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Presentacion

La Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas del afio 2000 establece entre otras,
metas especificas para mejorar la salud materna y reducir la mortalidad infantil. Alcan-
zar ambas metas continta siendo un desafio para la Region de América Latina y el
Caribe (ALC) y se reconocen como imprescindibles para asegurar el bienestar de las
mujeres y nifos, sus familias y comunidades.

La atencion prenatal que incluye intervenciones costo-efectivas, es una estrategia
clave para la obtencion de los mejores resultados materno perinatales y por consiguiente
contribuye a la reduccion de la morbilidad y la mortalidad maternas y del recién nacido.

Toda mujer embarazada tiene el derecho a recibir atencién prenatal bésica durante
el embarazo, aun cuando no manifieste alguna condicién que la ponga en riesgo de una
complicacion obstétrica. Los y las proveedores de atencion prenatal basica e integral
deben ser calificados. Ademas de médicos y obstétricas o matronas, debe incluir a enfer-
meras que trabajan en forma independiente o como parte de equipos interdisciplina-
rios en una variedad de entornos de salud, tales como hospitales, centros de salud,
centros de maternidad u otros servicios comunitarios.

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) ha trabajado durante afios para apoyar a los paises en sus esfuerzos de mejo-
rar el acceso y la calidad de la atencion prenatal como parte de los programas integrales de
salud materna y neonatal. La formulacién y actualizacion de los estandares de atencion han
sido un elemento importante de estos esfuerzos. El fortalecimiento y la creaciéon de alian-
zas estratégicas con asociaciones profesionales es uno de los mecanismos exitosos que ha
favorecido la construccion de consensos entre los interesados directos, especialmente en la

formulacién de guias y estandares asi como ha fortalecido la adherencia a los programas.



Desde el afio 2000 la Federaciéon Panameri-
cana de Profesionales de Enfermeria (FEPPEN) ha
estado trabajando con la Organizaciéon Panameri-
cana de la Salud (OPS) en temas vinculados al
mejoramiento de la calidad de la atencion.

En el afio 2002, la OPS publicé el documento
“La calidad de los Servicios de Salud en América
Latina y el Caribe: retos para la Enfermeria”, el cual
describe la colaboraciéon con FEPPEN con énfasis en
calidad de atencion. FEPPEN es una organizacion
profesional que retine 19 organizaciones de enfer-
meria nacionales de América Latina y el Caribe. Su
mision es trabajar con sus miembros para el mejo-
ramiento de la calidad de la atenciéon de enfermeria
con enfoque equitativo e integral, a través de los
servicios de salud, la educacion, la investigacion y la
participacion de los profesionales de enfermeria en
el desarrollo de politicas en el sector de salud. FEP-
PEN sostiene relaciones oficiales con la OPS en cali-
dad de ONG desde 1989.

En el afio 2002, FEPPEN propuso preparar y eje-
cutar, junto con las asociaciones de enfermeria
nacionales, estandares de atencidn de enfermeria en
salud maternoinfantil. En el afio 2004, se preparo el
documento “Lineamientos y directrices para la mejo-
ria de la calidad de la atencion prenatal en embara-
zos de bajo riesgo en América latina y el Caribe” en
el marco de las actividades de la Iniciativa Regional
para la Reducciéon de la Mortalidad Materna de la
OPS, apoyada por la USAID. Este documento fue ini-
cialmente redactado por enfermeras y enfermeras
obstétricas de Brasil, donde el Comité Ejecutivo de
FEPPEN estaba ubicado. El documento fue circulado
entre las Asociaciones Miembros y otros expertos de
diversas disciplinas de la Region para sus comenta-
rios y aportes. Luego fue examinado por un grupo
de expertos de FEPPEN, OPS y los paises, antes de
su publicacion y difusion.

El documento ofrece la informaciéon actuali-
zada sobre la sincronizacién y el contenido de la
atencion prenatal basada en la Ultima evidencia
disponible al aflo 2004. Esta también concebido
para ser usado por las asociaciones de enfermeria
profesionales para promover y facilitar la participa-
cion de las enfermeras en los esfuerzos para mejo-
rar la calidad de la atencion prenatal prestada por
el personal de enfermeria.

En la proxima fase de este esfuerzo colabora-
tivo, se planificard la implementacién de estos
estandares en paises seleccionados. La adaptacion
a las realidades de los paises sera una condicién
necesaria, por diversas razones que se exponen
mas abajo. La funcion de enfermeria en la presta-
cion de la atenciéon prenatal depende de varios
factores y puede variar en diferentes entornos y
ubicaciones geogréficas. Depende, en parte, de la
variedad de categorias de profesionales que el
pais reconoce y las leyes o los reglamentos que
definen los alcances de la practica. En la mayoria
de los paises el personal de enfermeria, incluidas
las auxiliares de enfermeria, tiene un papel impor-
tante en asegurar que las mujeres embarazadas
tengan acceso a la atencion prenatal basica, asi
como a la referencia de una atencién mas integral
y especializada cuando sea necesario. En otros pai-
ses, en particular donde se cuenta con profesiona-
les como matronas, obstétricas o parteras
profesionales, la funcion de la enfermera puede
ser mas limitada. La OPS continuarad apoyando a
los paises en los esfuerzos para garantizar que la
atencion prenatal sea de la mejor calidad y cum-
pla con los estandares basados en la mejor evi-
dencia disponible.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora



Introduccion

Las innovaciones cientificas y tecnolégicas, ciertamente, vienen contribuyendo en la mejo-
ria de la calidad de vida y de salud de las poblaciones. Entre tanto, la salud materna y peri-
natal contintia siendo un problema en la mayoria de los paises en desarrollo en razén de
la precariedad de las condiciones de vida de las poblaciones asi como de los sistemas de
salud que aun presentan deficiencias cuantitativas y cualitativas, ademas de estar distribui-
dos de manera no equitativa.

En América Latina y el Caribe, la mortalidad materna es inaceptable. Se calcula que la
razén de mortalidad materna es de 190 por 100.000 nacidos vivos, segin datos presen-
tados en la 262 Conferencia Sanitaria Panamericana (2002). En su mayoria las muertes
maternas se deben a causas obstétricas directas.

Las tasas de mortalidad materna y perinatal son influenciadas por las condiciones de
atencion prenatal y del parto y el post parto, asi como por los aspectos biologicos de la
reproduccion humana y la presencia de enfermedades provocadas o agravadas durante
el periodo de embarazo y puerperio. Cerca del 80% de muerte de mujeres por causas
obstétricas directas son evitables, mediante la adopcion de medidas relativamente sim-
ples y costo efectivas.

Uno de los elementos importantes que contribuyen a la reduccién de las muertes
maternas es asegurar la disponibilidad y acceso a servicios y cuidados de calidad. Hay
estudios que muestran que las mujeres no usan los servicios si consideran que las han
tratado sin respeto, si los servicios no responden a sus necesidades, o si no son de cali-
dad aceptable.

Las informaciones en salud materno perinatal (América Latina y Caribe) sobre la

situacion actual (octubre 2003) presentados por el CLAP-OPS/OMS muestran que en



la Regidon de América Latina y Caribe, la atencion a
las embarazadas por personal calificado durante la
gestacion (al menos una consulta) fue del 69,4%
con rangos que oscilan en las sub-regiones, entre
65,6% en Centro América y 91,3% en el Caribe de
habla hispana. En los paises, los rangos porcentua-
les en la atencion prenatal por personal capaci-
tado, oscilaron entre 100% (Belice y Cuba), 37%
(Guatemala) y 25,5% (Venezuela).

Como componente del equipo de salud, la par-
ticipacion de los profesionales de enfermeria en la
atencion prenatal a las mujeres embarazadas
puede constituirse en uno de los factores clave para
una atencion de calidad, a través de los cuidados de
enfermeria, la educacion y la investigacion.

En el contexto de la ejecucion de la atencién
prenatal, en los diferentes paises, puede haber
una diversidad de prestadores de salud, ademas
de los médicos clinicos, gineco-obstetras, enfer-
meras, matronas, y tales como las auxiliares de
enfermeria, agentes comunitarios de salud, y par-
teras empiricas tradicionales, entre otros. Son
notorios los beneficios de la asistencia interdisci-
plinaria, en la cual los profesionales de diferente
formacion actiian indistintamente, en el ambito de
sus respectivas competencias, teniendo como
objetivo comun, el bienestar materno y fetal.

Este documento, ademas de ser una contribu-
cion del érea de enfermeria para la mejoria de la
calidad de los servicios, contiene un modelo de
atencion prenatal para mujeres embarazadas de
bajo riesgo.

El modelo de atencion prenatal estd basada en
la Revision Sistematica — publicada en la Biblioteca
Cochrane (2003) y en el nuevo modelo de atencién
prenatal propuesto por la Organizacion Mundial de
la Salud (2003), derivado de un estudio clinico alea-
torio multicéntrico implementado por el Programa
Especial del Banco Mundial/OMS/UNFPA/UNDP de
Investigaciones, Desarrollo y Formacion de Investiga-
dores en Reproduccién Humana.

El estudio multicéntrico compar6 el modelo estan-
dar de atencion prenatal con un nuevo modelo da la
OMS que limita el nimero de visitas a las clinicas y res-
tringe los exdmenes, los procedimientos clinicos y las
acciones de seguimiento a aquellos que han demos-
trado mejorar los resultados maternos y/o perinatales.
Los resultados del estudio mostraron que no hubo
diferencias significativas entre los dos modelos en tér-
minos de anemia severa postparto, pre-eclampsia,
infecciones del tracto urinario o neonatal o bajo peso
al nacer. De modo similar no hubo diferencias signifi-
cativas (clinica y estadistica) en los resultados secunda-
rios maternos y/o perinatales, entre los cuales se
incluyen la eclampsia y muerte materna y neonatal.

En otra revision sistematica, se observd que, en
general, el nivel de satisfaccion con respecto al cuidado
suministrado por parteras profesionales (matronas,
obstétricas u obstetrices) o0 médicos clinicos fue igual
al nivel registrado con respecto al cuidado adminis-
trado en forma conjunta por obstetras y ginecologos.

De acuerdo con la evidencia disponible, el pro-
grama de cuatro consultas prenatales minimas que
se evaluo en el estudio clinico no afectd los resulta-
dos perinatales en los embarazos de bajo riesgo.

La clave para la reduccion de la mortalidad
materna no reside exclusivamente en el desarrollo
socioeconomico general y si en ofrecer una aten-
cion eficaz y accesible. EIl empoderamiento de las
mujeres es una estrategia clave para la reduccién
de la mortalidad materna. El reconocer que las
mujeres tienen el derecho a elegir sus propias
alternativas es crucial. El proporcionarles informa-
cion adecuada favorece la toma de decisiones en
lo referente a su salud asi como reafirma el ejerci-
cio pleno de sus derechos y a su autonomia.

Sin embargo, en aquellos lugares en que es
fundamental que las enfermeras se constituyan en
profesionales activos de la asistencia obstétrica, deben
realizar estudios a fin de lograr cada vez més una
atencion de calidad a las mujeres embarazadas, valién-
dose de practicas basadas en evidencias cientificas.



Marco conceptual

El marco conceptual que orientara la atencion de
enfermeria a las mujeres embarazadas, durante el
proceso de gestacion de bajo riesgo, estd com-
puesto por los conceptos de enfermeria, practica
basada en evidencia, interdisciplinaridad, humani-
zacién y mujer embarazada y familia.

Los conceptos estan interrelacionados y deben
ser usados como principios orientadores de las
acciones de enfermeria desde las mas “simples
hasta las mas complejas, visando una atencién
humanizada y apoyada en las evidencias cientificas.

La Figura 1 presenta el dinamismo de este
marco conceptual. Los conceptos estén interrela-
cionados,
el prenatal y giran en torno a su foco central, o sea,
la mujer embarazada y familia.

n

“invaden” las acciones de enfermeria en

Enfermeria y obstetricia

La enfermeria obstétrica implica un encuentro espe-
cial de personas humanas, que ocurre como res-
puesta a una necesidad de cuidado que emerge
durante el proceso de gestacion. Es una forma par-
ticular de relacion intersubjetiva, en la cual los par-
ticipantes (equipo de profesionales en obstetricia,
enfermeria y enfermeria obstétrica, mujer embara-
zada y familia) son interdependientes, pues partici-
pan necesariamente en cada uno de los
acontecimientos, sin embargo son independientes
y singulares. En este sentido, el cuidado, como foco
central de la enfermeria, no se restringe apenas a
una accioén técnica en el sentido de hacer o ejecu-
tar un procedimiento, sino que también en el sen-
tido de ser, expresado por la actitud, y las relaciones.

Acciones
Atencion prenatal

disciplinaridad

Acciones
Atencidn prenatal

Figura 1. Marco conceptual para la atencion de enfermeria en el proceso gestional
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Las acciones, integrantes del cuidado de enfer-
meria, en la atencion prenatal, permiten compartir
conocimientos, que puede ser realizado de forma
individual o colectiva. La enfermeria debe tener
sensibilidad para crear una relacion de confianza
que posibilite que la mujer embarazada y familia
expresen sus reales necesidades.

En el contexto de la atencién prenatal, la
enfermeria al utilizar su conocimiento sobre la
fisiologia del proceso, de las practicas benéficas y
competencia técnica aliada al conocimiento intui-
tivo, presencia genuina, disponibilidad y sensibili-
dad tiene como meta el bienestar y el estar mejor
de la mujer embarazada y familia durante el pro-
ceso gestacional.

Practica basada en la evidencia

El cuidado prenatal es una de las éreas en la que
la atencién puede convertirse en rutinaria, promo-
viendo a veces algunas practicas que son mas faci-
les, confortables y familiares para los y las
profesionales, y en algunos casos no estan basa-
das en la ciencia. En este contexto, la enfermeria,
incorpord protocolos de atencion y normas institu-
cionales del pais en que actta, sin embargo, estos
modelos, en su mayoria, no son sometidos a una
evaluacion cientifica rigurosa para determinar su
efectividad, a pesar de haber tenido como objetivo
mejorar y ampliar el acceso, la cobertura y la cali-
dad de la atencion prenatal.

La practica basada en evidencia surge a partir
de la necesidad de cambios de paradigma, debido
a tres factores: costos asistenciales elevados;
métodos pedagogicos obsoletos e insuficientes
para atender de modo adecuado y eficaz en la
practica diaria a las demandas crecientes, a la
diversidad de las situaciones clinicas y a la exten-
sion y heterogeneidad de la produccién cientifica.

Este nuevo paradigma reconoce la importancia
de la experiencia clinica y de la evaluacion intuitiva,

aunque resalta que el registro sistemético de las
observaciones, de forma reproducible y no precon-
ceptuada, puede aumentar la certeza sobre el diag-
ndstico, la eficacia terapéutica y la confianza en el
pronostico. Considera también la necesidad de los
conocimientos fisiopatolégicos; enfatiza el valor de
las evidencias, que estan fundamentadas en la lite-
ratura cientifica, que deben ser debidamente eva-
luadas; estimula la iniciativa y la creatividad
personal, a cambio de una actitud autoritaria.

La practica basada en evidencia pretende llenar
una laguna entre la investigacion cualificada y la
practica correcta, limitando el autoritarismo a tra-
vés de la busqueda de evidencias que distorsionan
los procedimientos. Asi, en el aspecto asistencial,
es la aplicacion conciente, explicita y juiciosa de
las mejores evidencias disponibles, resultantes de
una busqueda sistemaética en las decisiones clini-
cas, o sea, integracion de la habilidad clinica con
las evidencias.

Al planificar la atencién de enfermeria en la
atencion a la mujer embarazada y familia en el
proceso gestacional, se torna imprescindible, bus-
car el conocimiento de las mejores evidencias dis-
ponibles, promover la revision de las practicas que
susciten la eliminacion, mantenimiento o incorpo-
racion de otras.

Interdisciplinaridad
La interdisciplinaridad es una interaccion entre dos
o mas disciplinas, pudiendo ir mas alld de la
comunicacién de ideas hasta la integracién mutua
de los conocimientos, de la epistemologia, de la
terminologia, de la metodologia y de los procedi-
mientos. Se caracteriza por la intensidad de los
intercambios de conocimiento en la busqueda del
saber unificado.

Actitudes que llevan al profesional a estar abierto
al didlogo y a los cambios, a compartir e incorporar
nuevos conocimientos oriundos de otras disciplinas,



promueven un trabajo interdisciplinario. Como conse-
cuencia, los diversos profesionales hablan el mismo
lenguaje, no se contradicen, se complementan y no
toman actitudes opuestas. En fin, pasa a existir una
complicidad en el equipo, disminuye el estrés, se
amplian las posibilidades de éxito, una vez que se
reducen o eliminan los riesgos ocasionados por las
conductas aisladas y descontextualizadas. Todos estos
aspectos son percibidos por la embarazada y familia,
reflejandose esto en la calidad de la vivencia gestacio-
nal; pues genera tranquilidad, seguridad y confianza
en el equipo de salud.

Humanizacion

La humanizacion involucra un conjunto de conoci-
mientos y practicas comprobadamente benéficas,
orientadas hacia la promocion de la gestacién y
parto saludables y la prevenciéon de la morbimor-
talidad materna y perinatal. Debe contemplar acti-
tudes que respeten la gestacion como experiencia
personal y familiar, preservando la privacidad y
autonomia de la mujer. La humanizacién debe ser
entendida como un fendmeno situado en los
seres humanos. Asi, los profesionales que acom-
pafian a la embarazada y familia durante esta
etapa del proceso del embarazo y nacimiento,
ademas de poseer competencia técnica, precisan
estar auténticamente presentes, disponibles y ser
capaces de comprenderlos a partir del significado
atribuido a la experiencia.

Cuidar de la embarazada y familia de forma
humanizada requiere el reconocimiento de que la
existencia humana es relacional. Asi, la base de la
humanizacién esta en el tipo y calidad de la rela-

cion que se establece entre la embarazada/acom-
panante y familia y los profesionales de la salud.
La mujer embarazada debe ser considerada como
un ser humano singular, que vive un momento
tnico y el acompafiante de su eleccion debe ser
valorizado y integrado en la asistencia.

Mujer embarazada/familia

La mujer embarazada es un ser humano singular que
vive un importante momento de transicién que con-
lleva una serie de transformaciones bioldgicas, emo-
cionales y sociales consecuentes del proceso de la
gestacion inherente al cambio de papel, o sea, ser
madre. Estas transformaciones pueden tener efectos
positivos o negativos en su salud. Asi, la mujer vive
una situacion limitrofe, en cualquier momento pue-
den surgir factores de riesgo y / o complicaciones
capaces de interferir en su bienestar y en el de su
hijo. Para que la mujer viva la gestacién de forma
tranquila, placentera y saludable, necesita recibir una
atencion prenatal que identifique precozmente los
factores de riesgo; realice intervenciones respaldadas
por las evidencias cientificas; proporcione acogida,
generando una relacién de confianza y estimule la
participacion de su familia en el proceso de emba-
razo, parto y nacimiento.

En este contexto, la familia es considerada una
persona significativa, de la red social, poseedora o
no de lazos de parentesco, que fue escogida por la
mujer embarazada para acompafiarla durante la
atencion prenatal. Es en este sentido, que el
“acompanante” pasa a ser considerado sinénimo
de familia.



Condiciones bdsicas para la organizacion de servicios prenatales

Recursos humanos: debe haber una enfermera
licenciada, enfermera obstétrica, matrona, obstetriz
o partera profesional, de acuerdo a la realidad de
cada pais, responsable de la planificacion, coordina-
cion, ejecucion y evaluacion de la atencion prenatal.
Para el desarrollo de las actividades, debera existir
un equipo de apoyo técnico y logistico.

Area fisica: para la atencion a la mujer embarazada

y acompafamiento a familiares en el servicio de
salud, érea fisica que debera:

proporcionar privacidad en las consultas y
examenes clinicos y ginecoldgicos;

facil acceso a sanitarios;

adecuacion del area fisica existente para el
desarrollo de actividades educativas indivi-
duales y colectivas;

espacio destinado para archivar las fichas de
atencion prenatal.

Equipamientos e instrumental minimo:

mesa tipo escribano vy sillas;
mesa de examen ginecolégico;
pequeria escalera con dos peldafios;
l[ampara movil;

balanza para adultos;
estetoscopio clinico;
esfigmomanometro;
estetoscopio de Pinard;

cinta métrica;

termémetros;

biombo;

taburete;

reloj;

basurero;

equipo para toma Papanicolaou;

material minimo para atender un parto de
emergencia;

Doppler para auscultar frecuencia cardiaca
fetal (en la medida de lo posible);
espéculos;

pinzas auxiliares.

Material impreso para registro:

historia clinica perinatal;

carnet perinatal o carnet de la embarazada;
mapa de registro diario de consultas;
formularios especificos para evaluacién de
atencion prenatal para generar indicadores
de atencion;

formularios para a evaluar la satisfaccion del
usuario.

Material para actividades educativas:

pizarra;
rotafolios para educacion;
folletos.

Medicamentos esenciales:

sulfato ferroso y acido folico;
otros medicamentos que atiendan el cumpli-
miento de protocolos de tratamiento.

Evaluacion permanente de atencién prenatal:

los criterios de evaluacion corresponden a
los establecidos en los protocolos de los
datos registrados en la ficha prenatal, libreta
de la mujer embarazada y ficha de referen-
cia y contrarreferencia;

datos obtenidos de la ficha de evaluacion de
satisfaccion de las mujeres embarazadas y
comprobantes.



Objetivos

4.1. General
Establecer lineamientos y directrices para la atencién de enfermeria en el proceso
de gestacion de bajo riesgo.

4.2. Especificos
* Fortalecer la atencion prenatal humanizada.
« Empoderar a la mujer embarazada para realizar elecciones informadas.
+ Ofrecer elementos para acciones de la enfermeria en la atencidn prenatal basada en la evidencia.
« Contribuir para la mejoria de la calidad de la atencion.
+ Ofrecer elementos para el proceso de educacion e investigacion en el érea de atencién prenatal.



Directrices/acciones bdsicas

Cobertura de la atencion
a mujeres embarazadas en
el area de influencia

5.1.

El impacto de la atencién prenatal en la reduccién
de la morbimortalidad materna y perinatal esta
directamente relacionado con el porcentaje de
mujeres que son acompaiadas durante la gesta-
cion. Lo ideal es que todas las embarazadas sean
controladas durante el proceso gestacional, para lo
cual:

« el servicio debe ofrecer a todas las mujeres
residentes en el area de cobertura, la oportu-
nidad de acompafiamiento prenatal, identifi-
cacion de riesgos y las referencias que sean
necesarias;

« todo servicio debe tener documentacion refe-
rente al nimero de mujeres en edad fértil de
su area de cobertura y a los embarazos espe-
rados para el periodo determinado.

5.2. Captacion precoz

La primera consulta debe ocurrir en el primer tri-
mestre de gestacion, antes de la 122 semana. Esto
permite la identificacion precoz de factores de
riesgo, la planificacion adecuada de la asistencia
obstétrica, el desarrollo de actividades educativas
y la formacion de una red de apoyo a la mujer
embarazada. Las acciones desarrolladas precoz-
mente pueden influir de forma positiva en la evo-
lucién de una gestacion saludable y en la vivencia
del proceso gestacional.

La captacion precoz puede ser realizada a tra-
vés de:

« divulgacién/comunicacion de la oferta del
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servicio de prenatales en la comunidad del
area de cobertura;

« sensibilizacion de las mujeres, la familia y la
comunidad, acerca de la importancia de la
atencion prenatal;

+ disponibilidad de materiales educativos que
estimulen el ingreso de las mujeres a la aten-
cion prenatal;

* hacer uso de todo tipo de contactos con los
individuos, familiares y grupos comunitarios,
con el objetivo de captar a las mujeres emba-
razadas.

5.3. Garantizar el acceso

La prestacion de atencion prenatal no implica la
mera existencia o disponibilidad del servicio, mas
la garantia de acceso geogréfico, financiero, cultu-
ral y funcional. Al establecer estrategias de acceso,
de acuerdo con el contexto social de la embara-
zada y su familia, el servicio de atencion prenatal
estara contribuyendo en la adherencia al acompa-
fiamiento.

Para garantizar el acceso, el servicio de aten-
cion prenatal debe ser prestado de forma opor-
tuna, continua, atendiendo la demanda real, y que
posea un sistema de referencia que asegure el
acceso asistencial en el servicio especializado o de
mayor complejidad. Las dificultades pueden ser
evitadas a través de una organizacién del servicio
con:

* estrategias que permitan atender a la mujer
embarazada en el primer contacto con el ser-
vicio y proporcionar un posterior encuentro;

« estrategias de acceso (geogréfico, financiero,



cultural y funcional) al servicio por parte de la
embarazada;

« divulgacion de los horarios de funciona-
miento del servicio y garantizar la oferta de
consultas;

« oferta de horarios de atencidn que posibiliten
agendar consultas de las embarazadas traba-
jadoras;

« garantia de la atencion de consultas ya agen-
dadas;

« promocion de acceso en el cual no exista
conflicto entre los patrones técnico-adminis-
trativos del servicio y de los propios profesio-
nales de salud y de los patrones culturales de
la embarazada y familia;

* localizacién geogréfica del servicio en el que
el tiempo de transporte no sea superior a 30
minutos, independiente de la forma de trans-
porte.

Identificacion de factores

de riesgo y sistema de referencia
para servicios de mayor
complejidad

5.4.

La gestacion es un proceso fisiologico con transfor-
maciones bioldgicas, emocionales y sociales. En el
transcurso de la gestacion surgen situaciones limi-
trofes de salud y enfermedad que generan estados
normales o patologicos, dependiendo de la adapta-
cion de la mujer, frente a las transformaciones que
ocurren durante todo el proceso gestacional. Es
necesario conocer y identificar los riesgos a los que
cada mujer esta expuesta para el establecimiento
de conductas adecuadas en cada momento del
embarazo. La evaluacion del riesgo es una tarea
compleja. Los factores que estan asociados al
riesgo, pueden o no generar una complicacion o
patologia obstétrica, dependiendo del contexto
social, cultural y ambiental de la embarazada.
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La identificacion de factores de riesgo posibilita
la clasificacion de las mujeres que son elegibles
para la atencion prenatal de bajo riesgo o si hay
necesidad de encaminar para un servicio especia-
lizado. Para esto:

* debe ser iniciada en la primera consulta de
prenatal, y se debe mantener durante todo el
proceso de gestacion;

« identificar los multiples factores sociales, cul-
turales y ambientales que interfieren en la
salud de la poblacion y en especial la emba-
razada y/o fetal. La identificacién de casos de
embarazadas victimas de violencia intrafami-
liar es crucial;

« todo servicio debe conocer o tener los datos
de la realidad epidemioldgica local actualiza-
dos y disponibles;

* en los casos de riesgo, deberan ser realizadas
las derivaciones necesarias y recomendacio-
nes a las mujeres embarazadas.

En el decorrer de las consultas la embarazada
podra ser derivada para un servicio especializado, en
caso de complicaciones clinicas y/o obstétricas. Sin
embargo, ella podra retornar para la Atencion Prenatal
de Bajo Riesgo luego de la evaluacion y/o tratamiento.

5.5. Promover un ambiente calido
y acogedor, estableciendo una
relacion basada en la confianza
con la mujer embarazada y su
familia

Las mujeres que buscan la atencion prenatal creen
en los beneficios para su salud y la de su bebé. Sin
embargo, la confianza en el servicio se establece
en el decorrer de las consultas y actividades edu-
cativas. Esa confianza y el sentimiento de que esta
siendo acogida por los profesionales de la salud y
de las demas areas involucradas en su asistencia



son factores que contribuyen para su adhesion.

La embarazada se siente acogida cuando:

* sus sensaciones subjetivas (ansiedad, mie-
dos, preocupaciones, etc.) y experiencias son
valorizadas;

* se siente con confianza para cuestionar sobre
las modificaciones del embarazo y conductas
tomadas;

+ la comunicacién con los profesionales es faci-
litada;

* su acompafamiento es realizado por los mis-
mos profesionales durante toda la gestacion;

el tiempo de espera para la consulta no
deberd ser largo y estara determinado por
cada servicio, debiéndose desarrollar activida-
des educativas durante el mismo;

« asi no ocurre una rutinizacion del cuidado,
que despersonaliza la atencion.

En fin, cuando es respetada como un ser
humano Unico que vivencia un importante
momento de transicidn, que le confiere un nuevo
papel —ser madre. El acogimiento es el resultado
de un trabajo interdisciplinario que busca humani-
zar la atencion prenatal.

La experiencia de vida de cada mujer influye
directamente en la forma de como ella vive el pro-
ceso gestacional. Las creencias, valores, tabues,
sentimientos y expectativas de la embarazada/
acompanante deben ser respetados por el equipo
involucrado en el prenatal. Este es un momento
privilegiado para discutir y esclarecer cuestiones,
de forma individualizada, para que se reflejen
directamente en la calidad de la vivencia. El com-
partir conocimientos requiere un didlogo abierto y
sin preconceptos, el uso de una terminologia acce-
sible, que permita a la mujer la expresion de
dudas, miedos, angustias, temores, emociones y
fantasias.

12

5.6. Garantizar la participacion
de un acompaiiante elegido por
la mujer embarazada para la
atencion prenatal

La gestacion es una experiencia personal y familiar
que repercute o se extiende a todas las personas
relacionadas con este proceso, ya que comparten
los acontecimientos y sus implicaciones. De esta
forma, el proceso gestacional pasa a ser también
un evento social. A partir de este entendimiento,
los profesionales de la salud deben desarrollar sus
actividades asistenciales contemplando la partici-
pacion de una persona elegida por la embarazada,
ya sea su compaiero (o padre del bebé), un
miembro de su familia u otra persona de su red
social.

El apoyo social es una necesidad humana
bésica que debe ser atendida para que el indivi-
duo pueda sentir bienestar. De esta forma, el
acompanante tiene influencia sobre la satisfaccion
de la mujer con la experiencia de la gestacion, ya
que ella puede compartir sus emociones positivas
y negativas.

La participacion de un acompaiiante elegido
por la embarazada durante la atencién prenatal
todavia es incipiente. Para cambiar esta realidad,
debemos permitir y estimular su presencia en las
consultas y en las acciones educativas. Esta prac-
tica propicia la formacion y/o fortalecimiento de
una red de apoyo que podra ofrecer un apoyo
emocional, colaborar en la identificacion de sefa-
les de riesgo y asumir la responsabilidad de acom-
pafar a la mujer embarazada en los servicios de
salud. Por lo tanto, contribuye para la formacién
de una nueva familia mas saludable, fortaleciendo
ademas, los vinculos afectivos.

Cuando la embarazada elige a una persona
para acompaiarla en la atencion prenatal, podra
estar construyendo una relacion de confianza con
alguien que ella considera que también podra



apoyarla durante su trabajo de preparto y parto.
Esta practica estd respaldada por legislacion en
algunos paises, recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud (1996), y comprobada por la
medicina basada en evidencia, como benéfica
para la reduccion de las intervenciones (analgesia,
parto vaginal operatorio, cesarea, ademas de
otras) e insatisfaccion/percepcién negativa de la
parturienta sobre el nacimiento y aumento de los
partos vaginales espontaneos.

Acciones y actitudes que promueven la partici-
pacion activa del acompafante elegido por la
mujer embarazada:

* En la primera consulta orientar a la embara-
zada sobre el derecho de elegir a una per-
sona significativa (compafiero, padre del
bebé, miembro de la familia o de su red
social) para acompaniarla durante las consul-
tas y actividades educativas.

+ Orientar al acompaiiante sobre su papel.

+ Durante las consultas involucrar al acompa-
fiante, compartiendo conocimiento sobre la
evoluciéon de la gestacion e importancia del
acompafnamiento prenatal.

« En las actividades educativas, estimular al
acompanante a exponer sus dudas y miedos
sobre la experiencia.

Al ofrecer orientaciones, sea en las consultas
o en las actividades educativas, verificar cual
es el entendimiento del acompariante, espe-
cialmente sobre las sefales y sintomas de
riesgo (sangrado vaginal, sefales y sintomas
de trabajo de parto prematuro, rompimiento
de las membranas, etc.) para que él mismo
auxilie a la embarazada en la identificacion
precoz y busqueda de atencion profesional.

« Valorizar y estimular constantemente la parti-
cipacion del acompaniante.

« Esclarecer sobre la posibilidad de acompaniar
a la mujer embarazada durante el trabajo de
parto y parto, si ella asi lo desea.

13

* Respetar las creencias y valores de la embara-
zada y del acompanante.

Durante la atencidn prenatal, los profesionales
de la salud deben tener habilidad para acompaiiar
los cambios de papeles familiares inherentes al
proceso de transicion para maternidad y paterni-
dad, respetando la diversidad cultural de todos los
que estan involucrados en el proceso.

5.7. Control/seguimiento de las
referencias

El servicio de atencion prenatal debe registrar
mensualmente el nimero de mujeres referidas a
otros servicios, y revisar cuantas embarazadas
retornaron después de la referencia y conocer el
centro primario de referencia o derivacion. Estos
datos permiten la evaluacién del sistema de refe-
rencia y contrarreferencia, visando las adecuacio-
nes necesarias para que ocurra una integracion
entre los servicios de diferentes niveles de comple-
jidad.

Toda embarazada derivada a un servicio espe-
cializado, debera llevar consigo la tarjeta de emba-
razada, asi como informaciones sobre el motivo de
la derivacion y de los datos clinicos de interés.

5.8. Busqueda activa

La inasistencia de la embarazada a la consulta pre-
natal debe ser considerada como un componente
que evalua la adherencia al servicio. Es importante
anotar en la ficha prenatal para llevar un registro
semanal de las faltas a la consulta marcada. A par-
tir de estos datos el servicio debe organizar un sis-
tema formal (por ejemplo, visitas domiciliarias y
contactos telefénicos), para determinar el motivo
por el cual la embarazada no asistio a la consulta.
En el caso en que la embarazada no retorne a su



préxima cita programada en 10 dias, realizar una
busqueda activa a través de los siguientes meca-
nismos: visita domiciliaria, carta, mensaje con veci-
nos, avisos por radio y/o llamada telefonica.

Cuando la mujer retorne a la atencién prenatal,
la consulta debe incluir todas las actividades de la
consulta perdida, junto a las actividades de con-
sulta actual.

5.9. Desarrollo de las actividades
educativas

Las actividades educativas deben ser programadas
y desarrolladas de forma individual (en las consul-
tas de prenatal y en la sala de espera) y colectiva
(grupo de sala de espera, encuentro de embaraza-
das en el tercer trimestre y grupo de mujeres
embarazadas y/o parejas embarazados).

Los procesos educativos contribuyen al empo-
deramiento de la mujer. Ese empoderamiento
tiene la finalidad de aumentar los recursos perso-
nales y la capacidad de optar por alternativas de
cuidado a la salud mas adecuadas y saludables.
Como resultado, las mujeres pueden evaluar las
orientaciones ofrecidas por los profesionales de la
salud, beneficiandose de las que son reconocidas
como beneficiosas; asi como reconocer precoz-
mente las sefiales de peligro y las complicaciones.
Esas mujeres, probablemente, asumiran la respon-
sabilidad sobre su propia salud, la de su hijo, y exi-
giran una atencion de salud con calidad para ella,
su familia y su comunidad.

Las actividades desarrolladas deben estimular
la participacion de personas que constituyan la red
de apoyo de la embarazada, con el fin de fortale-
cer la capacidad de los mismos en ayudar en la
identificacion de sefiales de peligro, asi como asu-
mir la responsabilidad del transporte de urgencia
en caso de complicaciones obstétricas. De esta
forma, la llegada de la mujer embarazada al servi-
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cio de salud podra realizarse lo mas rapido posi-
ble, contribuyendo en la reduccion de la morbi-
mortalidad materna y fetal.

5.10. Utilizacion de material escrito
que contienen las principales
orientaciones sobre el proceso
gestacional

Las informaciones basicas y las orientaciones ver-
bales sobre el proceso de gestacion deben ser
también suministradas por escrito, entre estas:

 la importancia de la atencién prenatal y
tenencia constante del carné perinatal o
carné de la embarazada;

* lugar y ubicacion del servicio de atencién pre-
natal y sus respectivos nimeros telefénicos;

« manejo de las incomodidades comunes de la
gestacion;

« promover blsqueda de atencion inmediata
para la embarazada y/o proveer atencién
inmediata en el servicio, ante signos y senales
de peligro como ser: trabajo de parto prema-
turo, sangrado vaginal, rotura de membranas,
dolor abdominal, cefalea intensa, vision
borrosa, distrés respiratorio, fiebre, sensacion
de desmayo, palidez, vomitos, debilidad;

* preparacion para el parto;

« sexualidad de la mujer embarazada;

 orientacion alimentaria;

+ cuidados de higiene personal;

+ desarrollo de la gestacion;

 vacunacion antitetanica;

 lactancia materna;

« actividad fisica;

« planificacion familiar;

 cuidados con el recién nacido;

* prevencion de ITS, VIH;

« uso de medicamentos, tabaquismo, alcohol,
drogas ilicitas;



+ derechos y deberes de la mujer embarazada
en cuanto a los aspectos legales (sociales,
laborales, asistenciales);

+ importancia de la participacion familiar en el
proceso de gestacion;

* red hospitalaria de la regién para la atencion
del parto;

« importancia de la consulta puerperal precoz e
inicio del control del nifio sano y del plan de
inmunizaciones.

5.11. Los examenes y pruebas
solicitados deben responder a
un propdsito inmediato y que sea
demostradamente beneficioso

En los casos en que se justifique realizar una
prueba especifica, debe ser realizada en el
momento mas apropiado. Cuando sea posible,
deben realizarse pruebas rapidas y faciles en el
mismo servicio o ser encomendadas para labora-
torios de referencia. Los examenes imprescindi-
bles son:
« Tipo sanguineo y factor Rh.
* Prueba de hemoglobina.
e Prueba VIH (solicitar consentimiento infor-
mado y de acuerdo a normas locales)
« Test de orina.
* Serologia para sffilis.
« Papanicolaou (si no fue realizado en los ulti-
mos dos afios).

Se recomiendan otros exdmenes como: toxo-
plasmosis, glicemia en ayunas, Coombs indirecto,
ecografia y otros que atiendan al perfil epidemio-
logico de la region y necesidad de la embarazada.
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5.12. Todo servicio de atencion prena-
tal debe tener sistematizacion de
referencia y contrarreferencia

El servicio de atencion prenatal debe haber defi-
nido para cual (les) servicios(s) especializado(s)
derivara a las mujeres embarazadas con patologias
preexistentes o recurrentes de la gestacion, a fin
de garantizar una pronta atencion en situaciones
de riesgo.

Toda mujer embarazada vinculada al servicio
prenatal debe ser referida o derivada a un servicio
de asistencia de parto. Siempre que sea posible, la
embarazada debe ser atendida, en el proceso del
nacimiento, por el mismo equipo de salud que
acompano en el prenatal.

Para promover una interaccion con el equipo y
el local donde acontecera el parto, debe ser pro-
gramada una visita al servicio de asistencia al
parto. En esa ocasion, la embarazada podra cono-
cer el érea fisica, los equipamientos para la asis-
tencia durante el trabajo de parto y parto, las
rutinas de atencién, miembros del equipo y elabo-
rar su plan de parto.

5.13. Todas las mujeres embarazadas
deberan realizar como minimo
cuatro consultas de prenatal

Las consultas deben realizarse de acuerdo a la
etapa de gestacion (antes de las 12 semanas, 26
semanas, 32 semanas y 36/38 semanas), este
ndmero esta basado en el nuevo modelo de aten-
cion prenatal de la OMS (2003) que incorpora la
consulta post parto en la primera semana. Depen-
diendo de las condiciones, necesidades de la
embarazada e identificacion de riesgo, mas con-
sultas deberan ser programadas. Este proceso de
atencion esta demostrado en la Figura 2 (flujo de
la atencion en el proceso de gestacion).



Figura 2. Flujo de la atencion en proceso de gestacion

Consulta pos-parto en la Ta semana

Evaluacion de riesgo

Factor de riesgo detectado

/

Atencion prenatal especializada

\

Y

Atencion prenatal bajo riesgo

A

Consultas suplementarias
en intervalos de las agendas,
de acuerdo con la necesidad

de la embarazada

Consulta en la 403 semana,
en caso que no inicie
el trabajo de parto

. —
< 
. —

23 consulta — 26 semanas

3a consulta — 32 semanas

43 consulta — 36-38 semanas

'

Derivar al servicio de atencion
al parto: en el inicio del trabajo

de parto o en la 413 semana

!

Consulta pos-parto
en la 12 semana

La calidad y contenido del cuidado prenatal es
mas importante que el nimero de consultas. Para
la realizacion de este niimero de consultas, el ser-
vicio debe disponer de acceso a la atencion de 24
horas por dia, durante los siete dias de la semana,
especialmente, para la atencion de casos de dudas
y emergencias, ademas de numeros telefonicos de
emergencia especiales para brindar informacion.
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Se debe informar a las embarazadas que las evi-
dencias disponibles muestran que este modelo de
atencién prenatal no colocaré en riesgo a su salud
y de su hijo y que pueden comunicarse en cual-
quier momento con el servicio de salud.

El servicio de atencion prenatal que no tenga
condiciones de organizar la atencion dentro de
estos requisitos, debera programar un nimero de



consultas de acuerdo con la necesidad de las
embarazadas.

5.14. Investigacion sobre la atencion
prenatal

La utilizacion de este protocolo va a generar datos
que permitan evaluar su efectividad y el perfil epi-
demioldgico de las embarazadas del érea de
influencia de los servicios de atencion prenatal.

Las enfermeras licenciadas deben estar sensibi-
lizadas sobre la importancia de incorporar la inves-
tigacion cientifica como una de sus actividades
profesionales. Asi, los datos generados podran ser
ampliamente utilizados en la produccién del cono-
cimiento de enfermeria y la utilizacién de los resul-
tados en la practica asistencial en la atencion a las
embarazadas.

5.15. Proceso de evaluacion
sistematica de los protocolos

El mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud se ha estado desarrollando de manera con-
tinua e interrumpida desde los afios ‘60 y ha cre-
ado un conjunto de conocimientos, experiencias y
practicas especificas.

El control de la calidad de la atencion de enfer-
meria utiliza como abordaje un proceso de anali-
sis sistematizado de los cuidados de enfermeria
prestados, el alcance de las metas establecidas
para asegurar e implementar la excelencia de la
atencion y cuidados legalmente asumida por los
servicios de salud.

En el ambito de la enfermeria, la calidad invo-
lucra los conocimientos relacionados a los proce-
sos cuidadores, las habilidades de las enfermeras,
las creencias y valores individuales, profesionales e
institucionales, lo que define el ambito de las
estructuras, procesos y resultados que se desea

evaluar. Asi, en el ambito de este proyecto, hay
que destacar la importancia de la complementa-
cion de los diferentes actores profesionales y
legos, con el objeto de adecuar los principios de
control de calidad a los supuestos socioculturales
de cada lugar, region o pais.

Los conocimientos que fundamentan las accio-
nes de enfermeria constituyen un conjunto ted-
rico, identificado como ciencia de la enfermeria y
se expresan operacionalmente por el proceso de
enfermeria, que busca por medio de la sistemati-
zacion de las acciones y por la identificacion de los
diagnosticos de enfermeria, la atencion de las
necesidades de la embarazada, de su familia y de
la comunidad con los recursos disponibles.

Este ultimo aspecto asociado a los padrones
minimos de los servicios de salud, determinados
por los Ministerios de Salud de cada pais y com-
plementados por las directrices ofrecidas por la
OMS/OPS, caracteriza el Sistema de Evaluacion,
que debera ser implementado con el objeto de
mejorar la calidad de la atenciéon materno-infantil
en América Latina.

Esta propuesta se fundamenta en esta “vision
de la atencion segura a la embarazada” y debera
ser adaptada, manteniendo sus bases fundamen-
tadas intactas, asegurando se posibilite la compa-
racion entre comunidades, regiones y paises,
manteniéndose, con todo, actualizada por medio
de los anélisis basados en las “evidencias cientifi-
cas” disponibles en los escenarios internacionales.

Objetivos

« evaluacion objetiva de la organizacion del ser-
vicio de la asistencia a la embarazada;

« evaluacion de los resultados de la asistencia a
la salud de la embarazada;

« identificacion de los puntos fuertes y débiles
teniendo en vista el desarrollo de planes



estratégicos junto a los clientes externos
(adherencia) y los clientes internos (mejora-
miento de la calidad de la atencion);

« empoderamiento de la comunidad asisten-
cial/usuaria en relacion con los procesos
necesarios para una atencion de enfermeria
prenatal basada en evidencias;

 fundamentar los planes de educacion conti-
nuada y permanente de los profesionales;

* identificar temas / areas que requieren desa-
rrollo de investigaciones regionales.
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La organizacion del Instrumento de Evaluacion de

la Atencion Prenatal, responderd a la forma de pre-
sentacion del presente documento, es decir, los crite-

rios

seran presentados en la siguiente secuencia:
condiciones basicas para la organizacion de la
atencion prenatal

cobertura

captacion de las embarazadas

garantia de acceso

identificacion de factores de riesgo
ambiente

participacion del acompariante
referencia y seguimiento

busqueda activa

actividades educativas

orientaciones

examenes solicitados

control de la atencién prenatal
caracteristicas de las consultas
intervenciones

documentacién



INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRENATAL

Criterios e items

Sl

NO

Observaciones

1. Condiciones basicas
de la organizacion prenatal

1.1. Existe una obstetriz, enfermera licenciada
0 equivalente.

1.2. Existe equipo técnico.

1.3. El equipo técnico demuestra conocer los
factores sociales, culturales, ambientales
y epidemioldgicos que interfieren en la
salud de la embarazada.

Anexar resumen.

1.4. Existen los siguientes materiales: mesa de
examen ginecoldgico, balanza de adultos,
estetoscopio clinico y de Pinard, esfigmo-
manometro, cinta métrica, espéculos,
pinzas auxiliares (8 items obligatorios).

1.5. Existen los siguientes impresos: cuaderno
de la embarazada, ficha perinatal, histo-
ria clinica perinatal base (primera visita y
controles) formulario de evaluacion de
la satisfaccion de la embarazada (5 items
obligatorios).

1.6. Se utiliza el formulario de evaluacion de
la satisfaccion de la embarazada/compa-
fiero.

Numero de atenciones realizadas/niimero
de fichas llenados en el periodo.

1.7. Existen informaciones y documentos dis-
ponibles sobre la realidad epidemiolé-
gica local.

1.8. Existe un sistema formal de referencia
disponible para ser utilizado por los
profesionales y divulgado a las usuarias.

Verificar la forma de documentacion.

2. Cobertura

2.1. Todas las embarazadas del area de
accion de la unidad de salud estan
identificadas.

Numero de embarazadas identificadas/total
de embarazos esperados en el area.

2.2 Todas las embarazadas del area
realizaron como minimo 4 consultas
en el prenatal.

Analizar 10% de las fichas de las embarazadas
en un determinado periodo verificando su
periodicidad. Nimero de embarazadas que
realizaron 4 consultas/ Total de embarazadas
que asisten a controles.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRENATAL

Criterios e items

Sl

NO

Observaciones

2.3. Todas las embarazadas del drea realiza-
ron sus consultas en el periodo previsto:
Primera, antes de las 12 semanas,
segunda, hasta las 26 semanas,
tercera, hasta las 32 semanas y la
cuarta, entre las 36 y las 38 semanas.

Analizar 10% de las fichas de las embarazadas
en un determinado periodo, verificando la
edad gestacional. Nimero de las embarazadas
que realizaron las consultas en los plazos indi-
cados/ Total de embarazadas con 4 consultas.

3. Captacion

3.1. Existen carteles sobre el prenatal
con la direccion de la unidad, horario
de atencion e importancia de realizar
las consultas.

Anexar.

3.2. Existen folletos con el objeto de sensibili-
zar a las embarazadas sobre la importan-
cia del prenatal.

Anexar folleto.

3.3. Existe proceso de blsqueda activa de
embarazadas faltantes.

{Cudl?

4. Garantia de acceso

4.1. Existen reclamos sobre la distancia del
servicio de atencion prenatal.

Verificar la ficha de evaluacion de satisfaccion
e identificar el nimero de embarazadas que
reclamaron en el periodo analizado, identifi-
cando el lugar de la vivienda en un folleto
aparte (tiempo de recorrido hasta 30 minutos
de la residencia).

4.2. Existe disponibilidad de horarios para
marcar consultas para la mujer trabaja-
dora.

{Cudl?

4.3. Se documentan niimero de consultas
realizadas en el periodo.

Numero de consultas agendadas/ntimero de
consultas realizadas.

5. Identificacion de factores
de riesgo

5.1. El Formulario de Clasificacion de la emba-
razada estd llenado completamente.

Sélo considerar si esta completo —Total de 30
items.

5.2. Verificar las fichas de atencion del 10%
de las embarazadas atendidas en el peri-
odo (elegidas por sorteo) para determi-
nar si han recibido o no orientacion una
vez identificados los factores de riesgo.

Anotar en una hoja especial la identificacion
de no orientacion a embarazadas con factores
de riesgo identificados.

Ntumero de embarazadas con factores de
riesgos no orientados/ total de embarazadas
atendidas con factores de riesgo
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRENATAL

Criterios e items

SI

NO

Observaciones

6. Ambiente

6.1. Existen anotaciones sobre las preocupa-
ciones, ansiedad y miedo en el 10% de
las fichas de las embarazadas analizadas.

Anotar en una hoja especial el nimero de
embarazadas que presenten por lo menos
una anotacion.

Numero de fichas con anotacion/ Total de
fichas analizadas.

6.2. Las consultas de este 10% de embaraza-
das analizadas fueron realizadas por los
profesionales que realizaron la primera
consulta.

Numero de veces en que hubo cambio de
profesional/ Total de fichas analizadas.

6.3. La embarazada sabe el nombre del
profesional que realiza la consulta.

En un dia determinado (no comunicado a los
profesionales) preguntar en la sala de espera
a las embarazadas presentes: Nimero de
embarazadas que identificaron a un profesio-
nal / Total de embarazadas presentes.

7. Participacion del acompaiiante

71. NuUmero de embarazadas acompanadas
presentes en la sala de espera en un
determinado dia.

Numero de embarazadas presentes con
acompaiiante /Total de embarazadas
presentes -no considerar a los nifios.

8. Referencia y seguimiento

8.1. Existe documentacion sobre el nimero
de embarazadas referidas a otros
servicios.

Cuantas y para qué tipo de atencion fueron
referidas en un periodo determinado.

8.2. Numero de puérperas que volvieron
a consulta en la primera semana de
post-parto.

NUmero de puérperas que retornan a la
primera consulta post parto /total de partos.

9. Busqueda activa

9.1. Existe documentacion referente a la iden-
tificacion de las embarazadas que faltan
a las consultas.

Numero embarazadas faltantes /total de
embarazadas agendadas en un periodo
determinado.

10. Actividades educativas

10.1. Existen actividades programadas para
embarazadas y grupos de embaraza-
das/acompaiantes.

{Cudles?
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRENATAL

Criterios e items

Sl

NO

Observaciones

11. Orientaciones

11.1. Se realiza orientacion individual o en
grupo, sobre los siguientes aspectos:
sexualidad, vacunacion antitetanica, lac-
tancia materna, prevencion ITS, sefales
de incomodidad en el embarazo, sefiales
de riesgo o peligro durante el embarazo,
preparacion y planeando el parto, sefia-
les y signos de complicacion del parto y
post parto. Derechos y deberes de la
embarazada, importancia de la participa-
cion familiar/acompanante y su papel y
red hospitalaria disponible.

El auditor debera tener acceso al plan indivi-
dual o grupal de orientacion. Todos los 11
items deberan estar contemplados.

12. Examenes solicitados

12.1. Todos los exdmenes considerados
imprescindibles fueron realizados: tipo
sanguineo, factor RH, hemoglobina, Test
para VIH, orina y serologia para sffilis.

Considerar el 10% de fichas de embarazadas
analizadas en el periodo, si presentan o no los
resultados anotados en las fichas. X.

13. Control de la atencion prenatal

13.1. Existen datos de identificacion de la
embarazada en la Lista de Controles.

Deberdn estar especificados: nombre, direc-
cion y nimero de historia clinica (3 items).

13.2. La lista de controles realizados en la
primera consulta esta completa.

Total de 14 items: Formulario de Clasificacion,
edad gestacional, altura uterina, frecuencia
cardiaca fetal, presion arterial, peso y altura,
solicitud de los 5 examenes de laboratorio,
vacuna antitetdnica, orientacién para situacio-
nes de emergencia, ficha perinatal completa
e inclusion de informacion sobre transfusion
de sangre, uso de medicamentos, sefiales de
anemia severa y nombre completo y firma
del profesional.

13.3. La lista de controles realizados en la
segunda consulta estd completa.

Total de 11 items: Deteccion de anemia, edad
gestacional, altura uterina, frecuencia cardiaca
fetal, presion arterial, peso, recomendaciones
para situaciones de emergencia, ficha perina-
tal completa, orientaciones, alteraciones ocu-
rridas desde la primera consulta, nombre
completo y firma del profesional.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRENATAL

Criterios e items

Sl

NO

Observaciones

13.4. La lista de controles realizados en la
tercera consulta esta completa.

Total de 15 items: Deteccion de anemia, edad
gestacional, altura uterina, frecuencia cardiaca
fetal, presion arterial, peso, recomendaciones
para situaciones de emergencia, ficha perina-
tal completa, orientaciones, alteraciones ocu-
rridas desde la primera consulta, solicitud de
prueba de hemoglobina, segunda dosis de
vacuna antitetanica, orientaciones para el
parto y planificacién del nacimiento, orienta-
cion sobre lactancia materna, nombre com-
pleto y firma del profesional.

13.5. La lista de controles realizados en la
cuarta consulta esta completa.

Total de 16 items: Deteccion de anemia, edad
gestacional, altura uterina, frecuencia cardiaca
fetal, presion arterial, peso, recomendaciones
para situaciones de emergencia, ficha perina-
tal completa, orientaciones, alteraciones ocu-
rridas desde la primera consulta, solicitud de
prueba de hemoglobina, segunda dosis de
vacuna antitetanica, orientaciones para el
parto y planificacién del nacimiento, orienta-
cion sobre lactancia materna, deteccién de
presentacion anomala del feto, nombre com-
pleto y firma del profesional.

14. Consulta post-parto

14.1. Existen anotaciones en la historia clinica
sobre la puérpera.

Total de 10 items: evaluacion de la involucion
uterina, evaluacion de la condicion del peri-
neo o de la cicatriz abdominal, loquios,
mamas, orientacion sobre planificacion fami-
liar, orientaciones sobre los cuidados del
recién nacido, orientacion sobre lactancia
materna, verificacion de la vacuna antitetd-
nica, anotaciones sobre el comportamiento
materno con relacion al recién nacido, nom-
bre completo y firma del profesional.
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Operacionalizacion del proceso
de evaluacion

La implementacion de la presente propuesta
debera ser desarrollada en el siguiente formato:

1.

Divulgacion del Proyecto y de los instrumen-
tos, después de la realizacion de un proyecto
piloto con entrenamiento especifico,
teniendo en vista su compatibilidad en dife-
rentes escenarios.

Identificacion de componentes diferenciados
existentes en cada region (disponibilidad
financiera, recursos humanos, cultura, creen-
cias y valores) entre otros aspectos que debe-
ran ser considerados.

Validacion del Proyecto como un todo, por los
diferentes drganos formales (Ministerios de
Salud o Departamentos Distritales), legales y
organizaciones no gubernamentales vincula-
dos a la atencién prenatal.

Identificacion de criterios “minimos” para la
consolidacién de la propuesta.
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10.

11.

12.

Definicion de “items complementarios” para
cada pais o region.

Elaboracion del “instrumento final” compati-
ble con los recursos disponibles.

Formacion de multiplicadores en cada pais
por medio de talleres.

Determinacion de las posibilidades de ejecu-
cion de los procesos de control en cada
region/pais (si las evaluaciones seran men-
suales o trimestrales).

Elaboracién de un cronograma de aplicaciéon
local y analisis regional o central.
Constitucion de “grupos de interés” para el
desarrollo de los trabajos.

Consolidacion de las tareas que deberan ser
ejecutadas por medio de fichas de orienta-
cion especificas.

Elaboracion de sub-proyectos locales inclu-
yendo la elaboracion de informes locales,
regionales y nacionales, y analisis final de los
datos.



Protocolo de atencion para la mujer embarazada

de bajo riesgo y/o derivacion

Este protocolo se destina a la atencion prenatal de las
mujeres embarazadas de bajo riesgo. El Centro Lati-
noamericano de Perinatologia (CLAP) de OPS/OMS
desarroll6 el Sistema Informatico Perinatal (SIP) que
incluye la Historia Clinica Perinatal, instrumento
desarrollado para facilitar el proceso de atencion peri-
natal en la Region, asi como identificar factores de
riesgo durante el embarazo, el parto y de los recién
nacidos. En el marco de la operacionalizaciéon de este
esfuerzo, varios paises de la Region, han implemen-
tado el SIP y forma parte de las normas y estandares
nacionales. Ademas, la historia clinica perinatal
estd armonizada con los resultados del Ensayo cli-
nico aleatorizado de control prenatal de OMS. Es
por ello, que es recomendable para este efecto, utili-
zar este formulario perinatal cuando el mismo forme
parte de las normas nacionales (Figura 3).

Por otro lado, la OMS desarroll6 el formulario de
clasificacion de mujeres para la atencion prenatal de
bajo riesgo o para derivacion. La elegibilidad de las
mujeres se determina a través de criterios pre-estable-
cidos que son presentados en el formulario de clasifi-
cacion (Figura 4). Asi, en la primera consulta, se debe
proceder a evaluar para seleccionar a las mujeres ele-
gibles para brindar la atencion basica prenatal y/o de
bajo riesgo. Este formulario ha sido adaptado del pro-
puesto en el nuevo modelo de atencion prenatal de
la OMS (2003) que contempla preguntas sobre los
antecedentes obstétricos, gestacion actual, patologias
en general y factores sociales/culturales/ambientales
deberéd ser utilizado para la deteccién del riesgo. Las
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mujeres que responden “si” a cualquiera de las pre-
guntas que estan sefialadas con un asterisco, las torna
inelegibles para ser acompanadas en este modelo y
deben ser derivadas hacia un nivel especializado.
Cuando la respuesta es “si” en los demas, significa
que ellas son mas vulnerables a desencadenar enfer-
medades y complicaciones en cualquier fase del pro-
ceso gestacional, requiriendo por lo tanto una
atencion especial.

La embarazada, independientemente de la
edad gestacional, debe ser evaluada en la primera
consulta para que se identifiquen rapidamente
factores de riesgo o patologias que determinen su
derivacion para una atencion especializada.

Es posible que una embarazada derivada para
un nivel especializado de atencion prenatal, con-
forme el formulario de clasificacion, pueda estar
apta a retornar para el acompanamiento prenatal
de bajo riesgo.

Las actividades a ser desarrolladas durante las
cuatro consultas de prenatal estan distribuidas en
la lista de controles (Figura 5). Ella sera utilizada
para registrar las intervenciones realizadas en cada
consulta, que también deberan ser incorporadas
en la ficha obstétrica de cada embarazada conjun-
tamente con los resultados de los examenes y los
tratamientos recomendados. Con esta lista, cual-
quier profesional puede rapidamente identificar y
planear las actividades previstas para cada con-
sulta.



Figura 3. Historia clinica perinatal (CLAP)
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CLAP (OPS/IOMS) - Sistema Informético Perinatal LISTADO DE COD IGOS Historia Clinica Perinatal - Base
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09 Sifilis complicando EP . 0%.1 :; mllcﬂama neor}ala' Sg} ;
emia congénita .
1 Vg comptiando £ 85054 73 Anemiafalc_gae N D57.0D57.2 y D57.8
12 Infeccion mafehca anogenital (herpes simplex) ASO 13 Otras afecciones hematologicas (P35-P39,A09,G00,A54.3)
63 Hepatiis 0% .4 INFECCIONES
64 TBC complcando EPP 0%.0 14 Diarrea GO0
8 Rubeola cmrlicmdn EPP B06.0, 068 y B6.9 15 Meningtis P38
65 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 0%8.8 16 Onfalits P39.1,A543
71 Chagas 086 17 Conjuntivitis P39.4L.00
T8 Toxoplasmosis 0%.6 59 Infecciones de la piel dei recién nacido P36
6 RETARDODEL CRECIMENTO INTRAUTERINO P05 18 Septicemia (resto del P35—F’.§9}
67 AMENAZADE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) 060 20 Entefooolms rectomnte (ECN) P7
13 Incompetencia cervical 0343 49 Tétanos n A33
;ﬂ DES’ROmCI(N CEIF»\LOF’ELVICﬁ‘i @ \ delfet 064,065, 069 60 Sifilis oongema A50
4 Parfo obstuido por malposiciony anomalia de la presentadén feto 06 nfe P35
15 Parto obstruido debido goanovmﬂdadpelwcamatem 085 g; gmggg%‘:%mﬁlcmrﬁfms(ﬁm) P35.5
16 Otros partos obstuidos por causa feta 066 69 Citomegalovirus (CMV) P35.1
69 HEMORRAGIA DEL PRMER TRIMESTRE 20 70 Toxoplasmosis congénita P37 1
17 Molahidafiforme 001 33 HIV positivo R75
18 fbaro espanténeo y abarto retenido 002.1,003 19 Qtras nfeccioncs dol periodo perinatal (resto de P60-P61)
mbarazo ectdpic 000 NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)
2 Abatto inducido ylerapéuico 006, 004 33 Hidrocefalia adqurica a1
% ﬁ'g%’éﬁ%‘i‘x"g'_ 2"°Y 3 TRIMESTRE 00.0 34 Leucomalacia periventricula y cerebral P91.1,P91.2
2 Placenta previa con hemorragia 041 35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
23 Desprendimiento premalure de placenta 045 y del sistemanervioso peftr;nfo Pi0.P11 ggg
24 Hemoragia anteparto con defecto de la coagulacion 0%6.0 37 Cmvuscnes PO0
25 Ruplura uterina antes o durante el 0710, 0711 71 Encefdopatia Hipéxico Isquémica P21
2% Laceracionobstética del cuello del tero ons 38 Ofras alecciones del estado ceretral P91
;; Q:';',‘QA or deficiencia de hierro 0?%8 METABOLICAINUTRICIONAL
! 43 Sindrome de *hijo de diabdlica” P70.0, P70.1
B oemia falafome MEMBRANAS D57.0D572yDS7 8 45 Hipoglicemia P70.3, PT0.4. E16.2
72 RUPTURA PREMATURA DE 012 46 Otras afecciones metabolicas y nutricionaes " UPIsPTS
g {Nfsg(c%lvgﬁl g%chRaPrrEmﬁoAhLooy membranas 0411 66 OTRAS PATOLOGIAS RN
2 Sey | 085086 40 Retinopatia de la prematurez H35
2 lnfggc?o?wumglaasoaaia al racimiento %? 41 Herniainguina K40
74 HEMORRAGIA POSTPARTO or2 65 Sindrome de daio por frio P80.0 fexcluye hipotermia leve P80.8)
g maeentla retenida 0720, 8%%
ero atonco
33 Laceraciones pernealesde 1™y ** grado 0700, 0701 ANOMALIAS CONGENITAS
34 Laceraciones pernealesde 3*°y 4° grado 0702, 070.3 §
75 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS (resto de OOO—@Q) 120 Arencefdia QOO
¥ Placenta previa sh hemorragia 0449 121 Espina bifida@Meningocele Q.Q07.0
% Hiperemesis gravidica o1 122 Hidranencefdia Q4.3
37 Enfermedad renal no especificada durante 123 Hidrocefdia Q03
el embarazo sin mencicn de hipertension 026.8,099.8 (condciones enNOO-M!Qg 124 Microcefdia Q02
38 Dependenda de drogas F10-F1 125 Holoprosencefalia Q4.2
3 Sufimiento fetal 127 Otras anomdiasdel Sistema Nervioso Central Q04,Q06
40 Polihdramnios 040 128 Tronco arterioso Q2.0
41 Oligoamnios (sin mencicn de fuptura de merrbranas) ) ) 041.0 129 Trasposiaon grandes \asos Q203
Q Trabalo de parto y part nes de cordén umbiical 069 130 Tefralogia de Fdiot Q2.3
8 C durante pano yp o74 131 Ventriculo tnico QN4
44 Embolismo obstétrico . 088 132 Doble tracto de salida de vent derecho Q.1
4 Fallade cierre dela herida de cesarea 090.0 133 Cand atio-vent completo Q2.2
4 Fallade ciare dela episotomia 0.1 134 Aresi pumonar Q20
4 SIDA B20-B24 135 Aresia ticuspide Q24
7 HiVpositivo ) R7 136 Sindrome de hipoplasia de corazén zquierdo QB4
4 Neoplasia malfignadel custlo uterino 053 137 Coartacicn de aorta Q254
43 Neopiasia maligna de la glandua marmaria C50 138 Retomo venoso pumonar anémalo total Q%2
139 Otras anomdias circulaoriaskespiratorias Q24,2834
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION 140 Pdadar henddo Q@5
g; (slue'srérea o ?ewt:! agud g :o:gx ":lns::;: de membranas ::; ‘F\'s:;: esofa ?:;Sdagba mgogg 1
imiento o e
03 Desproporcion cefdo-pélvica 16 Infeoclon owdlar (sospe chada o confirmada) 143 Aresia de con o recto Q42.0,042.1 ,QQ.&,g.g
04 Alteracion de la cortractiidad 17 Placenta Previa ::4 Ano imperforado 879'2
05 Partoprolongado 18 Abriptio placentae 142 82?"32‘!955 an’
06 Fracaso de lainduccién . 19 Ruptura uterina ) QU -
07 Descenso detenido de la presentacion 2 Preeclampsiay edampsia ::g ﬁ:esna duodend Q410
8 Erbtoo mikiple 2 torss angent 105 Aresarad 83
lomatosis geni :
10 Partode pretérmino 23 Ofras enfemedades makernas }gg (GJrras‘?‘anane;xfas gashaintestnales Q40,4345
13 Partode podtémning e e 152 Agenesia Roral biterd Rt
12 Presentacion podaica 2 Yade e 153 Rriores poli o multiquisicos o displésicos Q611619
13 Posidn posterior i 76 ViH 154 Hideonefrosis cangénta Q820
) MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 138 Gioka delaveiga,  rinarizs PR
01 Lidocaina o similar 16 Inhitidores de Prostaglandinas 157 Tisomia13 91.4, 0915091 6
02 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio 158 Trisomia 18 91,0, Q911.Q91 2
03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-dx. nitroso) 18 Sulfato de magnesio 159 Sindrome de Down ' oo
04 Barbitiricos 19 Hidralazina 160 Ofras anomdias cromosémicas Q92,9799
05 Relajantes musculares 20 Betablogueantes 126 Labio hendido
06 Diazepdxidos 21 Otros anfihipertensivos 161 Palidactifa 069
07 Meperidina 2 Sangre y derivados 162 Sndactila Q70
08 Espasmoliticos 23 Heparina 163 Displasia esquelética Qr7-78
09 Oxitodina 2 Coricoides 164 Pes equinovarus/ lovalgus (Pie Bot) Q868
10 Prostaglandnas ) 25 Cardotonicos 165 Hemia Diafragmatica Q7.0
Betalzctimioos (Penicilinas: cefalosporiras) 2 Diuréicos 166 Hidrops fetalis PS6,PE32
12 ) Z1 Amirofilina 167 Oligoamnios severo P02
H hEAr;ut}mglar‘z?ﬂ g Eﬁgml dantoina 168 Otras anomdias muscuoesqueléticas Q68,74,7579
Aromali riark
15 Betamiméticos B Ofros 169 ias tegumentarias Q8284
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Figura 4. Formulario de clasificacion —Criterios para clasificar a las mujeres para la atencion prenatal de

bajo riesgo o para derivacion— adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Namero de historia clinica DDDDDD

Nombre de la mujer embarazada:

Direccion y teléfono

INSTRUCCIONES: Responde las siguientes preguntas marcando con una cruz la casilla correpondiente.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
1. Muerte fetal o muerte neonatal previas
. Antecedentes de 3 o mas abortos espontaneos consecutivos*
. Peso al nacer del dltimo bebé < 2500g.
. Peso al nacer del tltimo bebé > 4500g
. Tuvo una internacién por hipertension o preeclampsia/eclampsia en el tltimo embarazo?

o U~ NN

. Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccion del tabique, conizacion,
cesérea clasica, cerclaje cervical)*

EMBARAZO ACTUAL

7. Diagnostico o sospecha de embarazo multiple

8. Menos de 16 afios de edad

9. Mas de 40 afios de edad

10. Isoinmunizaciéon Rh(-) en el embarazo actual o en embarazos anteriores*
11. Hemorragia vaginal*

12. Masa pélvica*

13. Presion arterial diastolica de 90 mm Hg o mas durante el registro de dados*
HISTORIA CLINICA GENERAL

14. Diabetes mellitus insulinodependente*

15. Nefropatia*

16. Cardiopatia*

17. Consumo de drogas (incluido el consumo excesivo de alcohol)*

18. Suerologia Positiva para HIV*

19. Cualquier otra enfermedad médica severa*

Por favor, especifique
FACTORES DE RIESGO SOCIAL, CULTURAL Y AMBIENTAL

20. Gestacion indeseada

21. Deprivacion social (ausencia de red social de apoyo). Victima de violencia doméstica

22. Exposicion a metales pesados (plomo, mercurio, cadmio), productos quimicos, toxicos,
irradiacion ionizante

22. Situacion ilegal / Refugiada

Una respuesta Si, en las preguntas con un asterisco, significa que la mujer no es elegible para la
Atencion Prenatal de Bajo Riesgo. En las demds preguntas verificar la necesidad de derivacion.

(Es elegible? (marque con un circulo)

Si la respuesta es NO, sera derivada a

I - O O

O O#
OO O0e

LOOO0O0: OJOO0O000= O OO0

Fecha Nombre Firma

(personal responsable de APN)
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Figura 5. Lista de controles realizados en las cuatro consultas de prenatal (basado en el nuevo modelo de

atencion prenatal de la OMS, 2003)

Nombre:

Numero:

Direccion y teléfono:

um

Nota: marque con “X

PRIMERA CONSULTA: para todas las mujeres que consultan por la primera vez,
independiente de la edad gestacional

Data: / /

las actividades realizadas que corresponden a la columna no sombreada

Consultas

1a
<12a

24a

3a

4a

Formulario de clasificacion: identificar necesidad de derivaciéon

Examen general:

Examen obstétrico: estimar edad gestacional

Altura uterina

Ausculta del frecuencias cardiacas fetales

Examen ginecoldgico (puede ser propuesto para la segunda consulta)

Verificacion presion arterial

Peso materno

Altura materna

Prueba de hemoglobina

Glicemia

Andlisis de sifilis

Test VIH

Prueba de orina (bacteriuria y proteinuria)

Clasificacion del grupo sanguineo y factor Rh

Administracion de vacuna antitetanica

Complementacion de acido félico y hierro

Recomendaciones para situaciones de emergencia

Ficha perinatal completa

Orientaciones/consejeria

Firma del profesional responsable

SEGUNDA CONSULTA Y CONSULTAS POSTERIORES edad gestacional 26 32 38

Fecha: / /

Examen clinico para detecciéon de anemia

Examen obstétrico: edad gestacional

Altura uterina

Ausculta del frecuencias cardiacas fetales

Verificacion de la presion arterial

Peso materno

Prueba de orina para deteccion de proteinas (nuliparas o ant. de pré-eclampsia)

Recomendaciones para situaciones de emergencia

Ficha perinatal completa

Orientaciones/consejeria

Firma del profesional responsable
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Figura 5. (Continua)

TERCERA CONSULTA: agregar a segunda consulta
Fecha: / /

Consultas

1a

<123 2 3a 4a

Prueba de hemoglobina

Administracion de vacuna antitetanica (segunda dosis)

Orientaciones para el parto y planificacion del nacimiento

Orientaciones para la lactancia materna y anticoncepcion

Orientaciones/consejeria

Firma del profesional responsable

CUARTA CONSULTA: agregar la segunda y tercera consulta
Fecha: / /

Deteccién de presentacion anomala del feto (pélvica/transversal)

Ficha perinatal completa

Orientaciones/consejeria

Firma del profesional responsable

Primera consulta

Lo ideal es que la primera consulta sea reali-
zada durante el primer trimestre de la gestacion,
preferentemente antes de la 122 semana. Inde-
pendientemente de la edad gestacional, todas las
embarazadas seran atendidas de acuerdo con las
normas de la primera consulta y de las consultas
subsecuentes.

El servicio de atencion prenatal debe ofrecer o
encaminar para la realizacion de test de deteccion
del embarazo a las mujeres que durante el primer
trimestre no presentan los signos y sintomas de
certeza, necesitando confirmacion.

Ademas de la evaluacion de los antecedentes
clinicos y obstétricos, se deben identificar ciertos
factores de riesgo que pueden desencadenar com-
plicaciones como: carga de trabajo extenuante,
exposicion a agentes teratogénicos (metales pesa-
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dos, quimicos, toxicos, radiacion ionizante), condi-
ciones socioeconomicas precarias y violencia
doméstica que pueden afectar el bienestar
materno y fetal.

En virtud de que este protocolo de atencién
prenatal estd basado en el nuevo modelo pro-
puesto por la OMS (2003), con minimo de cuatro
consultas prenatales, la interaccion del profesional
de salud con la embarazada es un elemento fun-
damental para promover una relacion de con-
fianza y el empoderamiento de la mujer. Asi, las
orientaciones deben abordar los temas relaciona-
dos con la gestacion/parto, signos y sintomas que
caracterizan una situacion de emergencia y cual es
el servicio de asistencia al que la embarazada
debe recurrir. Para que las actividades propuestas
sean desarrolladas, el tiempo de duracion de la
consulta debe ser de aproximadamente 30 a 40
minutos.



Se recomienda un tacto vaginal de rutina, que
puede ser en la primera consulta o en la segunda,
de acuerdo con la aceptaciéon de la embarazada.
Cuando ella persiste en no aceptar, realizar sola-
mente en las mujeres con antecedentes de aborto
espontaneo en el segundo trimestre, parto prema-
turo o sangrado vaginal. En esta oportunidad, se
debe colectar el material para el examen de Papa-
nicolaou, en caso que no haya sido realizado en
los ultimos dos afios, si hay condiciones, caso con-
trario se lo dejara para la préxima consulta.

Todas las mujeres embarazadas deben recibir
el suplemento de hierro de rutina.

Contenido de la primera consulta
a) Obtener informaciones sobre:
Datos personales

* Nombre.

 Edad (fecha del nacimiento).

« Direccion y teléfono.

» Situacion conyugal.

+ Consumo de tabaco, alcohol y uso de otras
substancias nocivas.

« Condiciones de vivienda: tipo, tamafo,
ndmero de ocupantes, electricidad, fuente de
agua, tipo de bario, tipo de cloaca.

* Escolaridad (ultimos estudios cursados).

+ Recursos economicos, tipo de trabajo que
desarrolla.

» Demanda espontéanea o referida.

Historia clinica
Enfermedades y patologias especificas:
« tuberculosis, cardiopatia, nefropatia cronica,
epilepsia, diabetes mellitus.
« enfermedades sexualmente transmisibles,
incluyendo VIH.
« otras patologias especificas que dependen
del predominio de la regién, como por ejem-
plo: hepatitis y malaria.
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+ otras enfermedades previas o crénicas, aler-
gias.

* cirugias anteriores, ademas de la cesérea.

« transfusion de sangre. Anticuerpos Rhesus (D).

+ uso de medicamentos, especificar cuales.

« periodo(s) de infertilidad: cuando, duracion,
causa(s), tratamiento.

Antecedentes obstétricos

» Numero de gestaciones anteriores.

* Fecha (mesy afo) y resultado de cada una de
ellas (nacido vivo, nacido muerto, aborto,
embarazo ectépico, mola hidatiforme). Espe-
cificar la emergencia de parto prematuro o
tipo de aborto.

* Peso al nacer y sexo.

* Lactancia: cuando, cuanto tiempo, periodo de
lactancia exclusivo, en caso de destete precoz
identificar el motivo.

+ Complicaciones maternas o interrupciones de
las gestaciones anteriores: aborto esponta-
neo o inducido, trombosis, embolia, hiperten-
sion arterial, preeclampsia, eclampsia,
desprendimiento prematuro de la placenta,
placenta previa, diabetes en la gestacion, pre-
sentacidn pélvica, situacion transversa, disto-
cias en el trabajo de parto, roturas perineales
de tercer o cuarto grado, hemorragia post-
parto, infeccion puerperal.

 Operaciones obstétricas: cesarea (indicacion),
extraccion por férceps o vacio, extracciéon
manual de placenta.

+ Complicaciones perinatales (fetales y neona-
tales) y en las gestaciones anteriores: gesta-
cion multiple, bajo peso al nacer (< 2.500g),
retardo de crecimiento intrauterino, incompa-
tibilidad Rh (eritroblastosis, hidropsia), recién
nacido con malformacién o cromosomica-
mente anormal, recién nacido macrosémico
(>4.500g), reanimacion u otro tratamiento
neonatal, muerte fetal o infantil.




* Tipo de atencion de los partos anteriores (domi-

ciliaria, hospitalaria y persona que atendio).

Gestacién actual

Fecha de la ultima menstruacion y verificar
certeza de la fecha (regularidad o registro
para evaluar la precisiéon de la informacion).
Calcular fecha probable del parto y edad de
gestacion.

Habitos: tabaquismo, alcohol, drogas ilicitas
(frecuencia y cantidad).

Complicaciones: dolor, sangrado vaginal, y
otras.

b) Realizar examen fisico

Observar presencia de senales de anemia
severa: palidez de la piel, ufias, conjuntiva,
mucosa oral y punta de la lengua, falta de aire.
Verificar peso y estatura para evaluar estado
nutricional de la embarazada.

Verificar presion arterial.

Realizar auscultacion torécica y cardiaca.
Medir altura uterina (en centimetros) para

evaluar crecimiento uterino relacionado con
la edad de gestacion (Figura 6).

Auscultar la frecuencia cardiaca fetal.

Examen vaginal con espéculo y realizar reco-
leccion de material para examen de Papani-
colaou, si es necesario.

¢) Realizar o solicitar las siguientes pruebas

Orina: prueba con cintas reactivas o laborato-
rio para bacteriuria y proteinuria de todas las
embarazadas.

Sangre: reaccion para sifilis (prueba rapida o
laboratorio), en el caso de que sea positiva
iniciar tratamiento; test VIH; clasificacion del
tipo sanguineo (ABO) y factor Rh; hemoglo-
bina (Hb) y glicemia.

d) Evaluar la necesidad de derivacion

« Determinar si hay necesidad de derivarla para

un servicio de atencion prenatal especializado
(utilizar el formulario de clasificacion).

* En caso de diagnostico de las patologias a

seguir, se recomienda:

Figura 6. Valores de la altura uterina por semanas de gestacion

Altura uterina (cm)

Técnica

com_§ de medida e

. I 4 I
1 -

!
\
/ |

Incremento del peso materno

HEN

EDAD GESTACIONAL (semanas)
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— Diabetes: derivar y continuar prenatal en
servicio especializado
- Cardiopatia y epilepsia: derivar y continuar

f) Orientaciones y programacién para la préxima
consulta
« Promover un “clima” que estimule los cues-

acompafamiento dependiendo del diag-
ndstico del especialista.

— Abuso de drogas: derivar para servicio espe-
cializado.

- Sefiales de anemia severa y Hb<70g/I: deri-
var al servicio especializado para evalua-
cion.

- VIH positivo: orientar sobre la practica de
sexo seguro y sobre el riesgo para el bebé y
compaiiero, derivar para tratamiento y pre-
vencion de la transmision vertical.

- Antecedentes familiares de enfermedad
genética: derivar.

— Mortinato previo: derivar y continuar acom-
panamiento de acuerdo al consejo del
especialista.

— Preeclampsia o eclampsia: derivar y conti-
nuar acompafiamiento de acuerdo al con-
sejo del especialista.

— Cesarea previa: orientar sobre la necesidad
de atencion al parto en ambiente hospitala-
rio.

— Presién sanguinea alta (>140/90mmHg):
derivar para evaluacion.

e) Implementar las siguientes acciones

» Suplemento de hierro y acido félico para
todas las embarazadas: un comprimido de 60
mg de hierro elemental y 250 microgramos
de 4cido folico.

Si la prueba de siffilis es positiva: tratar e iden-
tificar al compariero para que también sea
tratado.

Vacuna contra el tétano: primera dosis, si no
estd con esquema completo.

Derivar los casos de alto riesgo segun el diag-
néstico.
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tionamientos de la embarazada/acompa-
fiante durante toda la consulta, sea con
relacion a las intervenciones propuestas y/o
realizadas, como sobre las dudas inherentes
al proceso de gestacion. Ademas de eso, se
debe crear un momento exclusivo para que la
embarazada/acompanante hagan las pregun-
tas que deseen.

En caso de que la embarazada todavia no
tenga un acompanante en la consulta, esti-
mularla a que realice la eleccién de alguien a
quien ella considere que podra involucrarse
en las actividades y apoyarla a lo largo del
embarazo y posiblemente durante el trabajo
de parto y parto.

Las primeras orientaciones deben ser realiza-
das a partir de los temas que emergen de las
dudas de la embarazada/acompanante. Res-
petar las creencias, valores y tabtes con rela-
cion al proceso de gestacion, teniendo como
conducta preservar los que no acarrean riesgo
materno/fetal y replantear los que sean per-
judiciales.

Realizar orientaciones sobre el habito alimenti-
cio, de acuerdo a la evaluacion del estado nutri-
cional. Estimular el consumo de los alimentos
ricos en fierro y folatos, ademas de los necesa-
rios para el equilibrio nutricional materno,
visando prevenir el bajo peso o sobrepeso.
Informar a la embarazada que es normal un
aumento medio de 400g por semana en el
segundo trimestre y de 300g en el tercer trimes-
tre. Y que la variacion de peso es muy grande,
oscilando entre 6 a 16 kg al final de la gestacion.
Algunas orientaciones pueden ser introduci-
das durante la realizacion de la anamnesis,
del examen fisico general y obstétrico o al tér-
mino de la consulta, con relacion:



— alos derechos y deberes de la mujer emba-
razada, en lo que se refiere a los aspectos
legales (sociales, laborales y asistenciales);
a la importancia de la participacion de la
familia en el proceso de gestacion;

al sexo seguro, enfatizando el riesgo de
adquirir VIH u otra enfermedad sexual-
mente transmisible cuando no se usa pre-
servativo;

a eliminar o por lo menos reducir el taba-
quismo;

a eliminar el consumo de alcohol, drogas
ilicitas u otras substancias perjudiciales;

al lactancia materna;

a la sexualidad en la gestacion;

a los habitos alimentarios;

a la actividad fisica y laboral;

a la higiene personal;

al desarrollo de la gestacion;

al manejo de las molestias propias de
embarazo.

Orientar sobre cudl servicio de atencion debe
buscar en caso de sangrado vaginal, dolor
abdominal, en cualquier otra situacion de
emergencia o cuando necesite consejos.
Solicitar que registre la presencia de los pri-
meros movimientos fetales.

Estimular a la embarazada/acompanante a
participar de la actividad educativa colectiva
(grupo de mujeres embarazadas/pareja
embarazada u otros), encaminar o realizar la
inscripcion en el propio servicio, de ser posi-
ble.

Programar la segunda consulta, en torno a la
262 semana. La fecha y hora deben ser confir-
madas en la agenda de consultas del servicio,
registrandose en el carnet perinatal o de la
embarazada y ficha perinatal.
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g) Mantener los registros completos

+ Completar la historia clinica en la ficha prena-
tal y la tarjeta de la embarazada.

* Registrar todas las actividades y orientaciones
realizadas en la ficha de prenatal.

* Entregar la tarjeta de la embarazada y orien-
tar sobre su importancia de traerla en cada
consulta y presentar en cualquier servicio que
sea atendida. Debido a la imprevisibilidad del
proceso de gestacion, se debe enfatizar que
el mismo documento debe estar siempre con
ella.

Segunda consulta

La segunda consulta debe ser programada para
la 262 semana de gestacion. Se estima que su
duracion debe ser de aproximadamente 20 minu-
tos.

Los examenes y pruebas se limitan a verificar la
presion sanguinea, peso, altura uterina, auscultar
la frecuencia cardiaca fetal y realizar la prueba de
cinta reactiva o laboratorio para bacteriuria.

La prueba de proteinuria solamente debe ser
realizada en las mujeres nuliparas y las que tengan
antecedentes de hipertension arterial o pree-
clampsia/eclampsia.

Se deberia realizar un analisis de sangre para
determinar si la hemoglobina corresponde clinica-
mente.

En la evaluacion del tamaiio del utero (a través
de la palpacién abdominal y altura uterina) versus
edad de gestacion, buscar la posibilidad de emba-
razo gemelar o trastornos patoldgicos que indi-
quen la necesidad de derivacion para un nivel de
atencion especializado.



Contenido de la segunda consulta
a) Obtener informaciones sobre:
Datos personales

revisar y evaluar los aspectos relevantes de
los datos recogidos en la primera consulta
que puedan interferir en el bienestar materno
y fetal.

Historia clinica

revisar los aspectos relevantes de la historia
clinica registrados en la primera consulta.
Tener en cuenta las enfermedades, complica-
ciones u otras patologias desde la primera
consulta.

Preguntar sobre el uso de medicamentos,
ademas de hierro y acido félico.

Controlar el cumplimiento del suplemento de
hierro.

Preguntar sobre otras consultas realizadas,
internacion o licencia de salud en la gestacion
actual.

Antecedentes obstétricos

Revisar los aspectos relevantes sobre los
antecedentes obstétricos registrados en la
primera consulta.

Gestacion actual

Preguntar sobre complicaciones ocurridas en
el intervalo entre las consultas.

Registrar los sintomas y acontecimientos
desde la primera consulta, por ejemplo: san-
grado vaginal, dolor, flujo vaginal, sefales y
sintomas de anemia severa. Ademas de otros
acontecimientos o sintomas especificos.
Estar atento a cambios en las caracteristicas
corporales y en la capacidad fisica (ej: edema,
disnea y mareos) observados por la embara-
zada o sus familiares y acompaiiante.
Preguntar sobre la percepcion de los movi-
mientos fetales, registrando la fecha.
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Preguntar sobre habitos: uso de drogas, alco-
hol, tabaco y otros.

b) Realizar examen fisico

Verificar peso.

Verificar presion arterial.

Auscultar la frecuencia cardiaca fetal.

Medir altura uterina y registrar en el gréfico
(tarjeta de embarazada y ficha prenatal).
Observar presencia de edema.

Realizar tacto vaginal en caso que no se haya
hecho en la primera consulta. En caso de san-
grado vaginal, no realizar y derivar para servi-
cio especializado u hospital.

¢) Realizar las siguientes pruebas

Orina: repetir el analisis de la cinta reactiva o
laboratorio para detectar infeccion en el
tracto urinario, de persistir la infeccion urina-
ria luego de ser tratada en la primera con-
sulta, derivar para servicio especializado.
Repetir el test de proteinuria solamente en
mujeres nuliparas o con antecedentes de
hipertension arterial, preeclampsia o eclamp-
sia en gestacion previa. Se debe realizar un
analisis de orina en todas las mujeres hiper-
tensas, en la consulta actual, para detectar
proteinuria.

Sangre: repetir Hb si el resultado del examen
realizado en la primera consulta estaba abajo
de 70g/| o si detectaron sefiales de anemia
severa.

d) Evaluar la necesidad y sistema de referencia

Evaluar si la embarazada puede continuar
siguiendo este modelo de atencion prenatal.
En caso de sintomas inesperados, derivar de
acuerdo con la necesidad e indicacion.

Hb < 70g/I en la primera y segunda consulta:
derivar para servicio especializado.

Si esta ocurriendo sangrado vaginal: derivar



para servicio especializado.

Evidencia de preeclampsia, hipertension arte-
rial > o = 140 x 90 mmHg, aumento de la
presion sistdlica > o = a 30 mmHg y de la
presion diastolica > o = a 15 mmHg), protei-
nuria: derivar para un nivel especializado de
atencion prenatal o para hospitalizacion.
Cuando haya sospecha de retardo de creci-
miento fetal: derivar para servicio especiali-
zado.

La embarazada que no siente los movimien-
tos fetales: usar Doppler manual para detec-
cion de frecuencia cardiaca fetal, en caso
negativo, derivar para el Servicio de Atencion
al Parto para evaluacion y conducta.

e) Implementar las siguientes acciones

* Hierro: continuar con el suplemento. Si la Hb
es < 70g/l o en caso de sintomas clinicos de
anemia severa, derivar al servicio especiali-
zado.

En caso de haber sido tratada la bacteritria
en la primera consulta y persistir el resultado
positivo en el analisis, derivar para servicio
especializado.

Realizar orientaciones a partir de los temas
que emergieron de las dudas de la embara-
zada/acompariante. Respetar las creencias,
valores y tabues con relacién al proceso de
gestacion, teniendo como conducta preservar

los que no acarrean riesgo materno/fetal y

replantear los que sean perjudiciales.

Reforzar la orientacion sobre cual servicio de

atencion ella debe buscar en caso de sangrado

vaginal, dolor abdominal, trabajo de parto pre-
maturo, en cualquier otra situacion de emer-
gencia o cuando necesite de consejos.

Algunas orientaciones pueden ser introduci-

das con relacion a:

— Sefiales y sintomas de complicacion: tra-
bajo de parto prematuro, rotura de la bolsa
amniética, hipertension arterial y edema.

Programar la tercera consulta: en torno de la

322 semana.

g) Mantener los registros completos

Completar la historia clinica y la tarjeta de la
embarazada.

Registrar todas las actividades y orientaciones
realizadas en la ficha de prenatal.

Entregar la tarjeta de la embarazada y orien-

tar sobre la importancia de traerla en cada
consulta y presentarla en cualquier servicio
que sea atendida. Debido a imprevisibilidad

f) Orientaciones y programacién para la préxima
consulta
+ Reforzar las orientaciones dadas en la pri-

mera consulta y preguntar sobre la participa-
cion en actividad educativa colectiva.
Continuar promoviendo un “clima” que esti-
mule los cuestionamientos de la embara-
zada/acompanante durante toda la consulta,
sea con relacion a las intervenciones pro-
puestas y/o realizadas, como sobre las dudas
inherentes al proceso de gestacion. Ademas
de eso, se debe crear un momento exclusivo
para que la embarazada/acompafiante haga
las preguntas que desee.
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del proceso de gestacion, se debe enfatizar
que es un documento que debe estar siem-
pre con ella.

Tercera consulta

ser

La tercera consulta debe ser programada para
realizada en torno a la 322 semana de gesta-

cion. Se estima que su duracién debe ser de apro-
ximadamente 20 minutos. Si la segunda consulta
no fue realizada, en esta tercera también se deben



incluir todas las actividades de la segunda visita y
su duracion se debe extender el tiempo que sea
necesario. Los procedimientos se limitan a verificar
la presion arterial, peso, altura uterina, auscultar la
frecuencia cardiaca fetal y realizar la prueba de
cinta reactiva o laboratorio para detectar bacteriu-
ria y hemoglobina de rutina. Las pruebas para pro-
teinuria solamente deben ser realizadas en las
mujeres nuliparas y en aquellas con antecedentes
de hipertension arterial o preeclampsia/eclamp-
sia. Se debe prestar especial atencion para la
deteccion de embarazos gemelares durante la pal-
pacion abdominal y medicién de la altura uterina.

Las derivaciones deben ser realizadas en base
a sintomas que requieran intervencion especial,
como por ejemplo, altura uterina encima o debajo
de la esperada para la edad de gestacion, indi-
cando macrosomia fetal, fetos gemelares, polihi-
dramnios, oligoamnios y retardo de crecimiento
fetal.

Algunas embarazadas podran tener su parto
antes de la proxima visita programada. Asi que se
debe estar atento para que las orientaciones sobre
el inicio del trabajo de parto sean proporcionadas
y preguntar acerca del lugar de preferencia para la
atencion del parto (domicilio, maternidad/hospi-
tal, centro de parto normal o casa de parto). Ade-
mas de eso, se debe indicar el servicio al cual sera
referida.

Contenido de la tercera consulta
a) Obtener informaciones sobre:
Datos personales

* revisar y evaluar los aspectos relevantes de
los datos recogidos en la primera consulta
que puedan interferir en el bienestar materno
y fetal.

Historia clinica
* revisar los aspectos relevantes de la historia
clinica registrados en las consultas anteriores.
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* Tener en cuenta las enfermedades, complica-
ciones u otras patologias desde la segunda
consulta.

 Preguntar sobre el uso de medicamentos,
ademas de hierro y acido félico.

* Controlar el cumplimiento del suplemento de
hierro.

 Preguntar sobre otras consultas realizadas,
internacion o licencia de salud en la gestacién
actual.

Antecedentes obstétricos
* Revisar los aspectos relevantes sobre los
antecedentes obstétricos registrados en las

consultas anteriores.

Gestacion actual

* Preguntar sobre enfermedades o complica-
ciones ocurridas desde la segunda consulta:
dolor abdominal o lumbar sugestivos de ini-
cio de trabajo de parto prematuro, sangrado
vaginal, flujo vaginal sugestivo de pérdida de
liquido amnidtico, u otros signos especificos.

* Estar atento para cambios en las caracteristi-
cas corporales y en la capacidad fisica (ej:
edema, disnea y mareos) observados por la
embarazada o sus familiares y acompafante.

* Preguntar sobre la percepcion de los movi-
mientos fetales, registrando la fecha.

* Preguntar sobre habitos: uso de drogas, alco-
hol, tabaco y otros.

b) Realizar examen fisico

* Verificar peso.

« Verificar presion arterial.

* Auscultar la frecuencia cardiaca fetal. En caso
que la embarazada no perciba los movimien-
tos fetales, usar el doppler manual.

 Medir altura uterina y registrar en el gréfico
(carné perinatal, tarjeta de la embarazada y
ficha prenatal).



Palpar abdomen para la detecciéon de macro-
somia fetal, fetos gemelares, polihidramnios,
oligoamnios y retardo de crecimiento fetal.
Observar presencia de edema.

En caso sangrado vaginal: derivar para servi-
cio especializado.

Examinar las mamas.

¢) Realizar las siguientes pruebas

Orina: repetir el analisis de cinta reactiva o
laboratorio para detectar infeccion urinaria,
de persistir el resultado positivo luego de ser
tratada en la consulta previa, derivar para ser-
vicio especializado. Repetir el test de protei-
nuria solamente en mujeres nuliparas o con
antecedentes de hipertension arterial, pree-
clampsia o eclampsia en gestacion previa.

Sangre: repetir Hb en todas las embarazadas.

d) Evaluar la necesidad y sistema de referencia

Evaluar si la embarazada puede continuar
siguiendo este modelo de atencion prenatal.
En caso de sintomas inesperados, derivar de
acuerdo a la necesidad y indicacion.
Evidencia de preeclampsia, hipertension arte-
rial o proteinuria: derivar para un nivel espe-
cializado de atencion o para hospital.
Cuando haya sospecha de retardo de creci-
miento fetal (percentil debajo de 10): derivar
para servicio especializado.

Sospecha de gestacion gemelar: derivar para
confirmacion y determinar el lugar de parto.
Si Hb persiste < 70g/I: derivar para servicio
especializado.

e) Implementar las siguientes acciones

Hierro: continuar el suplemento en todas las
gestantes. Si la Hb es < 70g/| se debe derivar
para servicio especializado.

Toxoide tetanico: segunda dosis.
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f) Orientaciones y programacién para la préxima
consulta
* Reforzar las orientaciones dadas en la pri-

mera consulta.
Continuar promoviendo un “clima” que esti-
mule los preguntas de la embarazada/acom-
pafiante durante toda la consulta, sea con
relacion a las intervenciones propuestas y/o
realizadas, como sobre las dudas inherentes
al proceso de gestacion. Ademas de eso, se
debe crear un momento exclusivo para que la
embarazada/acompanante haga las pregun-
tas que desee.

Realizar orientaciones a partir de los temas

que emergieron de las dudas de la embara-

zada/acompanante. Respetar las creencias,
valores y tabues con relacion al proceso de
gestacion, teniendo como conducta preservar

los que no acarrean riesgo materno/fetal y

replantear los que sean perjudiciales.

Reforzar la orientacion sobre cual servicio de

atencion debe buscar en caso de sangrado

vaginal, dolor abdominal, trabajo de parto
prematuro, en cualquier otra situacion de
emergencia o cuando necesite de consejos.

Algunas orientaciones pueden ser introduci-

das con relacion a:

- signos y sintomas de trabajo de parto, expli-
cando como diferenciarlo de signos prodroé-
micos (falso trabajo de parto). Necesidad
de procurar atencion en caso de rotura de
la bolsa amnidtica.

— al servicio de atencion al parto al cual sera
referenciada, para que pueda planificar una
visita y conozca las rutinas de la institucion.

- a la planificacién de quién sera su acompa-
fiante en el nacimiento y cdmo sera trans-
portada al servicio de atencién del parto.

— a los tipos de parto, indicaciones de cada
uno de ellos.

— su participacion activa durante el proceso



de nacimiento y participacion en las deci-
siones.

- las recomendaciones de la OMS (1996)
para la asistencia del parto, en lo referente
a las practicas basadas en evidencias que
hacen parte de la Categoria A — demostra-
damente Utiles y que deben ser incluidas
(ofrecer liquidos por via oral, libertad de
posicién y movimiento, métodos no invasi-
vos y farmacoldgicos para el alivio del dolor
durante el trabajo de parto, entre otras) y
de la Categoria B — claramente perjudiciales
o ineficaces que deben ser eliminadas (uso
rutinario del enema, tricotomia, posicion en
decubito dorsal durante el trabajo de parto,
uso indiscriminado de ocitdcicos, entre
otras). Asi, la embarazada puede participar
de las decisiones de forma consciente.

- A la planificacion familiar, cuidados al
recién nacido e importancia de la consulta
post parto.

 Programar la cuarta consulta: en torno de la
36 - 383 semana.

g) Mantener los registros completos

» Completar la historia clinica y la tarjeta de la
embarazada.

* Registrar todas las actividades y orientaciones
realizadas en la ficha de prenatal.

* Entregar la tarjeta de la embarazada y orien-
tar sobre la importancia de traerla en cada
consulta y presentarla en cualquier servicio
que sea atendida. Debido a la imprevisibili-
dad del proceso de gestacion, se debe enfati-
zar que el mismo es un documento que debe
estar siempre con ella.

Cuarta consulta

La cuarta consulta debe ser realizada en torno
a la 362 y 382 semana. Es una oportunidad impor-
tante para detectar presentaciones anémalas del
feto (podalica o transverso). Toda la informacion
sobre qué hacer, a quien llamar, en cual servicio de
salud se debe buscar atencién, cuando inicia el
trabajo de parto u otros sintomas, introducidas en
la tercera consulta, deben ser reforzadas y comple-
mentadas. Estas informaciones deben ser dadas
verbalmente y por escrito para la embarazada/
acompanante y familiares.

Las mujeres embarazadas deben ser orientadas
para procurar el servicio de atencién al parto, en
caso que no hayan entrado en trabajo de parto
hasta las 41 semanas completas, a fin de ser
sometidas a la evaluacion y posible induccion del
trabajo de parto. Se estima que 5% a 10% de las
embarazadas no entran en trabajo de parto hasta
el final de la 4132 semana. Las evidencias disponi-
bles muestran que la induccion del trabajo de
parto después de las 41 semanas completas no
estd asociada con ninguin riesgo importante. El ser-
vicio de atencidon prenatal debe coordinar esta
conducta con los centros de referencia. Estos cen-
tros deben estar preparados para atender estas
embarazadas de acuerdo con un protocolo defi-
nido previamente por ambos servicios.

Contenido de la cuarta consulta
a) Obtener informaciones sobre:
Datos personales
* revisar y evaluar los aspectos relevantes de
los datos recogidos en la tercera consulta que
puedan interferir en el bienestar materno y
fetal.

Historia clinica
* revisar los aspectos relevantes de la historia
clinica registrados en las consultas anteriores.
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Tener en cuenta las enfermedades, complica-
ciones u otras patologias desde la tercera
consulta.

Preguntar sobre el uso de medicamentos,
ademas de hierro y acido félico.

Controlar el cumplimiento del suplemento de
hierro.

Preguntar sobre otras consultas realizadas,
internacion o licencia de salud en la gestacion
actual.

Antecedentes obstétricos

Revision final de los antecedentes obstétricos
con respecto a cualquier complicacion en
el(los) parto(s) previos.

Gestacion actual

Preguntar sobre complicaciones ocurridas
desde la tercera consulta: dolor abdominal,
contracciones uterinas que sugieran inicio de
trabajo de parto, sangrado vaginal, flujo vagi-
nal sugestivo de pérdida de liquido amnié-
tico, u otros signos especificos.

Estar atento a cambios en las caracteristicas
corporales y en la capacidad fisica (ej: edema,
disnea y mareos) observados por la embara-
zada o sus familiares y acompanante.
Preguntar sobre la percepcion de los movi-
mientos fetales.

b) Realizar examen fisico

Verificar peso.

Verificar presion arterial.

Auscultar la frecuencia cardiaca fetal. En caso
de que la embarazada no perciba los movi-
mientos fetales, usar doppler manual.

Medir altura uterina y registrar en el gréfico
(tarjeta de la embarazada y ficha prenatal).
Palpar abdomen para evaluar la posicion y
presentacion del feto, deteccion de macroso-
mia fetal, fetos gemelares, polihidramnios,
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oligoamnios y retardo de crecimiento fetal.
Observar presencia de edema, sangrado vagi-
nal.

Examinar las mamas.

¢) Readlizar las siguientes pruebas

Orina: repetir el anélisis de cinta reactiva o labo-
ratorio para detectar infeccion urinaria, si per-
siste el resultado positivo luego de tratamiento
en la consulta previa, derivar para servicio espe-
cializado. Repetir el test de proteinuria sola-
mente en mujeres nuliparas o con antecedentes
de hipertension arterial, preeclampsia o eclamp-
sia en gestacion previa.

Sangre: repetir el examen de serologia de sifi-
lis en todas en las mujeres embarazadas.

d) Evaluar la necesidad y sistema de referencia

Reevaluar los riesgos basado en las eviden-
cias desde la tercera consulta y en las obser-
vaciones de la consulta actual.

En caso de sintomas inesperados, derivar de
acuerdo a la necesidad e indicacion.

Los casos de sangrado vaginal: derivar para
servicio especializado.

Evidencia de preeclampsia: derivar para un
nivel especializado de atencion o para hospi-
tal.

Cuando haya sospecha de retardo de creci-
miento fetal (valores de altura uterina debajo
de lo esperado) derivar para servicio especia-
lizado.

Sospecha de presentacion anémala o gesta-
cion gemelar: determinar la realizacién de la
atencion del parto en servicio hospitalario.

e) Implementar la siguiente accién

Hierro: continuar el suplemento en todas las
embarazadas.



f) Orientaciones y programacién para la préxima
consulta

* Programar la consulta post-parto.

+ Reforzar las orientaciones dadas en las consul-  g) Mantener los registros completos

tas anteriores, especialmente sobre signos y sin-
tomas de trabajo de parto, recomendaciones de
la OMS (1996) sobre las practicas basadas en
evidencia en la asistencia al parto, lactancia
materna, planificacion familiar, cuidados con el
recién nacido y consulta puerperal precoz.
Aconsejar sobre las medidas a ser tomadas
en el inicio del trabajo de parto y en caso de
pérdida de liquido amnidtico.

Continuar promoviendo un “clima” que esti-
mule los cuestionamientos de la embara-
zada/acompaiiante durante toda la consulta,
sea con relacion a las intervenciones propues-
tas y/o realizadas, como sobre las dudas inhe-
rentes al proceso gestacional y del nacimiento.
Ademas de eso, se debe crear un momento
exclusivo para que la embarazada/acompa-
fiante haga las preguntas que desee.

Realizar orientaciones a partir de los temas que
emerjan de las dudas de la embarazada/acom-
panante. Estar atento a las creencias, valores y
tabues con relacion al proceso gestacional y del
nacimiento. Mantener una actitud de respeto,
teniendo como conducta preservar cuando no
acarrean riesgo materno/fetal y replantear las
que sean perjudiciales.

En caso de que no entre en trabajo de parto
hasta la 412 semana, debe procurar atencién
en el servicio de referencia especializado u
hospital para realizar un control. La fecha
referente a esta edad gestacional debe ser
registrada en la tarjeta de la embarazada.
Reforzar la orientacion sobre a quien llamar y
donde ir (lugar del parto) en caso de trabajo
de parto, sangrado vaginal o en cualquier otra
situacion de emergencia.

Reforzar la necesidad de definir quien ird a acom-
panarla en el nacimiento y como sera transpor-
tada para el servicio de atencion al parto.
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Completar la historia clinica y la tarjeta de la
embarazada.

Registrar todas las actividades y orientaciones
realizadas en la ficha de prenatal.

Entregar la tarjeta de la embarazada y orientar
sobre la importancia de traerla en cada consulta y
presentarla en cualquier servicio en que sea aten-
dida. Debido a la imprevisibilidad del proceso ges-
tacional, se debe enfatizar que el mismo es un
documento que debe estar siempre con ella.

Consulta post-parto

Esta consulta debe ser programada para la primera
semana luego del parto. Actividades desarrolladas:

Examen fisico general.

Examen obstétrico: evaluacion de la involucion
uterina, cicatriz perineal o abdominal (depen-
diendo del tipo de parto), loquios (olor, canti-
dad y color) y examen de las mamas. No se
recomienda tacto vaginal de rutina.

Primiparas que sean sometidas a cesarea,
orientar sobre la posibilidad de que el pro-
ximo parto sea normal.

Orientaciones sobre planificacion familiar y
cuidados con el recién nacido.

Observar el comportamiento materno en
relacién al bebé.

Evaluacion y orientacion sobre lactancia
materna.

Completar la inmunizacién contra tétano, en
caso que la mujer haya iniciado tardiamente.
Orientacion alimentaria rica en folatos para
muijeres con hijos con defectos del tubo neural.
Mantener el suplemento de hierro elemental
para las madres durante el periodo de lactan-
cia o por tres meses.
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