresis y la evaluacidon de los resultados de las pruebas de laboratorio.

Medicamentos LOM para el manejo de las pacientes con hemorragia postparto:

1-10- 43-4550 | Sodio cloruro 0.9%. Solucién isotdnica inyectable. Bolsa con 500 mL usuario 1-A clave HM.

1-10- 43-4560 | Sodio cloruro 0.9%. Solucidn isotdnica inyectable. Bolsa con 1000 mL usuario 1-A clave HM.
1-10-37-4390 Oxitocina 5 U/mL solucion 1 mL, usuario 1-A clave HM (para uso por via IV debe diluir en la
solucion 0.9%).

1-10-37-4280 Metilergometrina 0.2 mL ampollas 1 mL, usuario 2-B* (se propone 1-A segun protocolo para
HPP) clave HM.

1-10-43-4590 Solucidn electrolitica balanceada solucién en bolsa con 1000 mL, usuario 2-B* (se propone 2-
C Obstetricia para el manejo del estado de choque segun protocolo HPP) clave HRE.

1-10-12-3040 Acido aminocaproico 25% (250 mg/mL) envase 10 mL (contiene 2.5 g) o 20 mL (contiene 5
g), usuario 2-C clave HE.

Para contribuir a clasificar la hemorragia y determinar la necesidad de iniciar las transfusiones, se calcula el
indice de choque al dividir la Frecuencia Cardiaca (FC)/PA sistélica; se considera que la paciente se encuentra

en estado de choque hipovolémico si el indice es >0.8 Strehlow 2010

indice de choque (IS)= FC/PAS

indice Pérdida de volumen Grado de

sanguineo choque
hipovolémico

<0.5 - Normal --

0.7

0.7 - <20% 500 - Clasel

0.9 750 mL

09 - 20 — 1000 - Clasell

1.1 30% 1500 mL

1.1 - 30 — 1500 - Claselll

13 50% 2000 mL

>1.3 50 — 2500 a ClaselVv

70% 3500 mL
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CAPITULO V. ASISTENCIA DURANTE EL PUERPERIO Y EGRESO

A continuacion se describen los periodos de puerperio y el egreso materno. Donde se definen las principales
actividades que deben desarrollarse durante éstos; asi como aquellas situaciones que se asocian con mas
frecuencia a estas etapas.

PUERPERIO

El puerperio como tal, comienza una vez que ha terminado el alumbramiento y se extiende hasta 6 semanas.
Durante este periodo, revertiran todos los cambios fisioldgicos que se produjeron durante el embarazo, con
la sola excepcién de los cambios mamarios, que se intensificaran para mantener el amamantamiento
exitoso.

Puerperio inmediato: abarca las primeras 24 horas del posparto e incluye en él, a las 2 horas que contintan
al alumbramiento. Su importancia radica en que es en este periodo en el cual se producen la mayor cantidad
de complicaciones graves, especialmente las vinculadas a trastornos por sangrado.

Por su mayor riesgo de hemorragia y choque, el posalumbramiento (primeras 2 horas del puerperio) ya ha
sido analizado junto con el alumbramiento.

Los controles durante las primeras 24 horas deberan incluir:

e Estado de conciencia: la mujer debera estar ldcida y tranquila.

e Fascies: la coloracion de piel y mucosas debera estar bien coloreada, excepto si tenia una anemia previa.
e Frecuencia cardiaca normal: debera mantenerse entre 60 y 100 latidos por minuto en condiciones basales.
® Presion arterial: no deberd apartarse sustancialmente de los valores previos.

e Temperatura corporal: es normal y no debera superar los 372 C. En el postalumbramiento pueden
observarse escalofrios, que son normales y raramente duran mas de 30 minutos.

e Retraccién del utero (globo de seguridad de Pinard): en las primeras 24 horas el fondo del Gtero no debera
sobrepasar la cicatriz umbilical y la consistencia sera firme elastica, adquiriendo una consistencia lefiosa al
ser estimulado, permaneciendo indoloro a la palpacidn. En caso de dolor estaran indicados los analgésicos
comunes y los antinflamatorios no esteroideos.

e Sangrado vaginal: en caso que el sangrado vaginal sea abundante y si el Utero esta bien contraido debera
efectuarse una inspeccién minuciosa del canal de parto, intentando descartar lesiones (desgarros) en vagina
y en cuello de uUtero.

EGRESO

Es recomendable la valoracidn de egreso para los casos de posparto vaginal o cesarea no complicada a las
24 horas, siempre que la mujer esté en condiciones de administrar cuidados a su recién nacido en forma
competente, segun valoracion del profesional tratante.

Para mas informacion remitirse al Lineamiento Técnico LT.GM.DDSS.AAIP.201017 Estancia
Intrahospitalaria de la Madre y el Recién nacido durante el Posparto, en su version vigente.

Considerar:

Puerperio mediato: Se extiende desde el segundo y hasta el 102 dia del parto. Se debe valorar:

e Signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y presiéon arterial). Cualquier alteracidon de los signos
vitales, obligara a la busqueda del agente etiolégico y ante la presencia de dudas debera ser enviada a un
nivel de mayor complejidad para continuar su atencién.

e Evaluacién de los loquios (cantidad, aspecto, composicidn y olor). El color inicialmente puede ser rojo o
rosado. Los cambios en el color o en el olor haran sospechar infeccién.

e Control de involucién uterina. La involucidon es sumamente rapida, aproximadamente 2 centimetros por
dia y se mide mediante palpacién del fondo uterino. A los 6 dias del puerperio se situara entre el ombligo y
el borde superior del pubis ya a los 10 dias estara préximo al pubis.
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La usuaria recibira sélo un control en la consulta de puerperio en el | Nivel de Atencidn, el cual serd
programado a los 4 dias siguientes al parto, coincidiendo preferiblemente con el control del recién nacido.
La asistencia con la pareja es recomendable. Es importante programar una cita de control al mes para
valoracion de planificacion y estatificacion de riesgo ( tamizaje de diabetes mellitus, persistencia de
trastornos hipertensivos, controles de seguimiento).

La usuaria presentara como referencia la tarjeta de control prenatal con todos los datos transcritos de su
atencidn intrahospitalaria, asi como los datos del recién nacido. Durante la consulta de puerperio deben
realizarse las siguientes acciones:

e Evaluacidn clinica completa

e Solicitud de examenes de laboratorio de acuerdo a la evaluacién.

e Reforzamiento sobre cuidado personal: higiene (en especial los genitales, las mamas y si hay heridas
quirdrgicas), la alimentacidn y sobre el momento adecuado para reiniciar relaciones sexuales.

e Se la dard orientacion y se le ofrecerdn los servicios de planificacion familiar (en caso que a nivel
hospitalario no se haya administrado).

e Indicar hierro y vitaminas segun requerimientos.

e Sialausuaria se detectd en consumo de sustancias psicoactivas durante el parto y no tiene abordaje
del trastorno por uso de sustancias, al momento del egreso hospitalario se debe realizar referencia
donde corresponda, ya sea EISAM o Clinica de Cesacion de Tabaco como oferta de la CCSS o al IAFA.

Puerperio alejado: abarca desde el 112 hasta el 422 dia del posparto. Este es un buen periodo para controlar
la evolucidn de la lactancia y preparar a la mujer para el retorno a su vida sexual. En este momento es
recomendable orientar sobre anticoncepcion y el espacio intergenésico.

En este periodo continua la involucién uterina y el restablecimiento del estado pregravidico.

El reinicio de las relaciones sexuales es posible luego de la desaparicion de los loquios, lo que se produce
entre los 30 y los 40 dias del puerperio.

Puerperio tardio: este periodo se extiende mas alla del dia 422 y no mas alla de un afo.
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CAPITULO VI. PLANIFICACION FAMILIAR

Previo al egreso de la usuaria debera brindarse la informacion que le permita la escogencia de un método
de planificacién seguro. Asi como verificar la colocacién del mismo. Se priorizan los métodos de larga
duracién reversibles.

Los y las profesionales en salud deberan promover espacios en los que se pueda tratar con las mujeres y sus
parejas, aspectos relacionados con el consejo contraceptivo y la vivencia de la sexualidad en esta etapa.
Ademas de consultar los “Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos” de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para individualizar la eleccién del método anticonceptivo mds adecuado de
acuerdo con las caracteristicas y antecedentes de cada mujer.

Si por alguna condicidén en particular, no puede prescribirse el método anticonceptivo y de proteccion antes
de su egreso, ésta actividad serd retomada durante su captacion posparto.

En mujeres que desean planificar sus futuros embarazos, se recomienda informar sobre la necesidad de
anticoncepcidn y la introduccion del método que mejor se adapte a su situacidn, en las primeras 48 horas a
las que deseen colocarse un Dispositivo Intrauterino y a partir de los 21 dias posteriores al parto a las que
utilizaran el progestageno intramuscular y en cualquier momento del posparto a las mujeres menores de
edad que deseen colocarse el implante subdérmico. Para proteccion maxima de un embarazo la mujer no
debe esperar a que se restablezca su menstruacién para comenzar un método anticonceptivo.

Tabla No 10 . Fecha mas temprana en que la mujer puede iniciar el uso de un método de planificacion
familiar después del parto

Método de planificacién Lactancia exclusiva Lactancia
familiar35*** Mixta o no esta
amamantando
Vasectomia Inmediatamente o durante el embarazo de la pareja(*)
Condones masculinos Inmediatamente
o femeninos

Espermicidas

DIU de cobre / Dispositivo con Dentro de las 48 horas posparto si es una paciente de dificil
Levonorgestrel( en condiciones seguimiento, pero idealmente 6 semanas posteriores al parto
especificas y con aprobacién de

las jefatura respetiva)

Esterilizacion Dentro de los 2 dias, de no ser asi, espere

Femenina 6 semanas

Anticonceptivos 6 semanas después Inmediatamente, si no esta

orales de del nacimiento(**) amamantando(**)

solo progestageno

Inyectables de 6 semanas después del
solo progestageno nacimiento

Implantes subdérmicos( Colocacién inmediata Colocacion inmediata

aprobado para adolescentes)

35 World Health Organization. (2010). Combined hormonal contraceptive use during the postpartum period. Geneva, Switzerland
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Tomado de: Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. OMS. 2009.

(*)Si el hombre se realiza la vasectomia dentro de los 6 primeros meses del embarazo de su pareja, ésta serd eficaz para el momento
del parto.

(**)Por lo general, no se recomienda iniciar el uso del método antes de esa fecha a menos que no se disponga de otros métodos
mds adecuados o que estos no sean aceptables.

(***) Se recomienda iniciar a los 21 dias posparto(**)
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ABORDAIJE DIFERENCIADO Y AMIGABLE A LA ADOLESCENTE EN CONDICION DE EMBARAZO, PARTO Y
POSPARTO

DEFINICION DE ADOLESCENCIA:

Es importante recordar que la adolescencia es “el periodo crucial del ciclo vital en que los individuos toman
una nueva direccidn en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en los recursos psicoldgicos y
sociales que obtuvieron en su crecimiento previo, asumen para si las funciones que les permiten elaborar su
identidad y plantearse un proyecto propio” (Krauskopf, 1993, p23). Es una etapa de gran impacto en la
constitucion de las particularidades del individuo, tanto en lo referente al desarrollo biolégico como
psicolégico, familiar y social.

La OMS / OPS establece la adolescencia como aquel periodo de la vida comprendido entre los 10 y 19 afios,
y es esta delimitacidn la que se utiliza en el sector salud nacional, tal como se establece en la Norma Nacional
para la Atencién Integral de la salud de las personas adolescentes (Ministerio de Salud, 2015) y ratificado
por la Politica Institucional para la atencidn integral a la adolescencia (CCSS, 2018).

ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

En el curso de vida esta es una de las etapas con mayor vulnerabilidad en relacién con el embarazo, partoy
posparto, por ello es indispensable tener en cuenta las particularidades de este grupo poblacional:

Adolescencia temprana

De 10 a 13 afios. En términos del desarrollo cognitivo los procesos son en funcidén de operaciones concretas,
la imagen corporal es muy vulnerable pues apenas se estan asimilando los cambios fisicos, se alcanza la
madurez sexual, hay dependencia econdmica, afectiva y es el inicio del proceso de individuacion a través del
grupo de pares, buscando explorar la vida sin tanta presencia o supervision de los padres como si ocurre en
la nifiez. A su vez hay una tendencia al egocentrismo, omnipotencia, impulsividad y poco analisis de las
consecuencias de sus actos debido a factos propios del neurodesarrollo y cambios del cerebro durante esta
fase.

Adolescencia media:

De 14 a 16 anos. Es una etapa de transicidn en los procesos cognitivos de operaciones concretas a
operaciones formales (capacidad de abstraccidn). Existe una mayor aceptaciéon de la imagen corporal y hay
una mayor necesidad de exploracion sobre la sexualidad y de incursionar en algunas experiencias de
intimidad. El grupo de pares es de enorme referencia en sus vidas, acentuando el distanciamiento de sus
padres y grupo familiar como parte del proceso de individualizacion. Continda la tendencia hacia conductas
de omnipotencia e impulsividad en sus actos con poca capacidad de medir las consecuencias de los mismos.
Esta es una fase de gran vulnerabilidad para el embarazo y las relaciones impropias ante la necesidad de
exploracion de nuevas vivencias, especialmente cuando el adolescente vive en condiciones de pobreza,
hacinamiento o disfuncion familiar. Los hallazgos recientes en neurodesarrollo indican la urgencia de
replantear nuevos paradigmas y nuevas estrategias de supervisidon y acompafiamiento de las personas
adolescentes de parte de sus padres de familia, y adultos en general. Las condiciones del mundo moderno
favorecen que los adultos, erréneamente, minimicen las necesidades de acompafiamiento que requieren los
adolescentes.

Adolescencia tardia:
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De 17 a 19 aiios. Esta etapa a nivel cognitivo esta vinculada a procesos con mayor capacidad de abstraccién
y por ende de anticipar de mejor manera las consecuencias de sus decisiones. Se acentla una mayor
busqueda de establecer relaciones de pareja. Dependiendo de las posibilidades socioecondmicas y de
opciones educativas en el contexto donde vive la persona adolescente, se inicia la construccién de un
proyecto de vida que les podria facilitar el acceso a mejores relaciones interpersonales, sociales y
posibilidades laborales. La tendencia al egocentrismo, omnipotencia e impulsividad sigue estando presente,
pero en menor intensidad debido a una mayor maduracién de los Iébulos cerebrales frontales,
especificamente de la corteza prefrontal, encargada de modular las funciones ejecutivas relacionadas con
aspectos de planificacidén, toma de decisiones, valoracién de consecuencias, etc.

Es esencial que el personal de salud tenga presente que en general, por factores de desarrollo neurocerebral,
las personas adolescentes tienden a manifestar sus conflictos, necesidades e intereses mas facilmente por
medio de sus acciones y comportamientos, que por medio de sus comunicaciones verbales. Por otra parte,
los adultos esperamos que manifiesten sus problemas o necesidades de forma oral. Por esto, en general, la
exploracidon durante las entrevistas clinicas o en las consejerias, se hacen con interrogatorios o mensajes que
inadvertidamente, parten de premisas de que el interlocutor deberia comprender con una capacidad como
la de un adulto ya con sus procesos cognitivos desarrollados.

De aqui la importancia de que el personal de salud tenga mayor capacitacion para el trabajo clinico con
personas adolescentes y que los servicios de salud presenten caracteristicas de amigabilidad y diferenciacién
como se estipulan en las nueva Politicas institucionales de Atencidn Integral a la Adolescencia.

Por tanto, la valoracion clinica de una persona adolescente se debe realizar con minuciosidad, evaluando los
comportamientos de los adolescentes y no solo guiarse por lo que expresan verbalmente. A manera de
ejemplo, un adolescente puede estar muy deprimido pero no lo expresa o lo niega durante el interrogatorio,
sin embargo, una exploracion detallada de su comportamiento nos puede indicar lo contrario. De igual
forma, podria negar practicas sexuales activas o conductas adictivas, no obstante, si se exploran sus
conductas podria encontrarse evidencia den todo lo opuesto.

Tabla No 11. Desarrollo fisico e imagen corporal

« Aumenta la velocidad de - Establecimiento de la < Desarrollo
crecimiento, desarmonia fisica y armonia corporal y completo.

puberal

descoordinacion motora.

*« Aparecen caracteres sexuales
secundarios y en la mujeres la
menarquia.

» Preocupacién por los cambios
fisicos puberales, inseguridad
respecto de su apariencia fisica.

* Pudor, busqueda de
privacidad.

mayor

Fuente: Adaptado de Youth, Choice and Change OPS, 2005.

coordinaciéon motora.
* Aceptacion de los
ser cambios corporales y
de la imagen corporal.

* Preocupacion por
fisicamente mas atractivo/a.

« En hombres: espermarquia,
aumento vello corporal,
cambio voz, aumento masa
muscular.
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Adolescencia
temprana o inicial

(10 a 13 anos)

= |nicio del cambio de
pensamiento concreto de
la infancia al hipotético-
deductivo.

= Desarrollo moral
preconvencional.

= Poco desarrollo de las
funciones del I6bulo frontal
cerebral como: control de
impulsos, planeacion de la
conducta y manejo de
emociones.

= Metas vocacionales
idealizadas.

Tabla No 12. Desarrollo intelectual

Adolescencia Media

(14 a 16 ainos)

* Pensamiento hipotético
deductivo en evolucion.

» Omnipotencia,
invulnerabilidad,
egocentrismo.

e Desarrollo moral
convencional.

Fuente: Adaptado de Youth, Choice and Change OPS, 2005.

Adolescencia Tardia
(17 a 19 ainos)

* Pensamiento hipotético-

deductivo de la persona adulta.

* Desarrollo moral
convencional y en ocasiones
post convencional.

* Se va completando el
desarrollo de funciones del
I6bulo frontal cerebral: mayor
habilidad de control de
impulsos, planeacion de las
conductas.

* Resolucién de problemas.

* Metas vocacionales
realizables.

Tabla No 13. Desarrollo afectivo y conductual

Adolescencia temprana

o inicial
(10 a 13 anos)
* Reacciones impulsivas,
pérdida del control de la
conducta, humor cambiante,
labilidad emocional.

* Puede haber deterioro del
rendimiento escolar.

* Inicio del interés en el
desarrollo psicosexual,
fantasias y exploracion
sexual. Puede haber
masturbacion.

Adolescencia
Media

(14 a 16 anos)

« Aislamiento, reflexion.

* Puede haber dudas
respecto a la
orientacion

sexual.

* Hipersensibilidad,
extravagancia.

* Preocupacioén por la
religion.

Adolescencia Tardia
(17 a 19 anos)

* Extroversion, altruismo.

» Logro de la independencia de los
padres.

» Capacidad de intimar.
» Autoimagen realista.

» Consolidacion del proceso de logro
de la identidad personal, social,
sexual y vocacional.

« Elaboracion de propia escala de
valores.

* Habilidad de comprometerse con
sus ideas y establecer sus propios
limites.

Fuente: Adaptado de Youth, Choice and Change OPS, 2005.

SERVICIOS DIFERENCIADOS Y AMIGABLES PARA ADOLESCENTES

Tal y como lo establece la Politica institucional de Atencion integral a Adolescentes, asi como el Manual de
gestidn de servicios hospitalarios diferenciados para adolescentes, se debe avanzar hacia la implementacién
de servicios diferenciados y amigables para esta poblacién en todos los establecimientos de salud, lo cual
implica:

e Contar con espacios fisicos amigables para atender adolescentes en la consulta prenatal, la labor de
parto, parto y posparto.
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e Acordar una agenda programada para que durante la semana se ofrezca en un horario especifico la
consulta prenatal y posparto, asi como otras consultas de apoyo, de manera integrada y diferenciada
para la poblacion adolescente.

e El horario diferenciado para atencién de adolescentes permite que las adolescentes que reciben
atencidn de las diferentes disciplinas y especialidades, se facilite la educacién en salud integral (curso
preparacidon parto, lactancia materna, cuidados de recién nacido, anticoncepcién, maternidad vy
paternidad corresponsable y segura.), y que les permita conocer e interactuar con otras usuarias
adolescentes en la sala de espera.

e Se debe asignar doble cupo para la atencidén de usuarias adolescentes nuevas, de acuerdo plan de
sostenibilidad e implementacidn de las estrategias de atencion implementada por la Iniciativa Salud
Mesoamérica, 2020 y segun los recursos disponibles.

e Sensibilizacién y capacitacion a los funcionarios de medicina, enfermeria, farmacia, psicologia,
trabajo social y otras disciplinas que atienden adolescentes, en temas relevantes para la atencion
integral y diferenciada de esta poblacién. Es recomendable identificar a aquellos funcionarios con
el perfil adecuado para atender adolescentes. Ademas, es muy importante que los funcionarios de
servicios generales: seguridad, aseo, registros de salud y validacidn de derechos, REDES participen en
procesos de sensibilizacion para la atencidén de adolescentes.

ASPECTOS BIOMEDICOS PARA CONSIDERAR EN LA ATENCION DE ADOLESCENTES DURANTE
EL EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO

De acuerdo con la OMS/OPS, citada por Vélez (2012) la adolescencia tiene una sucesion de etapas
relacionadas primordialmente con el desarrollo de estructuras cerebrales, habilidades y capacidades
cognitivas, entre otras, por lo que dependiendo de la etapa en que la adolescente se encuentre, van a variar
su capacidad cognitivas y los recursos que se tienen para afrontar una situacidon de embarazo, por esto es
fundamental tener en cuenta las caracteristicas de dichas etapas y su valoracién al brindar atencién a una
adolescente durante el embarazo, parto o en posparto.

ATENCION PRENATAL

La atencidn prenatal de la adolescente embarazada se podra brindar en |, Il o Il Nivel segun la priorizacion
de riesgo. La atencion de bajo riesgo se regird bajo los estandares establecidos en este protocolo y se debe
usar la guia de citas elaborada en este documento. En caso de que la adolescente sea clasificada de alto
riesgo ya sea bioldgico, social o psicolégico debe ser referida a la atencidn especializada que requiera en el
Nivel de Atencidn correspondiente.

CRITERIOS DE RIESGO EN ADOLESCENTES

Adolescentes que ameritan atencién por médico especialista en gineco obstetricia y/o medicina materno
fetal, trabajo social y psicologia.

FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS:
e Toda adolescente embarazada menor de 15 afios.
e Talla menor a 1.50cm
e Diagndstico o sospecha de malformacion congénita
e Embarazo multiple
e Sospecha de crecimiento fetal anormal (sea macrosomia o restriccién del crecimiento)
e Infecciones del tracto urinario a repeticién
e Anemia
e Amenaza de Aborto o amenaza de parto inmaduro o pretérmino
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FACTORES DE RIESGO POR PATOLOGIA MEDICA AGREGADA
e Diabetes
e Hipertension
e Inmunosupresion
e Epilépticas
e Insuficiencia cardiaca entre otros y segun valoracién y criterio médico.

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES

e Familia disfuncional o ausente

e Consumo o antecedentes de consumo de tabaco, alcohol o drogas ilicitas

e Baja escolaridad o desercidn escolar

e Condicion socioecondmica desfavorable

e Trastorno psiquidtrico o depresion

e Embarazo a causa de violacién o abuso sexual

e Intento de aborto

e Embarazo no deseado

e Embarazo en adolescente menor de 19 anos 11 meses y 29 dias con trastornos alimentarios: Peso
menor a 45 kg o IMC bajo o en sobrepeso, estado nutricional deficiente, aumento insuficiente de
peso de acuerdo a edad gestacional, entre otros.

ATENCION POR MEDICO ESPECIALISTA

La integralidad de la atencidon amerita realizar una entrevista que debe enfatizar los aspectos bioldgicos y
psicosociales, en cumplimiento con la Historia Perinatal y el énfasis de adolescentes del EDUS.

Considerando los riesgos existentes por un embarazo en la etapa temprana de la adolescencia, se indica que
toda adolescente menor de 13 afios debera ser atendidas por médico especialista en Gineco-obstetricia
durante todo el control prenatal, parto y posparto.

En caso de adolescentes con alto riesgo obstétrico que no puedan asistir a control prenatal por especialista
(debido a su lugar de residencia u otras causas de importancia*) que lleven su atencién prenatal en el centro
de salud mas cercano (EBAIS o Clinica con un médico general y/o enfermera obstetra se deben cumplir cuatro
momentos clave a lo largo del embarazo para que la adolescente tenga valoracién por médico especialista
en gineco obstetricia.

Tabla No 14. Edad Gestacional para cita con especialista en Gineco obstetricia y/o Medicina materno fetal

Edad Gestacional para cita con especialista Especificacion

en Gineco obstetricia y/o Medicina
materno fetal

10-13 semanas Tamizaje por riesgo malformaciones

20-24 semanas US morfoldgico
Valoracion de exdmenes de laboratorio
(glucosa post carga, por ejemplo)

32 semanas US con perfil biofisico y hemodinamico para
valorar crecimiento (riesgo de RCIU) y
necesidad o no de terminar control
prenatal en tercer nivel de atencién
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36 -37 semanas Valoracion de via de parto, vy
establecimiento de salud donde serd el
mismo

Fuente: Elaboracién propia

También es importante realizar de acuerdo con criterio clinico, tamizaje de toxicos en orina de acuerdo con
riesgos identificados en la entrevista (al menos uno por trimestre segun valoracién médica). Los téxicos que
se evallian son: cannabinoides, cocaina, benzodiacepinas, anfetaminas, barbituricos.

Ademas, se debe referir a toda adolescente temprana embarazada (es decir, de los 10 a los 13 afos) a la
consulta de Psicologia y de Trabajo Social, u otras disciplinas como nutricidn, odontologia, requeridas, del
centro de adscripcidon correspondiente, para una atencion interdisciplinaria e integral, al igual que a las
adolescentes mayores de 13 afios con riesgos identificados.

ATENCION DE LA LABOR DE PARTO, PARTO Y POSPARTO

La atencidn del parto y posparto se regira bajo los estandares establecidos en este protocolo, considerando
las particularidades para la atencion de las adolescentes definidas en el Manual de gestidon de servicios
hospitalarios diferenciados para adolescentes.

Se debe garantizar el acompafiamiento de la adolescente durante la labor de parto, el parto y posparto, en
cumplimiento del Lineamiento de acompafiamiento integral en el proceso de nacimiento,
L.GM.DDSS.ARSDT.CNE.081015.

Se debe garantizar el trato digno y respetuoso en cumplimento del Modelo de Atencion calificada en el
embarazo, parto, posparto; centrado en la mujer, la familia gestante, la gestion humanizada y la
pertinencia cultural en la maternidad de la Caja Costarricense de Seguro Social, enfatizando en no emitir
juicios de valor, no estigmatizar, adecuar la atencidn y el trato a esta etapa de vida, dando cumplimiento a
los derechos de la adolescente madre, respeto a la sexualidad y privacidad.

Priorizar la prevencion de un siguiente embarazo durante la adolescencia, brindando consejeria y
prescribiendo un método anticonceptivo y de proteccidon de acuerdo con el Lineamiento para consejeria y
prescripcion de métodos anticonceptivos y de proteccién como parte de la atencién integral de salud a
personas adolescentes en los establecimientos de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social
LT.GM.DDSS. AAIP.PAIA.220318.

Ademas, realizar la epicrisis y referencia detallada al | Nivel de Atencién, para el seguimiento y continuidad
de la atencion.

Semanalmente, se debe enviar un listado del hospital a las areas de salud, con el registro de las adolescentes
atendidas post evento obstétrico, indicando si se les colocéd un método anticonceptivo o si bien, este debe
ser colocado en el Area de Salud durante el posparto (primeros 40 dias).

ASPECTOS PSICOSOCIALES PARA CONSIDERAR EN LA ATENCION DE ADOLESCENTES EN EL
EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO

Cuando se realiza un abordaje con una adolescente en condicién de embarazo o en posparto, se requiere

qgue el profesional logre modificar la posicién adulto centrista, se sensibilice con la situacién que estd
viviendo esta adolescente y logre contemplar y evaluar, al menos, los siguientes elementos basicos:
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Aspectos
Personales

Etapa de la

Aspectos
contextuales

EIGIE]

Adolescencia

Condicion

. Familia
Emocional

Proyecto de Recursos
Vida Comunales

IDENTIFICACION DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ESPECIFICA EN ADOLESCENTES

Tal como se sefiala en el apartado Depresion, Parto y Posparto, el embarazo en la adolescencia puede ser un
factor precipitante de una condicién depresiva, tanto durante el embarazo como en el posparto, pero se
debe tener en cuenta que en esta etapa de vida la depresidn suele ser encubierta y subdiagnosticada porque
se presenta con sintomas de irritabilidad, ira, conductas confrontativas, autolesion, u otras, mas que con
tristeza evidente, por lo tanto, al atender una adolescente durante el embarazo y el posparto se debe
indagar:

e Presencia de animo irritable o depresivo

e Pérdida del interés y la capacidad de disfrute de actividades que antes le gustaban

e Sintomas fisioldgicos como cambios en el patrén del suefio, la ingesta alimenticia, la energia
e Pensamientos fatalistas y/o culpdgenos

e Visidn negativa del futuro

e Sobre preocupacion por el bienestar del bebé, o pensamientos negativos acerca de este

e Laidea recurrente de no lograr ser una buena madre

e Sentimientos de culpa

e Otros.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS EN CASOS DE ADOLESCENTES CON SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA

Ante la identificacidon de estas condiciones en una adolescente embarazada de cualquier edad se debe:

e Realizar una retroalimentacion a la adolescente, su pareja, familia o personas de
confianza, esto para procurar apoyo y sefalar la necesidad de velar por el
bienestar e integridad de la adolescente y el/la bebé,

e Asesorar a la familia en la necesidad de acompafiamiento y supervisién cercana
ante la fragilidad emocional de la adolescente.

e Realizar unareferencia a la consulta de Psicologia Clinica del centro de adscripcidn
correspondiente.

e Enlos casos en los que se disponga del consulta de Enfermeria en Salud mental,
se puede realizar una referencia simultdnea.
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ABORDAIJE INTEGRAL E INTERDISCIPLINARIO DE LA ADOLESCENTE DURANTE EL EMBARAZO,
PARTO Y POSPARTO:

Toda adolescente debe tener al menos una cita durante su proceso de embarazo, con los siguientes
especialistas:

NUTRICION:

Para diagndstico de su condicidn de base, seguimiento y recomendaciones especificas, si no se cuenta con
este recurso el médico y/o enfermera tratante debe hacer un tamizaje basico y remitir aquellas adolescentes
con riesgo.

Tamizaje Basico:

1. Si pueden satisfacer necesidades bdasicas porque es muy comun que tengan poco acceso a ciertos grupo
de alimentos, en caso de determinarse esta situacion debe referirse al CENCI-NAI.

2. Numero de tiempos de comida que realizan (ya que para satisfacer necesidades energéticas deben en
promedio realizar 5-6 Tiempos de Comida).

3. Identificar las fuentes de proteina en su alimentacién diaria
4. Determinar la frecuencia de consumo de vegetales y frutas.
5. Determinar la frecuencia de consumo de alimentos fuente de calcio (principalmente lacteos)

6. Determinar el consumo de alimentos fuente de hierro.

TRABAJO SOCIAL:
Toda adolescente debe tener una valoracién durante su embarazo, ademads de atencidon y seguimiento en
los siguientes casos:

e Menores de 15 afios

e Mayores de 15 afos con sospecha de abuso

e Relaciones impropias

e Valoracién para egreso

PSICOLOGIA:
Toda adolescente debe tener una valoracion durante su embarazo. Ademas de atencidn y seguimiento en
los siguientes casos:
e Las personas en adolescencia temprana (10-13 afios)
e Las personas en adolescencia intermedias y tardias con riesgo psicosocial segun criterio médico y/o
de enfermeria.
e Valoracion por sospecha de trastorno depresivo

ENFERMERIA OBSTETRICA:

e Enloslugares en que se disponga de profesionales de enfermeria obstétrica, deberan sumarse a
la consulta de la atencion diferenciada de control prenatal, parto y posparto de personas
adolescentes, por su formacién especializada en salud sexual/salud reproductiva y en
adolescencia.
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e Brindar consejeria y prescripcion de métodos anticonceptivos

e Realizar acciones de educacién en salud, prevencién del embarazo y de infecciones de
transmisién sexual.

e Participar en las intervenciones de atencion diferenciada interdisciplinaria.

ABORDAIJE DE LA PERSONA ADOLESCENTE EN CUANTO PROYECTO DE VIDA, MATERNIDAD Y
PATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA:

El tema de proyecto de vida en la etapa de la adolescente es fundamental ya que le permite a la persona
realizar esfuerzos de proyectar lo que desea alcanzar en su futuro a corto o a largo plazo.

El contexto en el que se desenvuelva la persona adolescente determina en la mayoria de las ocasiones la
verdadera concrecidén del proyecto de vida idealizado, esto mediado por las condiciones sociales y
econdmicas en las que vive la persona menor de edad y por el apoyo que reciba de las personas significativas
de dicho contexto.

En muchos casos la pobreza que experimentan naturaliza experiencias de vida que las expone ante
embarazos en su adolescencia, considerando los aspectos socioculturales, por ejemplo, por lo que muchas
desertan del estudio antes de estar embarazadas; y la familia normaliza que formen uniones de hecho
incluso con adultos, como “alternativa” a su proyecto de vida. (Ley No 9406 de relaciones impropias)

Muchas adolescentes por su inmadurez emocional y/o contexto social, consideran la maternidad como un
proyecto de vida viable, dado que en su entorno la opcidn de considerar la educacién o incluso iniciar una
carrera técnica o universitaria “no es posible”.

El embarazo adolescente se convierte en un reto para las y los adolescente, en cuanto les exige asumir tareas
y roles propio de otra etapa de desarrollo (adultez) con menos habilidades y destrezas adquiridas o
desarrolladas, todavia para ese momento.

La maternidad se configura como un proyecto de vida, a tal grado que planean sus embarazos con la
intencion de contar con un plan de vida asequible a corto plazo, con poca consideracién, por inmadurez
cognitiva, de las implicaciones y responsabilidades de esta condicidn como si las puede considerar una
persona adulta.

Por esta razon es esencial el acompafamiento para que los adolescentes pueden asumir gradualmente
aspectos esenciales de su nueva condicidon asociada a la maternidad y las repercusiones en su proyecto de
vida personal.

Se debe promover intervenciones multidisciplinarias e intersectoriales que favorezcan la continuidad de la
adolescente embarazada y madre en el sistema educativo, la identificacidon de grupos comunales de apoyo,
gestionar la obtencidon de beneficios para madre e hijo/a, la defensa de sus derechos y el reconocimiento de
factores de riesgo, entre otros aspectos.

INTERVENCIONES DEL ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO A LA ADOLESCENTE

e Abordar el elemento de proyecto de vida en la atencién de todas las adolescentes, ya sea tengan un
plan elaborado o no.

e Brindar acompafiamiento para la conjuncién de la maternidad y su proyecto de vida personal.

e Identificar y potenciar las habilidades para la vida de la persona adolescente.
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e Identificar aspectos propositivos y facilitadores en el contexto sociocultural, familiar, comunal y
educativo de la adolescente, de forma que se fortalezca la relaciéon entre estos y la joven, y por
consiguiente se potencie la posibilidad de que sean elementos fortalecedores

e Promover la continuidad en el sistema educativo, la identificacién de grupos comunales de apoyo, la
obtenciéon de beneficios para la adolescente y su hijo/a, la defensa de sus derechos, y el
reconocimiento de factores de riesgo, entre otros.

ABORDAIJE DE LA PAREJA Y FAMILIA DE LA ADOLESCENTE EN EMBARAZO O POSPARTO

El embarazo en una adolescente con frecuencia desestabiliza a la adolescente y a la familia, debido a que las
causas del mismo pueden estar asociadas a condiciones de abuso, no planeacién o fuera del marco de una
relacion de pareja estable. Por otra parte, un embarazo no planificado puede modificar un proyecto de vida
donde la posibilidad de la maternidad se visualizaba en otro momento de su vida. También, las condiciones
socioecondmicas se podrian ver alteradas junto con la dinamica familiar.

La adolescente puede encontrarse atemorizada, molesta, ansiosa y con incertidumbre, pero ademas
emocionalmente sola, por ello, crear en la familia un entorno de aceptacion, le permitiria sentirse mas segura
para explorar sus sentimientos respecto al embarazo, su futuro y una mejor aceptacion de la realidad. La
comprension de los padres es fundamental teniendo en cuenta que “cualquier evento en la adolescencia se
convierte en algo tremendo, que sobrepasa cualquier comprensidon desde el punto de vista adulto, pero es
muy importante que se sientan apoyadas de forma incondicional, que se sientan reforzadas. Los padres
tienen la labor de fortalecer esa inseguridad y esa inmadurez que atraviesa la adolescente en esos momentos
y, desde luego, tienen que solicitar toda la ayuda que necesiten a los profesionales capacitados para ello”
(Della & Landoni, 2005).

Aunado a esto, la maternidad como tarea no es un aspecto que durante la adolescencia se considere con
todas sus implicaciones, en especial, no solo por una posible falta de entrenamiento para el ejercicio de esta,
sino porque el desarrollo cognitivo dependiendo de la etapa de la adolescencia en que se encuentre, a
diferencia de una mujer adulta, no le facilita la vision de futuro y asumir adecuadamente las
responsabilidades concomitantes.

Con este panorama, es imperativo superar el paradigma adulto centrista y enfocarse en el apoyo de la
adolescente, de su pareja en caso de que sea adolescente, y sus padres de familia, para el manejo de esta
incertidumbre y la busqueda de opciones de apoyo para que pueden asumir este reto de la mejor manera
posible.

CON RESPECTO A LA PAREJA:

Habiéndose descartado que no existe una relacién impropia o de abuso es probable que sea otro
adolescente o una persona joven, de tal forma, que también puede estar asustado y con escaso
conocimiento en el significado y tareas del embarazo y paternidad, debido a una formacion tradicional que
generalmente excluye a los hombres de las herramientas para poder desarrollar actividades donde se
incorporen activamente en dichos procesos. Es valioso brindar contencién, comprensién y comentarle que
también se le va a apoyar, la estrategia del regaiio o de la culpa no es efectiva y se puede inferir que hay
otros escenarios donde ya se utilizo.

Si la pareja tiene anuencia e interés debe recibir apoyo para participar en todos los momentos de la atencion
en el embarazo, parto y posparto. Debe recibir orientacidn para que pueda asumir una paternidad adecuada
(no es importante si hay una decision de vivir juntos o no), asi como aspectos basicos sobre los cuidados que
debe tener con el recién nacido.
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CON RESPECTO A LA FAMILIA:

Es fundamental explorar lo que ha dicho o hecho la familia hasta el momento, asi se puede abordar
diferentes escenarios:

Enojo y culpa: cuando las intervenciones de la familia se han orientado a estos aspectos, se debe ser
comprensivo, pero se apelara al interés por la adolescente y la persona que nacerd, por tanto, a la
necesidad de modificar estos sentimientos o conductas a nuevos comportamientos de apoyo vy
comprension.

Adulto centrismo de la adolescente embarazada: si la familia le ha mostrado a la adolescente
embarazada que su vida como joven ha terminado y que debe renunciar a todas sus aspiraciones
juveniles, incluyendo la posibilidad de tener pareja; se debe brindar educacidn en salud, donde se les
explique acciones para apoyar a la adolescente embarazada y luego en la maternidad. A su vez, hay
gue recomendar que en conjunto con la adolescente revisen el proyecto de vida, tomando en cuenta
que sigue siendo una adolescente y que si bien es cierto puede tener que postergar algunas
actividades, no significa la renuncia definitiva a las aspiraciones que se tenian, sino mas bien a
replantearlas. Recordar siempre la etapa de la adolescencia en que se encuentra y los procesos
cognitivos asociados a la misma.

Maternidad de una adolescente: si bien es cierto el embarazo aparece como el gran impacto y
preocupacion inmediata, es algo temporal, lo que es permanente es el ejercicio de la maternidad. En
ese sentido, se debe brindar elementos educativos a la familia de cdmo deben acompaiiar a la
adolescente en su maternidad, sin que impida el continuar con un proyecto de vida y tampoco el de
hacerse cargo la familia de la adolescente del hijo o hija desplazando a la adolescente del ejercicio
de la maternidad. A manera de ejemplo, no se le dice “mami” a la abuela, solo a la madre, no se le
dice “papi” al abuelo; se le dicen abuela o abuelo. Las estrategias educativas para nifios y nifias en la
actualidad son variadas, especialmente en lo disciplinario, en ese sentido, se deben brindar
recomendaciones bibliograficas para la adolescente embarazada y la familia, de modo que puedan
leerlas y comentarlas en conjunto. De esta forma, la familia se convierte en un apoyo efectivo para
la adolescente embarazada (y su pareja) en el ejercicio de la maternidad y la paternidad.

REFERENCIAS INTERINSTITUCIONALES:

Posterior a su valoracién integral y segln los requerimientos de cada caso, las adolescentes embarazadas
deberdn ser referidas a los servicios que brindan las siguientes instituciones de acuerdo con lo establecido
en la Ley No 7735/8312 Ley de Proteccidn a la madre adolescente:

Ministerio de Educacién Publica

Patronato Nacional de la Infancia(PANI)
Centro de Educacion y Nutricion y Centros Infantiles de Atencion Integral( CEN- CINAI)
Instituto Mixto de Ayuda Social(IMAS)

Poder Judicial

Instituto Nacional de Aprendizaje (INA)
Consejo de la persona joven

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTS)
Instituto Nacional de las Mujeres (INAMU)
Organizaciones no gubernamentales

Otros
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CAPITULO VIII. DEPRESION POSPARTO

Depresion
La Depresion es una de las manifestaciones posibles de la alteracion del estado de animo. Suele presentar
sintomatologia animica caracterizada por lo siguiente:
e Animo depresivo o triste
e Pérdida de la capacidad para experimentar placer
e Alteraciones de las respuestas fisioldgicas, por ejemplo, el apetito, el peso, el suefio y/o aumento del
cansancio,
e Cogniciones con contenido negativo, como: pensamiento de muerte y culpa, planes suicidas, etc.
e Dificultad para concentrarse y tomar decisiones, entre otros.
e A nivel social la persona puede estar retraida y con pérdida del interés en actividades sociales que
eran de su gusto antes de la presencia de la condicion depresiva (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

Para considerar que la persona esta experimentando un episodio depresivo, la condicidn antes descrita debe
presentarse de forma consistente durante al menos 2 semanas consecutivas, mientras que para considerar
la presencia de un trastorno depresivo se requiere que ademads del episodio depresivo se descarte la
presencia de sintomas maniacos, o la explicacion de la sintomatologia depresiva como consecuencia del
consumo de sustancias psicoactivas o de otros trastornos mentales (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014).

Depresion y Embarazo

Es importante tener en cuenta que la condicién depresiva es uno de los trastornos mentales mas prevalentes
en la poblacién en general, y que la poblacidén que suele manifestar esta condicién con mayor frecuencia es
la de mujeres, que generalmente duplica a la cantidad de hombres con trastornos depresivos (Pérez, 2017),
dato que toma gran relevancia en el contexto de la atencion del embarazo, parto y postparto.

Especificamente durante el embarazo se ha identificado una prevalencia nada despreciable, por ejemplo, en
Meéxico, “la prevalencia de depresidon en el embarazo es de 10 a 25 %y la de la ansiedad de 10 %; éstas, junto
con el estrés, son condiciones biopsicoldgicas que afectan al binomio madre-hijo y se asocian con parto
pretérmino, bajo peso al nacimiento, preeclampsia, tristeza, conflictos familiares, sociales o laborales”
(Ceballos-Martinez, 2010)

Algunos de los multiples factores determinantes asociados a la depresién y que deben ser identificados y
registrados en el expediente de la usuaria durante la entrevista clinica realizada por el profesional de la salud
que atiende a la mujer en condiciéon de embarazo y posparto, son:

e Depresion previa,

e Abandono o suspensidn del tratamiento antidepresivo,

e Que el embarazo esté ocurriendo en la etapa de la adolescencia,

e Menor escolaridad de la madre,

e Nivel socioeconémico bajo,

e Ser ama de casa de tiempo completo,

e Disfuncion familiar,

e Madre soltera o sin apoyo de la pareja

e Embarazo no deseado

e Falta de apoyo social (Ceballos-Martinez, 2010),

Depresion Postparto
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“Los sintomas de depresidn postparto, son similares a los ocurridos en una depresion fuera de ésta etapa de
la vida, sin embargo, presentan mayor agitacion y culpabilidad, con mayor repercusion clinica para el nifio 'y
su desarrollo, la madre y la familia en general” (Delgado, 2016), este cuadro puede iniciar entre las primeras
semanas y los primeros seis meses postparto, y puede llegar a alcanzar una duracién de semanas a meses
posterior a su inicio.

Pueden estar presentes los siguientes indicadores:

e |deas obsesivas acerca del bienestar del recién nacido,

e Sentimientos de Culpabilidad

e Ansiedad y agitacion,

e Pobre percepcion del rol materno,

e Alteraciones motoras o cognitivas mas frecuentes e intensas en comparacion con las depresiones no
ligadas al postparto,

e Afectacion del funcionamiento cotidiano de la madre y del cuidado del bebé (Mendoza & Saldivia,
2015)

e Inseguridades,

e Temor al futuro,

e Miedo,

e Cuestionamientos al rol materno,

e Miedo relacionado al contexto en el que se da el embarazo (por ej: covid)

e Entre otras.

Este trastorno puede ser una complicacion grave del periodo postnatal y puede acarrear repercusiones en
el bienestar de la madre y del bebé, razén por la cual es indispensable hacer de su diagndstico oportuno y
tratamiento, una prioridad en Salud Publica (Mendoza & Saldivia, 2015)

Los factores asociados, suelen ser muy similares a los de la depresidn en otras etapas de la vida, por lo que
se sefialan:

e Factores genéticos

e Antecedentes personales o familiares de depresion

e Eventos adversos o estresantes (que podrian o no, estar directamente relacionados al embarazo, por
ejemplo, complicaciones en embarazos previos, defunciones, divorcios, pérdida del trabajo, entre
muchos otros),

e Problemas sociales,

e Ausencia o falta de apoyo de la pareja y/o la familia,

e Cambios hormonales, como por ejemplo, la caida del estrégeno y progesterona en ésta etapa
postparto debido a la disminucién en la produccion placentaria (Delgado, 2016).

e Sintomatologia depresiva o ansiosa durante el embarazo,

e Estrés cotidiano,

e Problemas de pareja,

e Estrés en el cuidado del bebé,

e Laconducta del bebé,

e Baja autoestima, ,

e Dificultades socioecondmicas,

e Violencia doméstica,

e Complicaciones obstétricas

e Embarazo no deseado o no planeado. Mendoza y Saldivia (2015)
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Ademas de estos elementos ya mencionados, cabe enfatizar que se requiere una mayor observancia y
busqueda activa de la sintomatologia de la depresion durante el embarazo y el posparto en la poblacion
adolescente, ya que la prevalencia parece ser incluso el doble en madres adolescentes, llegando a alcanzar
hasta un 26% (Delgado, 2016). Con esta poblacién en particular, es indispensable tener en cuenta que la
sintomatologia depresiva suele evidenciarse y manifestarse a través de irritabilidad, enojo, frustracién, ira
repentina, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes, entre otros, por lo que es comun que
este cuadro se enmascare y se diagnostique poco. Por lo anterior al atender a mujeres adolescentes en
condicién de embarazo indague la posible existencia de esta sintomatologia.

La depresién posparto es una complicacién bastante frecuente y con posibles repercusiones graves en la
madre y en la seguridad del bebé, por lo que ante la sospecha de la presencia de esta condicidn se debe
profundizar en su valoracion, abordaje temprano y referencia urgente al servicio de Emergencias.
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CAPITULO IX. POBLACIONES ESPECIALES Y DISCAPACIDAD

Mujeres con discapacidad en condicion de embarazo

De acuerdo a lo establecido en la Ley para la Promocién de la Autonomia Personal de las Personas con
Discapacidad, de la Asamblea Legislativa de Costa Rica N°9379, en adelante Ley N°93793¢, la discapacidad
tal como es comprendida en la actualidad, “resulta de la interaccidn entre las personas con deficiencias y las
barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacién plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demds “lo que pone el énfasis en la transaccion entre la deficiencia y las
barreras contextuales, e inclusive centra el foco de atencidn en el hecho de que las respuestas y condiciones
del ambiente circundante (entendido como las personas y el contexto general) son los que realmente
impiden tanto el 6ptimo desarrollo y participacion de las personas con discapacidad, como el logro de la
equidad, accesibilidad y cumplimiento de los derechos humanos de las personas con discapacidad.

Ante esto, como sociedad y mas aun como profesionales en salud, se tiene un llamado imperativo a trabajar
por la disminucién de las barreras fisicas e interpersonales que suelen disminuir la autonomia,
independencia, participacion y toma de decisiones de las personas con discapacidad, tarea que cobra
fundamental importancia cuando se trata especificamente de la sexualidad y la procreacién, ya que, desde
la vision social “las mujeres con discapacidad forman parte de los grupos tradicionalmente identificados
como poco aptos para ejercer la maternidad, pues sus rasgos fisicos, mentales y/o funcionales suelen
conllevar obstaculos y limitaciones que al enfrentarse a condiciones sociales y estructurales que no
consideran su existencia, se traducen en signos de debilidad, dependencia, inferioridad, pasividad e, incluso,
abiertas exclusiones a sus derechos sexuales y reproductivos, al considerarlas incapaces de cumplir las
expectativas sociales de salud e independencia para ejercer el rol materno” (Pérez, 2014)

Teniendo en cuenta que esta ha sido la lamentable realidad social desde la que se aborda la sexualidad y la
maternidad de las mujeres con discapacidad, se retoma el articulo 23 de la Convencidn sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, en sus incisos b) y c) en los que se declara la necesidad de que:

b) Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir libremente y de manera
responsable el nimero de hijos que quieren tener y el tiempo que debe transcurrir entre un
nacimiento y otro, y a tener acceso a informacion, educacién sobre reproduccién y planificacién
familiar apropiados para su edad, y se ofrezcan los medios necesarios que les permitan ejercer esos
derechos.

c)Las personas con discapacidad, incluidos los nifios y las nifias, mantengan su fertilidad en igualdad
de condiciones que los demas.
Todas las acciones e iniciativas personales, familiares, sociales y estatales, deben ir dirigidas a la instauracién
total y efectiva del paradigma de abordaje de la discapacidad desde los derechos humanos y de la autonomia

personal, de manera que , los establecimientos y funcionarios de salud al atender a una mujer con
discapacidad y en condicion de embarazo, debe asegurar que:

e El personal brinde la atencidn con un trato digno y respetuoso, segun lo contemplado en el Modelo
de Atencion Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto; centrado en la mujer, la familia gestante,
la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la Caja Costarricense de
Seguro Socialtl personal de salud encargado directo de la atencion, debe garantizar una
comunicacion accesible, adecuando los recursos, la informacién y las vias de comunicacién

e La eliminacion de cualquier barrera que le impida a la mujer comprender la informacidn sobre su
condicidén de salud, y los procedimientos que se llevaran a cabo a lo largo del embarazo, parto y
posparto

e La promocidn del ejercicio de su derecho a la autonomia y toma de decisiones.

36 Tomado de LEY N° 9379. Ley para la Promocién de la Autonomia Personal de las Personas con Discapacidad. Asamblea
Legislativa de Costa Rica, Agosto 2016.
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La atencion que se brinda debe ser dirigida a la mujer con discapacidad aun cuando por su
discapacidad ésta cuente con un garante.

Que se cumpla con el respeto al derecho de tener un garante, entendiéndose esta figura como:
“persona mayor de dieciocho afios que, para asegurar el goce pleno del derecho a laigualdad juridica
de las personas con discapacidad intelectual, mental y psicosocial, le garantiza la titularidad y el
ejercicio seguro y efectivo de sus derechos y obligaciones”?’, de ninguna manera y para ningun
efecto sera sustituida por ésta, Unicamente se asegura que los derechos de ella sean respetados.
Que la comunicacidn se realiza de persona a persona, es decir, del profesional que la atiende a ella
directamente, utilizando los recursos existentes en el servicio de salud ademas de la capacidad
instalada en el mismo, de manera que se asegure el respeto a su autonomia personal.

Se debe garantizar el acompafiamiento en cumplimiento al respeto del derecho de contar con un
asistente personal segun lo establecido en la Ley 9379.

Las direcciones de las unidades deben realizar las gestiones pertinentes que les permitan cumplir
con el acceso y el ajuste de los espacios fisicos segun las necesidades de las mujeres con
discapacidad, de forma que se cumpla con lo establecido en la Ley 7600.

Atencion prenatal

Para las mujeres con discapacidad en condicidon de embarazo la atencidn prenatal se regira bajo los
estandares establecidos en este protocolo, tomando en consideracidn los necesidades particulares
de la mujer segun su discapacidad, de forma que se realicen los ajustes razonables para brindar la
atencion garantizando el respeto de su autonomia personal, en concordancia con la Ley N°9379.

En cada cita de control prenatal el personal de salud debe informar a la mujer embarazada sobre los
cambios que se producen en su cuerpo, como el aumento de peso de manera que se puedan realizar
los ajustes en los dispositivos que utilice, tales como silla de ruedas, protesis, entre otros, para
facilitar la movilidad durante el embarazo.

Atencion de labor de parto, parto y posparto

En esta atencidon se debe cumplir los estandares de atencion establecidos en este protocolo,
tomando en consideracidn los necesidades particulares de la mujer segun su discapacidad, de forma
que se realicen los ajustes razonables para brindar la atencidn garantizando el respeto de su
autonomia personal, en concordancia con la Ley N°9379.

37 Tomado de LEY N° 9379. Ley para la promocién de la autonomia personal de las personas con discapacidad. Asamblea
Legislativa de Costa Rica, Agosto 2016.
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CAPITULO X. CONTACTO PARA CONSULTAS

Para consultas sobre este documento, puede comunicarse con:

Contactos para consultas

e Dr. José Miguel Angulo Castro, Jefe, Area de Atencidn Intergral a las Personas, Direccion de Desarrollo de
Servicios de Salud, Gerencia Médica( janguloc@ccss.sa.cr, Tel: 22238948)

e Dra. Angélica Vargas Campos, médico gineco-obstetra, Coordinadora, Programa de Normalizacion de
Atencion a la Mujer, Area de Atencion Integral a las Personas, Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud,
Gerencia Médica(avargahm@ccss.sa.cr, Tel: 25390193)
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CAPITULO XI. MONITOREO Y EVALUACION

El monitoreo de la aplicacién del presente documento se realizara de acuerdo a
correspondientes a

las intervenciones

las diferentes unidades de salud, en concordancia con su Nivel de Atencién,
competencias y poder resolutivo.

Dicho monitoreo se debe realizar en al menos el 10% de los expedientes de salud de las usuarias atendidas
en los Centro de Salud seleccionados, con diagnostico de embarazo. A continuacion se presentan algunos
indicadores basicos de evaluacidn, sin embargo, esto no exime a aquellos indicadores que por necesidad

local, cada unidad desarrolle para su propia monitoreo y evaluacion.

Nivel de
Atencion

LIy Il Nivel
de Atencion

LIy Il Nivel
de Atencion

LIy Il Nivel
de Atencion

LIy lll Nivel
de Atencion

Tabla No 15. Indicadores de evaluacion

Objetivo

especifico
Capacitar a
funcionarios en el
Protocolo de
atencion Clinica
de atencion la
embarazo, partoy
posparto

Planificar y
programar la
atencion de
mujeres en edad
fértil

Planificar y
programar a
atencion de
mujeres
embarazadas

Registrar
adecuadamente
la informacidén
de la usuaria
embarazada en
la HCP

Indicador

Porcentaje de
funcionarios de
atencion directa a
la mujer durante
el embarzo, parto
y posparto,
capacitados en el
Protocolo de
atencion Clinica
de atencién ala
embarazo, partoy
posparto.

Porcentaje de
establecimientos
de salud que
realizan
programacion y
planificacién local
de atencidn de
mujeres en edad
fértil.

Porcentaje de
centros de salud
que realizan
programacién y
planificacién local
de mujeres
embarazadas.

Porcentaje de
expedientes de
salud con el
registro de la
informacién
completoy
adecuado de la
HCP

Meta del primer
afio
50% de los
funcionarios de
cada
establecimiento
de salud
capacitados

50% de
establecimientos
de salud realizan
programacion y
planificacién
local de atencion
de mujeres en
edad fértil.

50% de los
centros de salud
realizan
programacién y
planificacién
local de mujeres
embarazadas.

50% de los
expedientes de
salud revisados
con el registro de
la informacion
completoy
adecuado de la
HCP

Meta del
segundo afio
75% funcionarios

de cada
establecimiento
de salud
capacitados

75% de
establecimientos
de salud realizan
programacion y
planificacién
local de atencion
de mujeres en
edad fértil.

75% de los
realizan
programacién y
planificacién
local de mujeres
embarazadas.

75% de los
expedientes de
salud revisados
con el registro de
la informacion
completoy
adecuado de la
HCP

Responsable

-Director(a) del
Centro de Salud

-Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica
Administradores(as)
-Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica
Administradores(as)
Director(as) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica
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1, 11 y lll Nivel
I, 11y lll Nivel
Iy 1l Nivel

I, 11y lll Nivel
I Nivel

Identificar a las
mujeres y /o a
su pareja sobre

su riesgo
obstétrico
durante la
consulta

preconcepcional
y durante su
embarazo, parto

y posparto.
Promover la
planificacién
familiar y

proporcionar a
la poblacién los
conocimientos y
los medios para

regular la
fecundidad.
Promover la
planificacién
familiar y

proporcionar a
la poblaciéon los
conocimientos y
los medios para
regular la
fecundidad.

Proporcionar
educacién y
consejeria para
la salud a Ia
embarazada y
su familia
Mejorar la
cobertura de
captacion
posparto
temprana

Porcentaje de
usuarias a las
que se les
realizé la
clasificacion de
riesgo
obstétrico
durante la
consulta
preconcepcional
y durante su
embarazo,
partoy
posparto.
Porcentaje de
usuarias a las
que se les
brindé
educacion sobre
métodos
anticonceptivos
y de proteccién

Porcentaje de
usuarias a las
que se les indicé
métodos
anticonceptivos
post evento
obstétrico

Porcentaje de
usuarias a las
que se les
brindé
educaciéon y
consejeria para
la salud

Porcentaje de
usuarias
posparto
captadas
tempranamente

50% de los
expedientes de
salud revisados

50% de los
expedientes de
salud revisados

50% de los
expedientes de
salud revisados

50% de los
expedientes de
salud revisados

50% de los
expedientes de
salud revisados

75% de los
expedientes de
salud revisados

75% de los
expedientes de
salud revisados

75% de los
expedientes de
salud revisados

75% de los
expedientes de
salud revisados

75% de los
expedientes de
salud revisados

Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica

Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica

Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
Enfermeria
obstétrica

Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica

Director(a) del
Centro de Salud
- Médicos(as)
especialistas
-Médicos(as)
generales
Enfermeria
obstétrica
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ANEXO NO 1. ENCUESTA DE VALIDACION

Encuesta de Validacidon del documento Atencidn integral al embarazo, parto y posparto en la Red de Servicios de
Salud

INFORMACION BASICA DEL COLABORADOR/A

Nombre completo:

Profesion (indicar su especialidad cuando corresponda):

Lugar de Trabajo:

Correo electrénico donde se puede localizar:

1-Para usted, la evaluacidn de la presentacion y claridad de la introduccién del Protocolo Clinico Atencion integral
al embarazo, parto y posparto en la Red de Servicios de Salud es:

O 1:Extremadamente ] 4: Muy Dudosa 1 7: Poco Apropiado

Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado O 5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

O 3: Poco Inapropiado O 6: Poco Dudosa [ 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

2-Para usted, la evaluacion de la Justificacion y Referencias Normativas es:

O 1: Extremadamente ] 4: Muy Dudosa 1 7: Poco Apropiado

Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado 3 s5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

O 3: Poco Inapropiado O 6: Poco Dudosa CJo: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

3- Para usted, la evaluacién del Alcance y campo de aplicacion es:

111




O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa

] 5: Totalmente Dudosa
] 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

3 8: Muy Apropiado

O 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

4-Para usted, la evaluacion de la descripcion de la Metodologia es:

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

] 4: Muy Dudosa

] 5: Totalmente Dudosa
3 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

3 8: Muy Apropiado

O 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

5-Para usted, la evaluacion de los objetivos es:

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

] 4: Muy Dudosa

] 5: Totalmente Dudosa
] 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

3 8: Muy Apropiado

O 9. Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

6-Para usted, la evaluacion del apartado poblacion diana en el protocolo es:

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[ 4: Muy Dudosa

] 5: Totalmente Dudosa
] 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

3 8: Muy Apropiado

[J 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

7-Para usted, la evaluacion del aparatado personal de salud que interviene es:
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O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa

O 5: Totalmente Dudosa
] 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

O s Muy Apropiado

[ 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

8-Para usted, la evaluacién del apartado Atenciéon Preconcepcional es:

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa

O 5: Totalmente Dudosa
[ 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

O s Muy Apropiado

O 9: Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

9-Para usted, la evaluacion del aparato Control del Embarazo es:

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa

O 5: Totalmente Dudosa
3 6: Poco Dudosa

] 7: Poco Apropiado

Os: Muy Apropiado

] 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

10-Para usted, la evaluacién del apartado Atenciéon de la Labor de Parto y Parto de bajo riesgo

obstétrico es :

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa

] 5: Totalmente Dudosa
] 6: Poco Dudosa

O 7. poco Apropiado

3 8: Muy Apropiado

] 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:
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11-Para usted, la evaluacion del apartado Asistencia durante el puerperio y egreso es :

3 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa O 7. poco Apropiado

3 5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

[ 6: Poco Dudosa [ 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

12- Para usted, la evaluacion del apartado Planificacion Familiar es :

3 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa O 7: Poco Apropiado

3 s5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

[ 6: Poco Dudosa J 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

13- Para usted, la evaluacion del apartado Contactos para consultas es :

3 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa O 7: Poco Apropiado

[ 5: Totalmente Dudosa O s Muy Apropiado

[ 6: Poco Dudosa J 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

14- Para usted, la evaluacion del apartado Monitoreo y Evaluacion es :

O 1: Extremadamente
Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado
O 3: Poco Inapropiado

[J 4: Muy Dudosa O 7: poco Apropiado

[ 5: Totalmente Dudosa O s Muy Apropiado

I 6: Poco Dudosa ] 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:
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15- Para usted, la evaluacion del apartado Anexos es :

O 1: Extremadamente [J 4: Muy Dudosa O 7. poco Apropiado

Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado 3 s5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

O 3: Poco Inapropiado O 6: Poco Dudosa O 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

16- Para usted, la evaluacion del apartado Referencias Bibliograficas es :

O 1: Extremadamente [J 4: Muy Dudosa O 7. poco Apropiado

Inapropiado

O 2. Muy Inapropiado 3 5: Totalmente Dudosa 3 8: Muy Apropiado

O 3: Poco Inapropiado [ 6: Poco Dudosa O 9:Extremadamente
Apropiado

Comentarios:

17- Si desea agregue un comentario:

18- Si usted posee informacién contraria a la aportada o desea ampliarla, por favor agréguela aqui:

19-Si usted tiene otro comentario o desea aporta alguna informacidn adicional por favor hagalo aqui:
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ANEXO NO 2. CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL EMBARAZO

Existen una serie de condiciones que puede estar presentes antes, o desarrollarse durante y posterior al
embarazo, por lo que a continuacion se describiran de manera basica aquellas que se presentan con mayor
frecuencia.

A. DIABETES MELLITUS

Se debe realizar la identificacion de los factores de riesgo desde la | consulta prenatal y con base a ésta
considerar el tamizaje del | trimestre. En caso de usuarias captadas entre las 13 — 24 semanas se debe realizar
la glicemia postcarga de 75 g en el caso de que la glicemia en ayunas esté entre 93 — 126 mg/dI.3®

Factores de riesgo para la realizacion de tamizaje de diabetes en el | trimestre

Las pruebas deben considerarse en mujeres que tengan uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
e Etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericana, latina, nativa americana, asiatica americana,

islefia del Pacifico)

Sedentarismo y/o obesidad (IMC > o igual 30 kg / m2)

Hipertension cronica

Antecedente de sindrome metabdlico

Antedecedente de Diabetes gestacional en embarazo previo

Nacimiento de producto previo (mayor o igual a 4000 gramos)

Antecedentes de diabetes en parientes de primer grado

Fuente: Modificado de American diabetes association (2019) Standards of medical care in diabetes. Supplement 1 Volume 42.

Criterios para el diagndstico de diabetes en el | trimestre

Glicemia en ayunas > o igual 126 mg / dL . El ayuno se define como la no ingesta de calorias durante al menos 8 h.
*

0]
Glucosa plasmatica al azar > o igual 200 mg / dL

0]
Glicemia 2 horas postcarga 75 g >oiguala 200 mg/dL

0]

Hb A1C mayor o igual a 6.5%

38 |isa E. Moore. (2018). Diabetes in pregnancy: The complete guide to management . Springer; 1st ed.
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*En ausencia de una hiperglucemia, el diagndstico requiere dos resultados de prueba anormales de la misma muestra o en dos muestras de
prueba separadas

Fuente: American diabetes association (2019) Standards of medical care in diabetes. Supplement 1 Volume 42.

Dicho tamizaje se realizara a usuarias que tienen uno o mas factores de riesgo. Segun la siguiente tabla:

Deteccidn y diagnodstico para Diabetes Mellitus Gestacional(DMG)

Para la deteccidn y diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional se debe utilizar la estrategia planteada en
la siguiente tabla:

Estrategia de un paso
Realice una Curva de Tolerancia a la Glucosa(CTG) con 75 g, con medicién de glucosa en plasma cuando la usuaria
esté en ayunas, a1y 2 h, a las 24-28 semanas de gestacion, en mujeres que no estén diagnosticadas previamente
con diabetes.
La CTG se debe realizar por la mafiana después de un ayuno nocturno de al menos 8 h.
El diagndstico de DMG se realiza cuando se cumple o se supera cualquiera de los siguientes valores de glucosa en
plasma:

e Ayuno:92mg/dL

e 1h:180mg/dL

e 2h:153mg/dL

Fuente: American diabetes association (2019) Standards of medical care in diabetes. Supplement 1 Volume 42.
ACOG Practice Bulletin (2018). Gestational Diabetes Mellitus. Bulletin Number 180.

B. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO?3 40

Los trastornos hipertensivos son una de las complicaciones médicas mas frecuentes del embarazo cuya incidencia es
del 5 a 10%. Son causa importante de morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo. Entre las formas mas
frecuentes se incluye: hipertensidn gestacional, preeclampsia-eclampsia y la hipertension arterial crénica con
preeclampsia sobreimpuesta.

La hipertensidn gestacional se define como la presion arterial mayor de 140/90mmhg (pero menor a 160/110mmhg)
al menos en dos mediciones con 4 horas de diferencia en ausencia de proteinuria. La proteinuria se define como > 300
miligramos de orina en un estudio de 24 horas o la relacién proteinas/creatinina en orina (relacion P/C) > 0.3. La
Preeclampsia se define como la hipertension gestacional mas proteinuria:

39 Gabbe S. G (2019). Embarazo normal y alto riesgo. Obstetricia. Preeclampsia y trastornos hipertensivos. Elsevier Espaiia. VIl Ed. Cap 31: p. 696-
742

40 Magee L.A. et al (2015). The hypertensive disorders of pregnancy. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynecology. (29): p. 643-
657
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Hallazgos clinicos de los trastornos hipertensivos del embarazo

Momento de la aparicion <20 semanas >20 semanas Generalmente en el tercer
de la hipertension trimestre
Grado de hipertension Leve o grave Leve Leve o grave
Proteinuria* Ausente Ausente Suele estar presente
Sintomas cerebrales Puede estar presente Ausente Presente en el 30%
Hemoconcentracion Ausente Ausente Enfermedad grave
Trombocitopenia Ausente Ausente Enfermedad grave
Disfuncién hepatica Ausente Ausente Enfermedad grave

*Definida como 1+ o mds en tira reactiva en dos ocasiones 0 300 mg o mas en una orina de 24 horas( o cociente proteina/ creatinina >0.3)

Fuente: Gabbe S. G (2019). Embarazo normal y alto riesgo. Obstetricia. Preeclampsia y trastornos hipertensivos. Elsevier Espafia. VIl Ed. Cap 31:
p. 697

Los fendmenos hipertensivos del embarazo son parte de un sindrome clinico que abarca un amplio espectro de signos
y sintomas, los cuales se desarrollan solos o en combinacion. La elevacién de la presidn arterial es la caracteristica
clinica distintiva para el diagnéstico de la enfermedad y su clasificacion se basa en manifestaciones clinicas o
bioquimicas presentes en la usuaria.

La clasificacion vigente de preeclampsia incluye: preeclampsia sin criterios de severidad o preeclampsia con criterios
de severidad. La preeclampsia con criterios de severidad se define ante uno de los siguientes:

e Presion arterial sistdlica > 160 mmHg o diastdlica > 110 mmHg

e Sintomas neurohipertensivos de nueva aparicién

e Deterioro de la funcién hepatica, indicada por elevaciones andmalas de las enzimas hepaticas (al menos dos
veces el limite superior normal) dolor abdominal persistente en el cuadrante superior derecho o dolor
epigastrico que no responde a los medicamentos y no se explica por un diagndstico alternativo; o ambos.

e Edema pulmonar

e Trombocitopenia con recuento de plagquetas inferior a 100.000 u/ul

e Deterior oro renal progresivo (Creatinina sérica >1,1mg/dl).

La eclampsia se define como la aparicién de convulsiones ténico clonicas de novo después de la segunda mitad del
embarazo no atribuibles a otra causa, asociando sintomas o signos de preeclampsia. Dicha condicion médica puede
presentarse durante el embarazo, parto o postparto y su manejo es intrahospitalario por médicos(as) especialistas en
Ginecologia y Obstetricia, Medicina Materno Fetal y Especialidades afines donde se incluye Medicina Interna,
Anestesiologia, Cuidados Intensivos entre otros.

El manejo de la usuaria con trastornos hipertensivos del embarazo va a depender de muchos factores donde se
incluyen entre otros: el grado de presentaciéon de la enfermedad (ej. Preeclampsia con severidad vrs preeclampsia sin
criterios de severidad), edad gestacional, condicién materna y fetal, sin embargo se recomienda un abordaje
intrahospitalario por Médicos Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, asi como especialistas en Medicina Materno
Fetal para definir la conducta médica ante esta condicién.

La Unica intervencion farmacolégica que ha demostrado beneficio en cuanto a la prevencion (prevencion secundaria)
de la preeclampsia es la administracion de Acido Acetil Salicilico con dosis de 50 a 150 mg via oral por dia, idealmente
consumirla en la noche. Dicho farmaco se debe de administrar a las pacientes con riesgo intermedio o riesgo alto de
preeclampsia. Dicha administracidon debe de iniciarse entre la semana 12 a 16 y discontinuar en la semana 36. Ver
Tabla No 6.
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La evidencia cientifica actual refuerza que las usuarias con trastornos hipertensivos durante el embarazo tienen riesgo
cardiovascular aumentado a lo largo de su vida, por tanto requieren seguimiento postparto de su presion arterial y se
deben de incentivar los estilos de vida saludables asi como mantener un indice de masa corporal adecuado.

C. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO*

El screening y tratamiento adecuado de las infecciones del tracto urinario en la usuaria embarazada previene
cerca de un 80% de las pielonefritis (solo 2-3% de las bacteriurias asintomaticas se trasformaran en
pielonefritis si se dio el tratamiento adecuado vrs 13-65% de los casos no tratados), asi como el desarrollo
de otras complicaciones tales como sepsis, sindrome de distrés respiratorio, parto pretérmino, anemia y
lesidn renal. Para el screening se recomienda realizar un urocultivo a todas las usuaria embarazadas durante
la primera consulta, asi como un examen general de orina mensual con técnica a usuarias sin factores de
riesgo para ITU (o de lo contrario, un urocultivo mensual para pacientes con factores de riesgo).

La bacteriuria asintomatica se refiere a la colonizacién del tracto urinario en ausencia de sintomas, donde la
escherichia coli es el agente mas comunmente encontrado (65-80%). La bacteriuria asintomatica complica
cerca del 5-10% de los embarazos con un riesgo mayor de convertirse en pielonefritis que en la usuarias no
embarazada.

En caso de bacteriuria asintomatica debe darse tratamiento antibidtico por 7 dias y las opciones empiricas
incluyen: Nitrofurantoina 100mg BID, Cefalexina 500mg QID, y TMP-SMX 160/800 BID (evitando esta ultima
en el primer y tercer trimestre a menos de que no haya otra opcidn disponible). Se recomienda adecuada
hidratacion oral, y realizar un urocultivo control a los 7 dias de finalizado el tratamiento para verificar
resolucion.

La presencia de sintomas “locales” (frecuencia, urgencia, disuria o dolor pélvico) y la ausencia de sintomas
sistémicos son indicativos de cistitis aguda (cuyo manejo es similar al de la bacteriuria asintomatica). En caso
de fiebre, escalofrios, nduseas y vomitos o dolor lumbar debe pensarse en pielonefritis, en cuyo caso se
recomienda hospitalizacion para antibioticoterapia intravenosa. Una vez egresada, se debe continuar con
profilaxis diaria con nitrofurantoina 50 o 100mg o cefalexina 500mg HS por lo que reste del embarazo y
control con urocultivo mensual.

Las pacientes con infeccidn urinaria a repeticion pueden ser referidas a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico
documentando claramente cuantos eventos de infeccion ha presentado, asi como los esquemas antibidticos
empleados previamente y los resultados de los urocultivos realizados.

D. DETECCION Y ABORDAIJE DE SIFILIS GESTACIONAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION*
43

La sifilis es una enfermedad causada por Treponema pallidum, el cual sigue constituyendo un problema a
escala mundial, a pesar de existir medidas profilacticas efectivas, como el uso del preservativo, y opciones
terapéuticas eficaces y relativamente de bajo costo. La atencion prenatal adecuada es una de las estrategias

41 Errol R. Norwitz, George R. Saade, Hugh Miller and Christina M. Davidson (2017) Obstetric Clinical Algorithms. Published by John Wiley &
Sons, Ltd. . Second Edition: p . 60-63.

42 Caja Costarricense de Seguro Social( 2013). Lineamiento técnico para la Deteccion y abordaje de sifilis gestacional en el | Nivel de Atencion,
Evaluacién y Tratamiento de recién nacidos de madres con Test reactivos por sifilis DDSS- 0963-13. 2013. San José, Costa Rica: CCSS.

43 Caja Costarricense de Seguro Social . Guia de Diagndstico y tratamiento de Sifilis Congénita. , Unidad Vigilancia, Epidemiolégica y Control
Infecciones, Nosocomiales, Servicio de Infectologia. Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”. San José, Costa Rica: CCSS
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mas importantes para favorecer la salud de las mujeres y los nifios(as) ya que permite detectar de forma
temprana y oportuna los riesgos de la madre y el feto, asi evita la consolidacidn de los mismos.

Transmision perinatal:

La transmision de la sifilis de la madre al feto depende de la fase de infeccidn.

El paso a través de la placenta suele ocurrir entre las semanas 16 y 28 del embarazo, pero se han descrito
casos desde la semana 9.

Es mas frecuente después del cuarto mes, porque los treponemas no pueden atravesar la placenta por las
células de Langhans. Estas se atrofian después del cuarto mes de embarazo, produciéndose la treponemia
con afectacidn sistémica.

El riesgo de transmisidon es mayor en el tercer trimestre de embarazo.

La tasa de transmision es de un 70-90% durante la fase secundaria de la infeccion. Resulta en un 40% de
abortos o mortinatos y disminuye lentamente en etapas mas avanzadas de la infeccion materna.

Abordaje de la embarazada:

En la primera consulta y por trimestre:

e Realizar evaluacion integral del riesgo

e Brindar informacion y orientacion para prevenir ITS

e Indicar VDRL antes de las 13 semanas de edad gestacional o en la primera consulta prenatal.
e Aquellas usuarias con estatus desconocido realizar al momento del parto o en el postparto

Si el VDRL es negativo:

e Repetir y valorar VDRL en cada trimestre y en el parto si no hay evidencia de un VDRL en el ultimo
trimestre.

Si el VDRL es positivo( independientemente de la titulacion):

e Administrar tratamiento inmediato con penicilina benzatinica: si hay presencia de sintomas o
antecedentes recientes aplicar 2.4 millones IM.

e Sinotiene sintomas o no recuerda historia debe aplicarse 2.4 millones IM por semana por 3 semanas(
7.2 Mill)

e Consejeria

El laboratorio realiza la prueba treponémica con la misma prueba independientemente de la titulacion:

Si la prueba treponémica es negativa:
e Realizar VDRL cada trimestre segun normativa

Si la prueba treponémica es positiva:
e Confirmar y notificar caso de Sifilis Gestacional en la boleta respectiva.
e |dentificar, tratar y orientar a la(s) pareja(s) y/o contactos.
e VDRL control entre los 2 y 3 meses (de 61 a 119 dias)
e Siel VDRL control postratamiento muestra un aumento igual o mayor a 4 veces la titulacidn anterior
se debe volver a dar tratamiento.
e Considerar reinfeccidn, fracaso terapéutico o neurosifilis
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e Toda usuaria con VDRL positivo referir a ARO.

Es importante:

e Prescribir tratamiento entre 8 y 10 dias habiles después de la fecha de reporte del laboratorio.

e Los contactos de los diagndsticos por sifilis primaria, secundaria o terciaria latente, si la actividad
sexual se dio entre los 90 dias de aparicion de los sintomas del caso fuente, se debe tratar, adn si
éstos salen seronegativos.

e No aplicar tratamiento si hay antecedente de sifilis tratada antes del embarazo, cuyo VDRL muestra
titulos < 4 veces el VDRL anterior y hay evidencia de que su pareja(s) o contacto(s) fue tratado.

e En caso de usuarias alérgicas a penicilina se recomienda referencia a Ill Nivel de Atencidn para
hospitalizacién y desensibilizacion de penicilina y tratamiento.

En caso de sospecha de Sifilis Congénita se debe realizar VDRL y pruebas treponémicas al recién nacido y el
manejo por neonatologia o pediatria.

Sifilis congénita:

e Nifio o nifia con VDRL con titulos 4 veces superiores a los maternos (que equivale a dos diluciones,
Ej.: mujer 1/4; nifio 1/16).

e Nifo o nifla con manifestaciones clinicas sugestivas de sifilis congénita y serologia positiva
independientemente del titulo.

e Nifios o nifias recién nacidos, aborto espontaneo o mortinato de una madre con sifilis materna que
no ha recibido un tratamiento adecuado.

e Producto de la gestacion o placenta con evidencia de infeccion por Treponema pallidum (TP) en el
estudio anatomopatoldgico.

Existen dos acciones claves:

1. TODOS los hijos(as) de madres con test reactivos por sifilis durante el embarazo deben ser estudiados
para ver si presentan evidencia de la enfermedad.

2. NINGUN recién nacido debe ser egresado de la maternidad sin tener el estatus del VDRL de la madre en
el momento del parto y al menos 1 vez durante el embarazo.

E. VIH Y SIDA

En ausencia de tratamiento, independientemente de la lactancia materna, entre el 15-25% de los recién
nacidos seran infectados por VIH. Aumenta en un 12-14% la transmisidén durante la lactancia materna si
continua hasta el segundo afio de vida, de su madre infectada con VIH.

La transmisidn vertical puede reducirse a menos de 2% si la madre recibe profilaxis con antirretrovirales,
cesarea electiva (antes del inicio del trabajo de parto y la rotura de membranas) y la supresion total de la
lactancia. Para ello el tamizaje del VIH antenatal universal es necesario.

Toda embarazada que no recibié atencién prenatal, debe realizarse la prueba rdpida de VIH ( ver

Lineamiento técnico nacional e Instruccion técnica para la prescripcion y manejo de la prueba rdpida de
deteccion del VIH en las personas usuarias de los servicios de salud Codigo Lt.GM.DDSS.170418 ) en el
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momento que consulta en trabajo de parto. Se iniciara tan pronto sea posible la profilaxis antirretroviral, sin
esperar el test confirmatorio Western-blot o inmunofluorescencia.

Diagndstico:

Se realizard tamizaje para la deteccion de VIH a todas las mujeres embarazadas mediante ELISA, durante la
primera consulta prenatal y en el ultimo mes de embarazo. Aquellas usuarias con estatus desconocido
realizar al momento del parto o en el postparto.

Abordaje:

La usuaria diagnosticada con VIH positivo debera ser referida a Alto Riesgo Obstétrico para definir abordaje
y tratamiento.

Es importante reconocer que la finalizacién del embarazo por cesarea disminuye significativamente la
transmisién perinatal del VIH en:

e Las madres que no recibieron terapia antirretroviral antenatal

* Las madres que recibieron solamente ZDV para la profilaxis de la transmision perinatal
e Si durante el embarazo los niveles de RNA VIH son mayores de 1000 copias/ml
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ANEXO NO 3. ULTRASONOGRAFIA EN EL EMBARAZO

Hallazgos ecograficos normales en el Ultrasonido transvaginal durante en el | trimestre

Edad Gestacional Estructura que aparece Diametro medio del Longitud cefalo -caudal
(semanas) por primera vez en el saco( mm) (mm)
Us*

5.0 Saco gestacional 2

5.5 Saco vitelino 6

6.0 Embridn con latido 10 3
6.5 14 6
7.0 Amnios 18 10
7.5 22 13
8.0 26 16

*+ 0.5 semanas Rango de edad por semanas para visibilizar la primera estructura.

Tomado de : Mary E. Norton et al (2017). Callens ultrasonography in obstetrics and gynecology. Sixth edition.
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ANEXO NO 4. LOCALIZACION DEL FONDO UTERINO SEGUN LA EDAD GESTACIONAL EN UN

EMBARAZO DE UN SOLO PRODUCTO

Semanas de
amenorrea

Tomado de: Deffieux X, Mercier F, Bolandard F, Bourdel N, Rabischong B (2013). Cirugia abdominal durante el embarazo. EMC — Cirugia

general. Ed 13(1): p 1-9 [Articulo E — 41-915].
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ANEXO NO 5. CLASIFICACION DEL RIESGO PERINATAL

Alto Riesgo

e Ganancia de peso inadecuada.
e Infecciones virales.
e Consumo de sustancias psicoactivas (tabaco, alcohol, drogas ilicitas, medicamentos).
e Anemia (hemoglobina menor que 11 g/L).
e Trastornos hipertensivos del embarazo.
e Infeccidn urinaria.
e Enfermedad hemolitica perinatal.
e Diabetes mellitus pregestacional y gestacional.
e Polihidramnios u oligoamnios.
e Enfermedad tromboembdlica.
e Embarazo multiple.
e Roptura prematura de las membranas ovulares.
e Infeccion ovular o genital.
e Discordancia altura uterina.
e Gestacion de 41 semanas o mas.
e Problemas quirurgicos agudos.
Riesgo Materno en el Parto
e Generalmente estd relacionado con la analgesia y la anestesia.
e Perfusion placentaria insuficiente por hipotension debido a anestesia regional.
e Sindrome de hipotension supina.
e Choque por hipovolemia o descompensacion cardiaca.
e Sobredosificacion de anestesia general, ventilacion u oxigenacidon pulmonar inadecuada.
e Administracion de medicamentos que afectan de forma adversa al feto o al recién nacido.
e Traumatismos: por parto podalico, instrumentado y distocia de hombros.
e Intervalo prolongado entre el diagndstico del estado fetal no tranquilizante y la cesarea (30 min o

mas), cuando se emplea la reanimacioén intrauterina.
Riesgo Materno Después del Parto
e Hemorragias.
e Inversidn uterina
e Infeccion puerperal

e Convulsiones.

Fuente: Obstetricia y perinatologia. (2012). Diagndstico y tratamiento. Colectivo de autores. Editorial Ciencias Médicas.
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ANEXO NO 6. DEFINICION DEL ESTADO NUTRICIONAL DURANTE EL EMBARAZO

Para la definicién del estado nutricional en la mujer embarazada, se utiliza la Grafica para la evaluacion
nutricional segtn indice de Masa Corporal (Atalah), considerando las semanas gestacionales y su relacién
con el IMC.

El uso de la curva para evaluar el estado nutricional se realiza mediante la localizacion en el eje horizontal
de la grafica de la semana gestacional en que se realizé la medicidn identifique en el eje vertical el IMC que
calculd con el nomograma. La zona de la grafica donde se cruzan ambas lineas corresponde al diagndstico
nutricional.

En el primer control prenatal se debe definir cual es la ganancia de peso recomendado durante todo el
embarazo este valor depende fundamentalmente del estado nutricional materno al primer control y el
menor grado de la talla y la edad.

La clasificacion se realiza de la siguiente manera:

Estado nutricional inicial Incremento de peso total en Kg Incremento de peso semanal
gramos/ semana
Bajo peso 12 218 400 a 600
Normal 10a13 330a430
Sobrepeso 7al0 230a 330
Obesidad 6a7 200 a 230

En mujeres con talla inferior a 150-155 cm se debe preferir el rango inferior del incremento de peso. En
adolescentes embarazadas, especialmente los primeros tres afios posmenarquia, se debe utilizar el rango
superior del incremento de peso. En embarazadas de bajo peso que ingresan a control el segundo o tercer
trimestre, se recomienda que el incremento de peso semanal se sitle en el rango superior de la propuesta.
El aumento promedio de peso para la semana 16 es de 3 kg, para las 20 semanas 5 kg, para las 28 semanas
7.5 kg, paralas 32 semanas 9.1 kg, para las 36 semanas 10.7 kg y para las 40 semanas 11 kg.

Durante el embarazo se considera beneficioso la actividad fisica tanto para el producto como para la madre.
Es recomendable la actividad fisica moderada, misma que puede ayudar a prevenir el aumento excesivo de
peso y reducir el riesgo de enfermedades crdnicas. Siempre es importante asesorarse con personal
calificado.
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ANEXO NO 7. INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA MATERNO-FETO-NEONATAL

solicitar Grupe sanguineo
y Rh 2 la madre

[

Madre RhD Negativo Madre RhD positivo

l ; L4 ) Continuar control prenata
derutina

Solicitar Coombs Indirecto nvestigar Grupo
- N
a la madre sanguineo del padre

Si padre es RhD Positivo (o
se desconoce): Hay riesgo
de sensibilizacion por
antigeno RhD enel
presente embarzzo

No hay riesgo de
) - sensibilizacion por
Coombs nd recto Positivo antigeno R en el
(Pacients sensibilizada) presente cmbarazo

l Si padre es RhD Negativo:

|

Coombs Indirecto Negativo
(Paciente NO sensibilizadz)
- Continuar control

prenatal usuzl
- Dar recomendaciones

para evitar sensibilizarse
Aplicar Rhezuman® 3 las

referir 2 Control Prenatal
de Alto Riesgo

28 semanas 3 todas las
pacientes
aplicarR *enel
post:larv'.'o' si neonato es
RhD positivo

Fuente: Elaboracion propia
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Diagnéstico y Manejo de la Anemia por
Deficiencia de Hierro

1 consulta prenatal

Realizar hemograma en:
IV consulta prenatal

Hemoglobina
| menor a 11 g/dl I

Menor de 30 ng/dL |« [ Envir ferritina sérica } » Mayor de 30 ng/at )
-Sulfato ferroso 100mg bid VO Determinar causa de
dia de por medio, por 30 diss la anemia
-Acido ascérbico 500mg ¢/d VO

cuando ingiere el sulfato ferroso

[Repeurhmgmmensom]

Fuente: Elaboracion Propia
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ANEXO NO 9. FACTORES DE RIESGO CLiNICO Y USO DE ASPIRINA*

Nivel de riesgo Factores de Riesgo Recomendaciones
Alto** e  Historial de preeclampsia, Recomiende aspirina en dosis bajas si el
especialmente cuando se usuaria tiene uno o mas de estos
acompafia de un resultado factores de alto riesgo

adversoe  Embarazo Multiplee
Hipertensién crénicae  Diabetes
tipo1o2e  Enfermedad renale
Enfermedad autoinmune( LES,
Sindrome antifosfolipidos)

Moderado*** e Nulipara Considere una dosis baja de aspirina si
e  Obesidad( IMC> 30) el usuaria tiene mas de uno de estos
e Historia familiar de factores de riesgo moderado* * * *

preeclampsia( madre o
hermana)
e  Caracteristicas
sociodemografica( etnia
afroamericana, condicion
econdémica baja)
e Edad de 350 mas
e  Historia personal (por ejemplo,
bajo peso al nacer o pequefio para
la edad gestacional, resultados
adversos previos al embarazo,
intervalo de embarazo de mas de
10 anos)
[ )
Bajo A término sin complicaciones anteriores No se recomienda aspirina en dosis
bajas
*No recomiende dosis bajas, ya que incluye solo los factores de riesgo que se pueden obtener de la historia clinica del paciente. Las medidas
clinicas, como la de la arteria uterina, la ecografia con doppler, no estan incluidas.
**Factores de riesgo Unicos que se asocian sistematicamente con mayor riesgo de preeclampsia. La tasa de incidencia de preeclampsia
seria aproximadamente del 8% o mas en una mujer embarazada con uno o mas de estos factores de riesgo.
*** os médicos pueden usar una combinacion de multiples factores de riesgo moderado para identificar a las mujeres con alto riesgo de
preeclampsia. Estos factores de riesgo estan asociados de forma independiente con un riesgo moderado de preeclampsia, algunos mas
consistentemente que otros.
****Los factores de riesgo moderado varian en su asociacion con un mayor riesgo de preeclampsia.

Fuente: Modificado de: LeFevre, ML. U.S (2014). Low-dose aspirin use for the prevention of morbidity and mortality from preeclampsia: U.S.
Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Preventive Services Task Force.. Ann Intern Med;161(11):819-26
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Grafica para la evaluacién nutricional
de la embarazada segun IMC

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

DIA

MES | ANO

HISTORIA CLINICA PERINATAL
CLAP /SMR - OPS / OMS

@

Nombres

Apellidos

Identificacion

20 25 0 EH 40
SEMANAS DE GESTACION

Fuente: Atalzh E, Castillo C, Castro R, 2005.

Clasificacidn segtin estado nutricional
0= Obesidad

Griafico de Altura Uterinay
Semanas de Gestacion

El embarazo no es una enfermedad pero exige
vigilancia del equipo de salud para disminuir
complicaciones.

Cumpla con las citas y las recomendaciones
que le sean dadas.

Este carné contiene informacion indispensable
para su salud y la de su hijo. LIévelo con usted
en todo momento y entréguelo al equipo de
salud cada vez que requiera atencion durante
el embarazo.

S=Sobrepeso
N= Normal
BP= Bajo peso

El célculo del IMC se obtiene de dividir
el peso en kg entre su talla en metros al
cuadrado utilizando dos decimales.

F
1
3
»
n
=
P21
n
19
”
3
pt}

A= ANORMAL BAJIO

C= ANORMAL ALTO

1315 1719 2123 2527 29 31 3335 37 39
Semanas

CONTROL DE CRECIMIENTO
INTRAUTERING

Fuente: Guia de atencién tntegral 2 las mujeres, niios y ntfias e
e Pertodo Prenatal, Parto y Posparto., 2009.

OBSERVACIONES

*Para mds informacion sobre el carné perinatal, su contenido, registro e interpretacion, dirigirse al Instructivo del Carné Perinatal.
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ANEXO NO 11. RECORD MATERNO DE OBSERVACION DE SIGNOS TEMPRANOS DE ALARMA

PUNTAIJE 2 1 0 1 2
SNC DESPIERTA RESPONDE SOLO
AL LLAMADO | RESPONDE A
ESTIMULO
DOLOROSO
ONO
RESPONDE
SATURACION <95% 95 a 96% 97 a 100%
FRECUENCIA <10 10a 20 >20
RESPIRATORIA
FRECUENCIA <40 41a50 51a89 90 a 100 >100
CARDIACA
PRESION <90 90 a 100 101 a 149 150a 159 160 O MAS
SISTOLICA
PRESION <50 50a79 80a 89 90 0 mas
DIASTOLICA
TEMPERATURA <36 36.1a37 37.1a37.9 >38
GASTO URINARIO | <20 20A 40 >40

PUNTAJE BAJO 2 A 3 PTS EVALUACION CADA 4 HORAS POR ENFERMERA OBSTETRA

PUNTAJE INTERMEDIO 4 A 5 PTS REPORTAR A MEDICO ENCARGADO EVALUACION CADA HORA

PUNTAJE ALTO >6PTS EVALUACION INMEDIATA POR MEDICO ESPECIALISTA Y MONITOREO CADA 5 MINUTOS , NO SOBREPASAR

MAS DE 30 MINUTOS CON ESTE PUNTAIJE.

Fuente: ACOG Practice Bulletin ( 2006). Postpartum hemorrhage. No. 76. American College of Obstetricians and Gynecologist. Obstet Gynecol;
108; p: 1039-47.

Lyndon A, Lagrew D, Shields L, Melsop K, BinghamD, Main E. (2010). Improving health care response to obstetric hemorrhage: a
California tollkit to transform maternity care. Stanford 8CA9: California Maternity Quality Care Collaborative.
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no.

G > 40 semana

Situacion
Geografica > 39
semanas

tranquilizante Bienestar feta
conservado

Si

>6cm

"3

‘Cambios’
cervicales en 1
hora

N N Evolucién
Amniorrexis

espontanea

cambios
cervicales en 1 Si.
hora

nterrupcion
Valorar via
de parto

Conduccion/
inducién con
oxitocina

Cesarea Anterior > 39 S Valorar via de

parto

no

Oligohidramnios > 37 S Si-

no

Sospecha RCID
segun estadio

pé€lvico > 39 S o fa
activa

No

Revalorar en

Cambios
cervicales

No

v

Valorar egreso
Falsa labor de
parto

Fuente: Elaboracidn propia
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ANEXO NO 13. LISTA DE VERIFICACION DE LA ATENCION SEGURA DURANTE LA LABOR, EL
PARTO Y EL POSPARTO

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIA

L
COMISION PARA LA ATENCION INTEGRADA Y CALIFICADA DEL PARTO

LISTA DE VERIFICACION DE LA ATENCION SEGURA DURANTE LA LABOR, EL PARTO Y EL POSPARTO INMEDIATO.

UNIDAD DE SALUD
MNombre de la Usuaria

FECHA

]

! HORA INICIO HORA FINALIZACION

Mimero de cédula;

Ezte instrumento ¢ aplica 3 la uzuaria que ingreza a Sala de Partoz en FASE ACTIVA DE ACELERACION.

En todos los periodos del parto, ¢l Equipo de Salud debe consensuar con 135 mujeres 3 F ili

idad 1
com P

I Af iagreso 3 Sals de Labor y Partos -’3}'

M. Guraate of parto {Penodo Emf.ﬂro} @ =

La El perzonal de zalud z¢ identifica ante la uzuaria s NO Permite la posicidn libre durante ¢l expulsivo, zegin di s L
Lb El perzonal de zalud orienta 3 uzuaria ¥ acompanante 1 NO Realiza epiziotomia de rutina s1 HO
l.c  Werifica la identificacidn de la uzuaria s1 NO Realiza liqadura tardia del cordén & s1 NO
I.d  ¥alora ¢l carne perinatal $1 HNO Toma muestra de sangre del corddn s1 HO
l.e Controla y valora zignoz vitalez al ingrezo s1 NO Informa la condicidn y zexo del recién nacido a la uzuaria y acompanante s1 NO
LF  Secidentifica ¢l riezqo biozicozocial (20 s1 NHO Coloca reclcn nacudo al zeno materno s1 NO
l.g Llenado del Partograma s1 NO Reali; id: diatoz al recién nacido [14] si NO
Lh  Licnado del expediente del Nifio v la Mifia 1  NO Corrobora con la uzuaria identificacidn del recién nacide s1 HO
Li_ Llenado de conzentimiento informado con la uzuaria S1 NHO Controla y valoran signos vitales S1 NO
Hombre del revisor (3) @
Hombre del revizor (3) & r‘ "i ' 4 = A =
_ - — b-e delaevizon(a) & _
2. Du. Periodo de Tifa ion y Borramicat. > T 0 | || ZEdiwraate of Bramicato: T.°
Il.a Controlay valora y signos vitales Re iz3 man: el alumbramicnto (50 s1 HO
1L Continga Il Y | del partograma s1 Verifica inteqridad de la placenta y laz membranas si NHO
Il.e Controla y valora dinamica uterina y FCF s1 NHO ca inteqridad del canal del parto s1 NO
e S INFOFM3 3 13 UZUMIA Y FIMIIIY SODTE &1 PIan A& manc|e acl - Werifica tono uterino y zangrade s1 HO
acuerdo 3 la evolucidn s1 NO IV. Realiza cuidadoz mediatoz al Recien Macidof15] s1 NO
ll.e Realiza y valora monitoreo fetal s1 NO IV.f Completa llenade del Partograma s1 NO
I.F  Orienta zobre acompafamicnto a la uzuaria. s1 HO I¥. Controla y valora zignoz vitalez B | HNO
I.g Waloralinea de alerta para Toma de Deciziones (& s1 HO Mombre del revizor (3) & I =
ILh Indica la ingesta de liquidos claros si HO . D=, of posparto i dizto fperiodo aterinod 'é'
ILi Favorece la posicidn v deambulacién libre de la uzuaria s1 NO ¥.a Fomenta ¢l apeqo y lactancia materna s1 NO
ILj Uzo de medidaz alternativaz de alivio del dolor (12) o o b Orienta 3 la uzuaria y acompanantes zobre control y cuidadoz poznatalez 81 NHO
13
Il.k Regiztro de conzenzo de la Atencidn con la uzuaria
a:::np;ﬁan‘:e ) e < SREION con fa Hsuaria ¥ s1 NO Y¥.c Werifica tono uterine ¥ zangrado s1 DAt
Hombre del revizor (3) & I# ¥.d Controla y valora signos vitales s1 RaE
W¥.e Walora signoz de alerta [10] si HO
OBSERYACIOMNES: W.f Ofrece dieta a usuaria s1 L
“.g Entrega Carne Perinatal debidamente lleno 3 la uzuaria s1 Lo
%.h Registra en Libro de Parto [Fizico y Electrdnico) S1 HO
Hombre del revizor (a) & =

Objetivo: Promover lo Atencion Cali

efectivas y regu

= =l riesgo biosicosocial incuye todas las condiciones bicldgicas, sicosociales, culturales y econémicas que pusds poner en ries

@) El pericdo Se borramiento y
expulsivo.

e

(30 Linez de aslerta en =l la Grafica del Partograma significa un alejamiento del comportamiento normal del parte por lo qus se requiere Iz

ares, bienestar fetal, y condicionss my

odo del Parto desde una

edicas

o= los requisitos para que se lleve 2 cabo un parto normal.

S pericdo expulsive s el proceso comprendido entre Ia dilatacidn completa {corona

© en caso de cesarea cuando =l feto es extraido del dtero.

dilatacidon comprende desde los cuztro {4) hastz los diez (10) centimetros y descenso de |2 present

Instructivo
spectiva de un troto digno y res,

una vigilancia estricta.

(& Ligadura tardia del cordén: Consiste en ligar el corddn hasta gue deje de pulsar.

=

(Z El zslumbramiento s el proceso comprendide entre €l nacgmiento del

=

(8> El manejo acuvoe del alumbramiento, consi

pinzamiento yla traccion controlada del cordon umbilical

riodo utsrino)

) }z‘(@)

3Q signos de alerta: Subinwolucicn uterinz, hemorragia,

El posparte inmediato incluye el periodo desde =l alu

t= =n la aplicacion de occitdccos
Y contrags

mbramientc hastz dos horas posparte inmediato y

retencion sgudz de orina (globe wesical), dolor severo, entre otros.

@ En cada una de las fases del Procsso =l profesional debe anotar su nombre y =l nimero de C4digo o Licencia Srofesional.

12) Uso de medidas de zlivio del dolor en =l parto: técnicas de respiracicn , de relajacion, deambulacien, masajs, bafo en duchz,zcomgal

medicacicn, y analgssia.

13) Control posnatal : Asistencia al E.B.A.L.S u otro servido de salud a los 8§ dias posparto para la Atencion
Integral 2 la Madre y al R=cén Nacido . (Guiz de Atencon Integral 3 las Mujeres .. 2008 Verp3gs 118ala 125 ).
14) y15) Guias de Atencion Integral =la s mujerses 2008 , ver pags. 83 31a 86 .

=cion feta

(2 €l ingreso a Sala de Labor y Partos dependerz de |z valoracién Sel personal de salud calificado tomando en cuents la presencia de contracciones
u obstétricas particulares que reguisran ds

go el binomio madre-hijo.

hasta =l

2 Iz madre en el momento de la expulsicn cel recién nacido, con
resion sobre el pubis.

su traslado 3l S2I6n de Internamisnto

fAamiento,

valoracion

cicn de la cabeza fetal) y =l descenso del feto hasta su nacdmiento,

feto y |2 expulsion de |a placenta ( con traccion , desprendimiento y expulsion).

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social ( 2017). Modelo de Atencion Calificada en el Embarazo, Parto, Posparto; centrado en la mujer, la
familia gestante, la gestion humanizada y la pertinencia cultural en las Maternidades de la Caja Costarricense de Seguro Social y el Manual
Técnico de Educacion Perinatal para Mujeres Gestantes y sus familias. San José, Costa Rica: Gerencia Médica- CCSS.

ANEXO 14. MANIOBRAS DE LEOPOLD
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Segunda maniobra de Leopold Tercer maniobra de Leopold Cuarta manicbra de Leopold
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Primer maniobra de Leopold

Fuente: Deffieux X, Mercier F, Bolandard F, Bourdel N, Rabischong B (2013). Cirugia abdominal durante el embarazo. EMC — Cirugia general. Ed
13(1): p 1-9 [Articulo E — 41-915.
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ANEXO NO 15. ESCALA DE BISHOP

Puntuacion 0 1 2 3

Posicion Posterior Medio Anterior

Consistencia Duro Medio Blando

borramiento 02a30% 40 a 50% 60% Mas de 70%
Dilatacion 0 la2 3a4 Mas de 4
Plano de | Libre lall 1 v

Hodge -3 -2,-1 0,+1 2

Puntaje:

Bishop < a 6 se considera no favorable por lo que se indica maduracion cervical

Bishop > a 6 se considera favorable por lo que se recomienda conduccién de labor de parto con

oxitocina

Fuente: Matthews Mathai. Rasad Sanghvi. Richard J. Guidotti (2002). Manejo de las

Obstétricas y Médicos. OMS. FNUAP. UNICEF. Banco Mundial.

complicaciones del embarazo y el parto. Guia para
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Fuente: Elaboracidn propia

Debe de comentarse con la usuaria la decisién de realizar una amniorexis y la decisién debe tomarse en
conjunto con la misma.

Incluso si la situacion lo permite un consentimiento informado/ asentimiento informado, debe ser firmado(si
aplica) en donde la usuaria solicite un manejo mas activo de su labor incluyendo la amniorexis.
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=

Fecha, hora de la salida de liquido

Yy
caracteristicas

- Especuloscopia (Hidrorrea franca)
- Test Nitrazina
- Test AmniSure
- Actim Prom

- Expectante, hasta alcanzar las
24 semanas.

- Descartar: Proceso infeccioso
DPNI, compromiso fetal.

- Manejo ambulatorio: control semanal
en ARO, orientar sobre signos de
alarma.

Fuente: Elaboracidn propia

-Ingreso a maternidad
-Dieta
-SVT
-CF
-Cruzado estéril
-Limitar TV

-Orientar sobre signos de
alarma, ACMF

-Reportar:

*FCF mayor 160Lpm
*FC materna mayo 120 Lpm
*Fiebre
*Leucorrea mal olor
*sangrado
*Irritabilidad uterina
*DU regular

- Laboratorio ingreso
(Hemograma, serologias,
grupo, Rh)

-Monitoreo fetal (mayor 28sem)
-US (peso y PBF)

-Dexametasona 6mg IM
¢/12hrs # 4 dosis

- Ampicilina 2grs IV
c/6hs# 2 dias

- Amoxicilina 500 mg VO
¢/8 hrs, del 2 al 7 dia del ingreso

-Claritromizina 500mg VO
BID #7 dias

-MgSo4 4grs en 100mL SF
pasar en 30 min, posterior
**MgS04 20 grs en 150mL SF
a 1gr/h (12,5mL/h) por 48 hrs

-Interrupcién del embarazo.

-Presentacion cefalica
Induccién del parto con
oxiticina (segun protocolo)

- Ampicilina 2 grs IV STAT
posterior 1 gr c/4h
hasta el parto

- Presentacion pélvica o transversa
realizar cesarea STAT

Ducha vaginal, semen
sangre,
moco cervical

infeccién vaginal
incontinencia urinaria
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-Colocar usuaria en decubito lateral.
-Administrar bolos de solucidén salina al 0,9% (Maximo 1 litro).
-Suspender Oxitocina.

-En presencia de desaceleraciones de la FCF colocar O2.
-Control continuo de la FCF.

-Valorar uso de tocoliticos.

Repetir CTG a

r-Categoria II persistente
-Categoria III

~

Interrupcidon inmediata
del embarazo

Fuente: Elaboracidn propia

los 60 minutos

- Suspender O2.
-Continuar labor de parto.
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Interpretacion y Manejo de la Cardiotocogria
Intraparto

Categorizacion

-4 Categoria ;.
I 10111 g

Fuente: Elaboracion propia
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A continuacion se describen algunas intervenciones sobre el uso de oxitocina, para mayor detalle referirse
al documento completo Lineamiento para el Manejo de la Oxitocina en los Tres Niveles de Atencion, el cual
se encuentra avalado por el Comité Central de Farmacoterapia, como ente Asesor de la Gerencia Médica,
mediante oficio GM- CCF- 1041-2020 .

El mismo esta dirigido a usuarias embarazadas con indicacion médica de interrupciéon del embarazo
mediante la administracion de oxitocina, independientemente de su paridad y edad gestacional y que

cumplan con los siguientes criterios:

Criterios para uso de oxitocina Se excluira toda paciente que presente
Embarazo unico o gemelar con primer feto Presentacion pélvica
cefdlico

Embarazo multiple

Peso fetal estimado menor a 4000 gramos
Placenta previa

Pelvis util
RCIU con perfil hemodinamico alterado

Consentimiento informado completo ]
Prolapso de cordén

Puntuacidn de Escala de Bishop mayor 6

Prueba fetal anteparto que garantice

bienestar fetal

La Conduccion uterina es el aumento iatrogénico en frecuencia, duracion e intensidad de las contracciones

uterinas existentes en una usuaria en labor de parto que no presenta progreso adecuado.'?3

Mientras que la induccion de labor de parto es la estimulacién iatrogénica de contracciones uterinas antes
del inicio espontaneo de la misma. Este procedimiento se utiliza en situaciones en las cuales continuar con

el embarazo representa un riesgo para la madre, el feto o ambos.'?

Generalmente, se emplean dos métodos para la induccion de la labor del parto, los cuales corresponden a:

e Mecanica: emplea una sonda Foley o Balén de Cook.!?

e Farmacoldgica: utilizacion de medicamentos como Prostaglandinas u Oxitocina.l?3
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Para determinar el método requerido es necesario realizar un tacto vaginal, establecer las caracteristicas del
cuello uterino y asignar el puntaje de Bishop. Un puntaje menor de 6 se considera desfavorable, por lo que
se preferira el uso de inducciéon mecanica o prostaglandina; mientras que una puntuacion mayor de 6 se

determina como favorable y se utiliza oxitocina para tal fin.!

Procedimiento:

Al ser hospitalizada la usuaria es valorada por el medico(a) ginecélogo(a) quien define si existe criterio de
interrupcion del embarazo, a su vez, por medio del tacto vaginal establece el Puntaje de Bishop, mayor de 6

se recomienda el uso de oxitocina.

Para la induccidn es indispensable realizar ultrasonido obstétrico y determinar el peso fetal estimado,
mientras que para la conduccidn de labor de parto el US se realiza a criterio del Ginecdlogo. En ambos casos,
verificar la pelvis materna y presentacion del feto. Posterior a esto, se explica y evacuan dudas a la usuaria

sobre el manejo que se establecid y, con la aceptacidn de ésta, firman el consentimiento informado.!!

Una vez indicada la induccién/conduccidn, el profesional en Enfermeria Obstétrica diluye 30 U (6 ampollas)
de oxitocina en 500 cc de solucidn salina al 0,9% quedando una concentracién de 1 mU/min en 1cc/h.1%1!
Utilizando bomba de infusidn, se inicia el goteo a 4 mU/min (4 cc/h), se realiza control de dindmica uterina
cada 30 minutos.® Segln la necesidad, y criterio obstétrico se aumenta la infusion de 4 en 4 mU/min. Una
vez alcanzada la DU regular los controles son cada 60 minutos. Se establece como dosis maxima las

40mU/min y para infusiones mayores a la establecida se requiere indicacién médica por escrito.

El tratamiento debe ser realizado en sala de partos con vigilancia y monitorizacion por parte del profesional

especialista en obstetricia.

Efectos adversos:

Los efectos secundarios al mal uso de la oxitocina son: 34

Sistema Efecto

Sistema nervioso central Hemorragia subaracnoidea, convulsiones o

coma.
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Sistema cardiovascular

Hipertensidon arterial, taquicardia, aumento
del retorno venoso sistémico y gasto cardiaco,

arritmia

Sistema gastrointestinal

Nauseas, vomito

Complicaciones causadas por sobre dosis:

Cuando se presenta una sobredosis de oxitocina se puede presentar alguna de las siguientes complicaciones

en la madre o el feto:

Madre

Feto

Roptura uterina (se ha demostrado que la
incidencia es muy baja), laceracion cervical,
labor precipitada, desprendimiento
prematuro de placenta, embolia de liquido
amnidtico, hipertono uterino, taquisistolia,

alteracion en el flujo sanguineo uterino

Hipoxia, traumatismo fetal, prolapso de
corddn umbilical, bradicardia, arritmias,
asfixia, Obito fetal, encefalopatia crénica no

progresiva (PCl).

Algoritmo Manejo de la usuaria al ingreso a Sala de Partos
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Funciones del Personal Responsable de la Usuaria
en sala de Partos

ectlono |

Valora

( \
Criterio de interrupcion del embarazo

Puntaje de Bishop
Pelvis materna
Y Peso Fetal Estimado

Médico Ginecologo

Realiza

Indica induccion/ conduccion con Oxiticina
Explica manejo a la usuaria
Solicita y firma consentimiento informado

—

Dilucion oxitocina
30U en 500cc de solucion safina al 0,9%
(concentracion tmU/min igual a ec/h)
SN Manejo activo de la oxitocina

Enfermera(o) Obstetra }

Inicia induccion/conduccion a 4mU/min en bomba de infusion
Control de DU y FCF cada 30 min y
titular oxitocina de 4 en 4 mU/min
sequn respuesta uterina

—

Dilucion de la oxitocina y concentracion mU/min en mi/h

1 mU/min

2 mU/min

3 mU/min

4 mU/min

5 mU/min

6 mU/min

7 mU/min

1 cc/h

2 cc/h

3 cc/h

4 cc/h

5cc/h

6 cc/h

7 cc/h
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8 mU/min 8 ml/h

30 U oxitocina 500cc de solucion

30.000 mU = 500cc
60 mU = lcc

1 cc/h = 60mU

60mU / 60 min = ImU/min

Continuar titulando segun respuesta uterina

Dosis inicial y manejo activo de la Oxitocina

Titular
Manejo Activo 4 mU/min 4 mU/min, segun Cada 30 min, previo
respuesta uterina control DU

Fuente: Dra. Jéssica Castrillo. Protocolo para el uso de oxitocina. Hospital san Vicente de Paul, CCSS.
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Fuente: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Catherine Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Casey, Jeanne
S. Sheffield (2014). Obstetricia de Williams. Ed 25.
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Analgésicos

Fentanyl!

Efectos secundarios

Disminucién de la
variabilidad y
reactividad fetal.
Hipersensibilidad
materna , depresion
respiratoria
Nauseas y vomitos

Seguridad

Seguro

Dosis

25mcg dos dosis
maximo separadas
al menos de una
hora IV

Tramadol 2

Buscapina3

Disminucion de la
variabilidad y
reactividad fetal.
Hipersensibilidad
materna , depresion
respiratoria

Nauseas y vomitos

Pocos efectos
secundarios
significativos ,
resequedad oral

Alto perfil del
seguridad
comparado con el
Fetntanyl , menor
perfil de efectividad

Alto perfil de

seguridad , poco o
ningun efecto
analgésico, efecto
sobre musculo liso
del cérvix en fase
latente de labor de

parto

1. WHO recoemendation on pain relief during labor 2018
2. A thought for tramdol hidrocloride as labor analgesic, doble blind , randomized
control trial, 2012 Anesthesia essays and researchers.
3. Efffect of Hiocine butilbromuro during labor, 2017 , taiwanese journal of obstetric
and gynecology .

Fuente: Elaboracidn propia

100mg IM O IV
dosis tGnica

10 mg IV dos dosis

IMilV
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ANEXO NO 23. MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO. TERCER PERIODO

Manejo Activo
del Tercer Estadio
de la Labor de Parto

Usuaria con indicacion médica de conduccion uterina continuar
infusion IV de oxitocina

Usuaria en evolucion espontanea colocar Solucion Salina 0,9% 500cc + 20U de
oxitocina y finalizar en post parto inmediato.

Clampeo tardio del cordon umbilical ( 1 a 3 minutos posterior al nacimiento)
Traccion controlada del cordon umbilical (Maniobra de Brant Andrews)

Evaluacion continua del tono uterino (c/15 min)

Fuente: Elaboracidn propia.
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Manejo Activo del 3er estadio de la labor de parto

1
Posterior al nacimiento del hombro
anterior, proceder con:
1

1 Oxitocma 10 UV

2 Clampeo dol cordde umbdical (entrely 3
mirvstos postesior af naciméento)

3 Traceion controlada ded corddn umbilical
4. Evaluacde continua del tono utermo

1
Si sangrado 2500cc o

Calcular el indice de Shock

Iniciar resucitacion:
#2 vias de grueso cakibre

Labss: GA, hb, heto, coagulacidn, Grupo y Rh

02 por nasocanula

Monitoreo no invasivo de SV y sonda Foley

Evitar hpotermia

Soluckdn electrolitica balanceada 1L IV en bolo

Valorar déficit de base

Signos y Sintomas de deplecién de ‘ N -
volumen
2: Notransfundir it gl £.0-100: Transfundi MOE Pkl
! transfusidn ' transfusidn masiva
Descartar las 4 Ts
Tejdo
Reafizar masaje uterino
bimanual,
Explarar canal vaginal. Considerar alteraciones de la
Iniciar infusidn de oxitocing L Rewisar placenta coesulacn
200400 en 500c¢ de solus, Descartar nversidn uteding, oagy
lectrol batanceada a 12500/h
Sihay desgarros oimversién; < chade restas: Sllas hay:
5 persiste higotanda: aglicar suturar desgarros y drenar m:"w’:“:m’m;:m:" 5 hay: reponer
y | = hemacompanentes sagin se
metergine 0.2mg IM cada 2-4h Womzst :':esmlew conslderar LUI requlera
| |
i hay sangrado persistente 21000-1500cc:

Fuente: Elaboracidn propia

considerar ckampeo de arterias utedinas via vaginal y/o Baldn de Bakri

utering, suturas hemastaticas {B-Lynch) o histerectomia

$i sangrado persiste considerar resoluckdn quircrgica: desarterizackan
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ANEXO NO 25. CODIGO AZUL OBSTETRICO

Pida ayuda Llame a cédigo azul obstétrico( incluye

Inicie reanimacion neonatologia)

Asigne persona que lleve los tiempos

Asigne persona que desvie el Utero a la izquierda

Traiga el DEA/ Desfibrilador

Coloque tabla de reanimacion

Inicie RCP

Pida equipo via aérea adulto y un experto

Pida paquete de cesdrea y bisturi

Reanime 4 minutos

Piense en cesdrea perimortem a los 5 minutos

C Circulacién Confirme deviacion izquierda utero

Compresiones toracicas Manos en mitad del esternén

Realice 100 compresiones por minuto

Compresione fuerte y rdpido

Cambie reanimador cada 2 minutos

Canalice accesos venosos arriba del diafragma

A Via aérea Tracciones mandibula. Eleve barbilla

Administre oxigeno al 100% 10-15 litros con AMBU

Intubacién por personal experimentado TET 6-7 o

ML

No pare las compresiones durante la intubacion

B Ventilacién No intubada: 30 compresiones por 2 ventilaciones

Intubada: 10 ventilaciones por minuto( 500-700

ml/ minuto)

D Desfibrilacidon Parches DEA como indicado paletas desfibrilador

Utilice DEA/ desfibrilador cada 2 minutos

Realice nuevamente RCP por 2 minutos

Valore uso de drogas Soporte Cardiaco Avanzado

Prepare para cesarea si usuaria no sale del paro

E Extraccidn fetal Inicie incisién 4 minutos

Nacimiento a los 5 minutos

Continue reanimacion materna durante a cesdrea

Si desconoce cudnto tiempo lleva la usuaria en paro realice un ciclo de reanimacién de 2 minutos y
valore cesarea perimortem

Fuente: Lipman S et al (2015). Consensus Statement of the management of cardiac arrest in pregnancy. The Society of Obstetric Anesthesia and
Perinatology. Anestesia y Analgesia. Volume 118, No 5. Traducido por Dra Shirley Acuiia Chinchilla. Hospital México- San José, Costa Rica.
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Fecha de nacimiento: N. ° Exp: Médico:
FUR:

ANEXO NO 26. LISTA DE CHEQUEO PARA HEMORRAGIA VAGINAL POSPARTO

Paridad: Edad gestacional

Para hemorragias de mas de 500 ml de pérdida estimada, pero menos de 1000 ml, después de parto

vaginal:

[l Empezar con via intravenosa (1V), si no esta presente.

[l Aumentar la velocidad del flujo intravenoso (IV).

[1  Aumentar oxitocina intravenosa, aumentando la velocidad del flujo, o aumentando la concentracion a
40-80 UI/L.

[0 Vaciar vejiga.

[1 Realizar masaje vigoroso del fondo.

[0 Administrar 0.2 mg de Methylergonovine IM cada 2-4 horas, si la paciente no es hipertensa.

[0  Pruebas de compatibilidad, reservar 2 unidades de GRE.

(1 Evaluar retencion de restos, laceraciones, atonia uterina e inversion uterina.

[l Prostaglandinas

Si no hay respuesta con una estimacién de pérdida sanguinea de 1000 ml:

O

OooOoodgod

U
U

Pedir ayuda-segundo obstetra, anestesia y banco de sangre.

Pedir STAT un segundo hemograma y evaluacién de la coagulacion, incluyendo, plaquetas,
fibrinégeno, TP Y TPT.

Empezar transfusion de productos sanguineos, basado en signos y juicio clinico.

Establecer una segunda linea de perfusién de gran calibre 1V (14 o 16).

Administrar oxigeno segun necesario, para mantener saturacion de oxigeno mayor a 95 %.
Considerar trasladar a quiréfano para dilatacion, curetaje o reparacion de laceraciones.

Considerar balon intrauterino.

Considerar cobija caliente para prevenir hipotermia.

Pruebas de compatibilidad, 2-4 unidades adicionales de GRE, 2-4 unidades de plasma fresco
congelado y 4 unidades de plaquetas.

Colocar un catéter Foley con urémetro.

Realizar gases arteriales.

Si no hay respuesta con 1500 ml de pérdida de sangre estimada:

U
U
U

Iniciar protocolo de transfusion masiva.
Considerar protocolo de transfusion de sangre de GRE, PFC y plaquetas en una relaciéon de 1: 1: 1.
Considerar ligaduras de las arterias uterinas o histerectomia.

Fuente: Servicios de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Calderén Guardia. San José, Costa Rica: CCSS
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ANEXO NO 27. KIT PARA LA ATENCION DE LA HEMORRAGIA POSPARTO

Equipo

Venopuncidn

Catéter vesical

Oxiqenc_)terapia

Hemocomponentes

Insumo

2 catéter # 14-16 -18
3 ampollas de agua estéril
Jabén clorhexidina
1 Esparadrapo
1 Torniquete
2 Guantes

2 Sello de heparina

2 conexiones de suero
2 litros de solucién electrolitica balanceada

1 Sonda Foley
1 Bolsa colectora de orina
1 Jabén clorhexidina
1 Esparadrapo
1 Jeringa 10 cc
1 Guantes estériles
1 Gel lubricante
5 ampollas de agua estéril

1 naso canula
1 Bolsa agua estéril
1 humidificador

2 tubos morados
1 tubo celeste

1 tubo rojo
Solicitud de hemocomponentes previamente

llenada.

ANEXO 28. TECNICA ZEA: PINZAMIENTO DE ARTERIAS UTERINAS
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Fuente: Francisco Zea-Prado, Salvador Espino-y-Sosa, Fela Vanessa Morales-Hernandez (2011). Pinzamiento vaginal de arterias uterinas en
hemorragia puerperal. Técnica Zea para control de hemorragia obstétrica. Perinatologia y reproduccion humana, México.
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