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Montevideo, '2 SEP. 2025

SR. PRESIDENTE DE LA
CAMARA DE REPRESENTANTES
SEBASTIAN VALDOMIR

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted con
relacion al pedido de informe efectuado a solicitud de la Sra. Representante
Nacional Silvana Pérez Bonavita, segun Oficio N° 1945, de 16 de julio de

2025.

En tal sentido, se adjunta respuesta elaborada

por la Division Servicios Juridicos de esta Secretaria de Estado.
Saluda a usted atentamente.
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Ref.12/001/3/5238/2025

Sr. Director de la Division Servicios Juridicos.

Montevideo, 4 de setiembre de 2025.

Mediante Oficio N° 1945, de fecha 16 de julio de 2025, la Representante

Nacional Silvana Pérez Bonavita solicito la siguiente informacion:

“De conformidad con lo dispuesto por el articulo 118 de la Constitucion de la
Republica Oriental del Uruguay, solicito a Ud.que tenga a bien cursar el siguiente

pedido de datos e informes al Ministerio de Salud Publica.
Solicitamos informacion sobre los siguientes puntos:

e Relacione si existe un manual y protocolo de actuacion, para que los
médicos deban consultar al paciente si consume cannabis, en caso
afirmativo, indique cual es el manual, y si dicha informacion se detalla en
la historia clinica en caso negativo, cual es el fundamento, para que no se
realice dicha pregunta o consulta al paciente.

e Especifique si en el Programa de Acceso al Cannabis Medicinal y
Terapéutico del Ministerio de Salud Publica, informan a la poblacion y
especialmente a aquellas personas que consumen cannabis medicinal y
terapéutico, sobre el aumento exponencial de sufrir infarto o sindrome
coronario agudo, ACV o derrame cerebral, o muerte cardiovascular
debido al consumo de cannabis, en caso afirmativo, defina si existe
folleteria o publicidad al respecto o cual es medio para brindar dicha
informacion.

e Detalle si desarrollan jornada de concientizacion sobre los peligros del
consumo del cannabis, en caso afirmativo describa cuales fueron y en qué
consistian dichas jornadas.

e Relacione si se realizan pruebas toxicologicas, para comprobar si las
madres que estan en proceso de parto, tienen un consumo problematico
en drogas incluyendo el cannabis, en caso afirmativo; cual es el estudio,

y en qué porcentaje se realiza.
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» Describa qué protocolo de actuacién realizan, cuando las madres: que
dan a luz, dan positivo al consumo de sustancias v especifique cual es el

protocolo, tanto respecto a la madre, como al bebé recién nacido.”

Consultada la Direccién General de la Salud, en respuesta al presente pedido

de informe, informa:

1. Relacione si existe un manual y protocolo de actuacién, para que los
meédicos deban consultar al paciente si consume cannabis, en caso
afirmativo, indique cual es el manual, y si dicha informacion se
detalla en la historia clinica a en caso negativo, cual es el
fundamento, para que no se realice dicha pregunta o consulta al
paciente.

Respuesta 1: El Programa Nacional de Abordaje de Usos Problematicos de
Drogas y otras Dependencias informa que la indagacion sobre habitos de
consumo de sustancias psicoactivas, incluido cannabis en sus distintas
variedades, es parte de las acciones aconsejadas por los manuales y guias
clinicas con las que se forma el personal médico, como integradas a las
entrevistas de control de salud o ante la sospecha clinica derivada de la hipotesis

diagnostica ante el cuadro presentado por el paciente en consulta.

Se considera que la interrogacién sobre modos y estilos de vida de las personas
es parte imprescindible para comprender los signos y/o sintomas que se
presenten, para la identificacion precoz de problematicas, asi como para sugerir
medidas preventivas en caso de que corresponda. Debe expresar un enfoque
centrado en la persona, como parte de una evaluacion integral de la salud y no
deberia ser enfocada unicamente en el consumo de drogas como fendmeno
aislado o aislable.

Como en todas las situaciones que tocan aspectos privados o intimos, la
exploracion debe regirse por principios éticos como los establecidos en la
normativa nacional, respetando los derechos individuales, garantizando la
confidencialidad de la informacién y la autonomia en la toma de decisiones,
cuando se trata de personas adultas, o contemplando el criterio de autonomia

progresiva, en el caso de los menores de edad.
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En la actualidad, se ha presentado a consideracion de la ciudadania un
documento base para el “Proceso participativo, para la construccion de la
Estrategia Nacional de Drogas 2026-30 “' , que incluye el impulso de un Sistema
Integral de Atencion y Acompafamiento de Trayectorias. En ese marco se
especifica la necesidad de “Fortalecer la gobernanza clinica y los sistemas de
calidad asistencial con mecanismos institucionales de evaluacion, supervisién y
mejora continua de los servicios de atencion.” (P. 19) Lo que incluye la
implementacion de una historia clinica unica, que garantice la trazabilidad,

continuidad de cuidados y monitoreo de las trayectorias de atencion.
Asi mismo, en este mismo documento se plantea:

“Elaboracion de protocolos nacionales integrados que orienten el abordaje
clinico y psicosocial de los diversos fendmenos asociados al campo de la salud
mental y los usos problematicos de drogas. Estos lineamientos promoveran
trayectorias de atencion articuladas, interdisciplinarias y centradas en la persona,
evitando fragmentaciones en la respuesta asistencial y velando por la coherencia
en los distintos niveles del sistema. Incluiran orientaciones especificas para
situaciones de comorbilidad psiquiatrica (patologia dual), contemplando
abordajes conjuntos que integren las dimensiones clinicas, sociales y
comunitarias en dispositivos generalistas y especializados.” (JND, 2025, Pag.
19)

Lo cual, podra redundar en el mejoramiento de la calidad de la atencion, y la
incorporacion de los problemas vinculados al uso de drogas como parte del

abordaje integral que garantice el goce pleno del derecho a la salud.

2. Especifique si en-el Programa de Acceso al-Cannabis Medicinal y
Terapéutico del Ministerio de Salud Publica, informan a la poblacion
y especialmente a aquellas personas que consumen cannabis
medicinal y terapéutico, sobre el aumento exponencial de sufrir
infarto o sindrome coronario agudo, ACV o derrame cerebral, o

muerte cardiovascular debido al consumo de cannabis, en caso

! Junta Nacional de Drogas (2025). “Proceso participativo, para la construccion de la Estrategia Nacional
de Drogas 2026-30" Disponible en:
https://plataformaparticipacionciudadana.gub.uy/processes/estrategia-drogas
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afirmativo, defina si existe folleteria o publicidad al respecto o cual

es medio para brindar dicha informacion.

Respuesta 2: El Programa de Acceso al Cannabis Medicinal y Terapéutico del
Ministerio de Salud Publica tiene como objetivo facilitar el acceso seguro a
productos medicinales (medicamentos) basados en cannabis y cannabinoides

para personas con patologias especificas, siempre con seguimiento médico.

La prescripcion de medicamentos a base de cannabis y cannabinoides es de

productos registrados ante el Departamento de Medicamentos del MSP.

Los médicos que prescriben cannabis medicinal y cannabinoides tienen la
responsabilidad de evaluar los riesgos y advertir sobre posibles efectos adversos
segun el estado clinico del paciente, como se aplica para todo medicamento

indicado bajo receta profesional y farmacovigilancia adicional.

La informacion al paciente se brinda durante las consultas médicas

individualizadas, en el marco de la confidencialidad.

Los efectos adversos de los medicamentos registrados ante el MSP figuran en

el prospecto de cada uno de los productos.

Cabe subrayar que en relacion al uso de medicamentos a base de cannabis y
cannabinoides autorizados en el pais, no hay evidencia cientifica de ninguno de

los efectos mencionados en la consulta.

Se encuentra disponible en la pagina web del MSP el listado actualizado de los

medicamento registrados a base de Cannabis y Cannabinoides:

https://www.qub.uy/ministerio-salud-publical/tramites-y-

servicios/servicios/consulta-medicamentos

3. Detalle si desarrollan jornada de concientizacion sobre los peligros
del consumo del cannabis, en caso afirmativo describa cuales fueron

y en qué consistian dichas jornadas.

Respuesta 3: El Programa Nacional de Abordaje de Usos Problematicos de
Drogas y otras Dependencias informa que a partir de noviembre del 2024, el
Ministerio de Salud Publica cuenta con Equipos departamentales de prevencion
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conformados por técnicos y talleristas en los 19 departamentos del pais,
integrados a partir de este afo, a las Direcciones Departamentales de Salud. Se
los considera referentes en territorio del desarrollo de las lineas de accion en
prevencion establecidas por el Programa nacional de abordaje del uso
problematico de drogas y otras dependencias, de la Direccion General de la
Salud. Dentro de sus cometidos se encuentra el disponibilizar informacion vy
metodologias de abordaje en todo el territorio nacional, trabajando
mancomunadamente y en interrelacion con instituciones del Estado y la sociedad

civil.

Llevan a cabo actividades de prevencion en el uso de sustancias psicoactivas
para todas las edades en ambitos educativos, recreativos, deportivos, laborales,
comunitarios, etc.. La tematica, contenidos, metodologias, dinamicas y duracion
de las diferentes intervenciones quedan supeditadas a las necesidades reales
y/o sentidas, edad, nivel socioecondmico cultural, y otros factores que influyen
en la consolidacion del conocimiento de la poblacién objetivo por lo que se

conciben flexibles y amplias desde su planificacion y ejecucion.

Solo a modo de ejemplo, en el marco del Dia internacional de la lucha contra el
uso indebido y el trafico ilicito de drogas que se conmemora el 26 de junio, se

realizaron diferentes actividades preventivas en todo el territorio nacional:

-Flores el equipo convoco una caminata por Trinidad para sensibilizar contra los

riesgos de consumo problematico.

- Florida, Jornada de sensibilizacion sobre uso problematico de sustancias
(UPS)en UTU.

- Maldonado: se realiza junto a Ciudadela realizando intervenciones de
prevencion en uso problematico de drogas en el Hospital de Maldonado, en el
centro auxiliar de San Carlos, Policlinica Vigia, Hospital de Pan de Azucar y

Policlinica de Piriapolis.

- Paysandu, difusion de informacion sobre el tema con presencia en medios de

comunicacion, con nifos, ninas y adolescentes y sus familias en Quebracho.

Informe 3-5238-2025. pdf
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- Rocha se concretan talleres de Prevencion de Adicciones y Salud Mental en
Chuy y Castillos.

- Salto, Actividades de prevencién en uso problematico de sustancias en liceos
y Club de nifios de INAU.

- Soriano, Talleres de concientizacion sobre la tematica en Liceo de Palmar y
Mercedes.

- Treinta y Tres, presencia en plaza central de la ciudad con Stand informativo y

con dinamicas ludico-participativas planificadas para NNA de centros educativos.

Los equipos departamentales vienen implementando distintos proyectos de
talleres con instituciones educativas, tal es el caso del proyecto “Salud en el aula”
(Canelones), talleres en Escuelas de UTU de Montevideo acordadas con la
Coordinacion de Equipos Multidisciplinarios, Proyecto “Construyendo Futuros”

en Rocha, actividades preventivas en Salto, San Jose y Rio Negro, entre otros.

La metodologia se ajusta a lo que se consideran mejores practicas preventivas
de los usos problematicos de drogas, en el sentido de aportar a estrategias
integrales y adecuadas a las particularidades de cada territorio y poblacién. Se
sigue las orientaciones y principios rectores planteados desde la JND, y se
enmarcan en los planteos que se han incorporado en la propuesta de Sistema
Integral de Prevencion y Promocion de Salud (JND, 2025 p. 15-17). En particular,

vale subrayar lo que al respecto se describe en el documento citado:

“(..) se orientara en la ejecucion de las estrategias preventivas a partir de la
percepcion de riesgo y facilidad de acceso a sustancias, del involucramiento
familiar como factor protector, de las diferencias de género y generaciones en
los usos de drogas, de la ocurrencia de episodios de intoxicacion o de usos
compulsivos en la adolescencia, de la baja percepcion de riesgo sobre ciertas
sustancias y de los inicios tempranos en el uso de algunas drogas. La prevencion
ambiental y la gestidon de riesgos y reduccion de danos se incorporan como
dimensiones fundamentales del sistema, ya que se trata de un enfoque que
reconoce que las personas pueden exponerse a situaciones de riesgo, y que el

papel del Estado es generar condiciones para que sus decisiones sean tomadas
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con la mayor informacion posible, en contextos de cuidado y con alternativas de

placer saludable.” (P. 15)

4. Relacione si se realizan pruebas toxicoldgicas, para comprobar si las
madres que estan en proceso de parto, tienen un consumo
problematico en drogas incluyendo el cannabis, en caso afirmativo;

cual es el estudio, y en qué porcentaje se realiza.

Respuesta 4: El Area de Salud Sexual y Reproductiva informa que se realizan
pruebas ante la sospecha o la referencia por parte de la madre del consumo de
drogas. La solicitud, el tipo de prueba, sus resultados y acciones posteriores
quedan registradas en la Historia Clinica de la usuaria y estan protegidas por la

confidencialidad medico - paciente

En la pagina 153 del Manual de Recomendaciones para la Mujer en proceso de
embarazo, parto y puerperio 2024 (se adjunta) se habla del consumo
problematico de drogas en esta etapa de la vida, recomendaciones aplicables no
solo a la poblacion PPL

5. Describa qué protocolo de actuacion realizan, cuando las madres:
que dan a luz, dan positivo al consumo de sustancias v especifique
cual es el protocolo, tanto respecto a la madre, como al bebé recién

nacido.

Respuesta 5: El Area de Salud Sexual y Reproductiva informa que los manuales
y protocolos del MSP referidos a la atencion del embarazo y parto hacen foco en

la atencion del embarazo de bajo riesgo.

El Programa Nacional de Salud Perinatal y Ninez No hay protocolo del MSP para
estas situaciones, si existen materiales escritos que se manejan como
consensos (adjunto material de sociedad uruguaya de pediatria), son los

mecanismos que se siguen, pero no participé el MSP.
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En virtud de lo informado en obrados, se sugiere remitir como respuesta al
pedido de informe realizado por la Representante Nacional Silvana Pérez

Bonavita el presente informe y la documentacion adjunta a fs. 211 a 399.

Con lo informado se eleva para su consideracion.-

Informe 3-5238-2025.pdf
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ACLARACION:

Para la redaccion de este documento se procuré favorecer el uso de un lenguaje
inclusivo, evitando al mismo tiempo la recarga en la lectura producto del uso
reiterado de "a/o", "as/os", "las/los" para finalizar palabras que puedan referir al
género masculino o femenino. Para ello se optd por la utilizacion de formulas y
términos neutros cuando fuera posible o del uso tanto del femenino como masculino
en conjunto o alternadamente.

Para reforzar la importancia de promover la corresponsabilidad en las familias
heteroparentales durante la planificacién, control de embarazo, nacimiento y
puerperio, en este documento se hard mencién a "los padres”, entendiendo que
el equipo de salud debe conocer y contemplar en cada situacion si esta brindando
asistencia a una familia monoparental u homoparental, asi como tener presente
cual es el vinculo de la gestante con la persona que eligié para que la acomparne
en cada etapa. Debe tenerse en cuenta, ademas, que nuestro pais reconoce las
identidades trans y protege a diversos tipos de familia, por lo que es de esperar que
un varon trans pueda ser el gestante al que el control de embarazo va dirigido.
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Introduccion
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En el mundo, la morbilidad y la mortalidad prevenibles relacionadas con el
embarazo siguen siendo inaceptablemente altas; razon por la cual la ONU elabor6
en 2015, una Agenda sobre el Desarrollo Sostenible con miras a 2030. Esta incluye
17 objetivos que marcan el camino para que los paises y sus sociedades busquen
mejorar la vida de todos.

Aunqgue se han realizado progresos considerables, los paises tienen que consolidar
y acelerar esos avances y ampliar sus agendas para centrarse, no solo en la mera
supervivencia de sus poblaciones, sino también en mejorar y desarrollar al maximo
su salud.

En el continuo de los servicios de atencién de la salud reproductiva, la atencién
prenatal representa una plataforma para llevar a cabo importantes funciones de
atencion como la promocion de la salud, el cribado, diagnostico y prevencion de
enfermedades.

Se ha constatado que cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas
basadas en datos objetivos, la atencion prenatal puede salvar vidas.

De modo significativo, la atencién prenatal también ofrece la oportunidad de
comunicarse con las mujeres, las familias y las comunidades y brindarles apoyo en
un momento decisivo de la vida de una mujer.

El embarazo es un proceso fisiologico, por tanto, la atencion prestada a las gestantes
debe estar basada en los cuidados para su desarrollo normal, el uso de la tecnologia
apropiaday en el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en
la toma de las decisiones que le afectan.

El respeto a la evolucion natural del embarazo debe liderar toda la atencién sanitaria
y cualquier intervencién debe ser aplicada solo si ha demostrado beneficio y esta de
acuerdo con las necesidades y deseos de cada mujer.

12 Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

El principal objetivo es establecer una comunicacion eficaz sobre cuestiones
fisiolégicas, biomédicas, de comportamiento y socioculturales y brindar un apoyo
eficaz de tipo social, cultural, emocional y psicolégico a las embarazadas de una
manera respetuosa.

Estas funciones de comunicacion y apoyo de la atencion prenatal son esenciales, no
solo para salvar vidas, sino para mejorar la calidad de vida, incrementar la utilizacién
de los servicios de atencion de la salud y aumentar la calidad de la atencion.

Las experiencias positivas de las mujeres en el marco de la atencién prenatal y el
parto, pueden sentar las bases para una maternidad saludable.

En una encuesta realizada por la OMS se evidencié que las mujeres desean que la
atencion prenatal les permita experimentar el embarazo de forma positiva. Una
experiencia de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad
fisica y sociocultural, el mantenimiento de un embarazo saludable que beneficie a la
madre y al recién nacido (incluida la prevencion o el tratamiento de los riesgos, las
enfermedades y la muerte), la realizacién de una transicion efectiva hacia un parto
y un nacimiento positivo, y la experiencia de una maternidad positiva (incluida la
autoestima, la competencia y la autonomia maternas).

Con base en que la experiencia que tenga una mujer de la atencidon de salud es clave
para transformar la atencién prenatal y crear familias y comunidades prosperas,
el presente manual busca actualizar el publicado en 2014, para facilitar practicas
adaptadas a la nueva y mejor evidencia cientifica, adecuandolas a una asistencia
que respete |los derechos de las usuarias.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 13
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Marco legal y normativo
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Ley 16.104/1990. Lactancia. 2 descansos de media hora durante un lapso fijado
por el Instituto Nacional del Menor a través de sus servicios médicos a todas las
trabajadoras del sector publico

Ley 17.215/1999. Gravidez y cambio de tarea. Toda trabajadora publica o privada
que se encontrare en estado de gravidez o en periodo de lactancia tendra
derecho a obtener un cambio temporario de las actividades que desempena,
si las mismas, por su naturaleza o por las condiciones en que se llevan a cabo,
pudieren afectar la salud de la progenitora o del hijo.

Ley 11.577/1950. Prohibicion de despido- Decreto Ley 8950. Se prohibe el
despido de la trabajadora gravida o que ha dado a luz. Obligacién de conservarle
el puesto de trabajo, si retorna en condiciones normales. En caso de despido:
indemnizacion especial de 6 meses de sueldo acumulable a la comun.

Ley 16.045/1989. Prohibe suspension y despido por motivo de embarazo o
lactancia.

Ley 17.386/2001. Ley de acompafnamiento al parto y nacimiento. Toda gestante
tendra derecho a ser acompanada durante el trabajo de parto y parto (vaginal o
cesarea) por su pareja o por quien ella elija.

Ley 17.565/2002. Todo establecimiento o institucién donde se asistan partos
debe contar con partera interna de guardia.

Ley 17.514/2002. Ley Violencia Doméstica. Ley orientada a la prevencion,
deteccion temprana, atencion y erradicacién de la VD.

Ley 17.930/2005. Los padres del sector publico tienen derecho a una licencia por
paternidad de 10 dias habiles a partir del dia del nacimiento.

Ley 18.211/2007. Ley Sistema Nacional Integrado de Salud. Reglamenta “el
derecho a la proteccién de la salud que tienen todos los habitantes residentes
en el pais y establece las modalidades para su acceso a servicios integrales de

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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salud”. Principios rectores: intersectorialidad, cobertura universal, accesibilidad
y sustentabilidad de los servicios, orientacion preventiva, integral y de contenido
humanista.

Ley 18.335/2008. Derechos y obligaciones de pacientes y usuarios de los
servicios de salud. Los pacientes y usuarios tienen derecho a recibir tratamiento
igualitario y no podran ser discriminados por ninguna razon, ya sea de raza,
edad, sexo, religion, nacionalidad, discapacidades, condicién social, opcion u
orientacion sexual, nivel cultural o capacidad econémica.

Ley 18.426/2008. Ley de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva.
El estado se asume como garante de las condiciones para el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacién, promoviendo politicas
nacionales de salud sexual y reproductiva, disefilando programas y organizando
los servicios para desarrollarlos. En su articulo 6° prevé “las creacion de servicios
de atencidn a la salud sexual y reproductiva para el abordaje integral de los
derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos”.

Ley 18.987/2012. Ley Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Establece que las
mujeres que cursan un embarazo no deseado-no aceptado pueden solicitar la
Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Establece los requisitos y el procedimiento
para acceder a este servicio.

Ley 19.121/2013. Licencia por maternidad y paternidad para funcionarios
publicos. La duracién de la licencia por maternidad sera de trece semanas. A
esos efectos la funcionaria embarazada debera cesar todo trabajo una semana
antes del parto y no podra reiniciarlo sino hasta doce semanas después del
mismo. La funcionaria embarazada, podra adelantar el inicio de su licencia,
hasta seis semanas antes de la fecha presunta del parto. En caso de nacimientos
multiples, pretérminos o con alguna discapacidad, la licencia por maternidad
sera de dieciocho semanas. Por paternidad, de diez dias habiles.

Ley 19.161/2013. Licencia por maternidad y paternidad para trabajadores de la
actividad privada. La mujer embarazada debera cesar todo trabajo seis semanas
antes de la fecha presunta del parto y no podra reiniciarlo sino hasta ocho
semanas después del mismo. Las usuarias autorizadas por BPS podran variar
estos periodos. En caso de nacimientos multiples, o peso al momento de nacer
menor oigual a 1.5 kilogramos, el periodo de amparo al subsidio por maternidad
podra extenderse hasta las dieciocho semanas. Cuando el parto sobreviniere
antes de la fecha presunta, pero a partir de las treinta y cuatro semanas de
gestacion inclusive, la mujer embarazada iniciara el descanso de inmediato y
el periodo de descanso puerperal se vera prolongado hasta completar las
catorce semanas o las ocho semanas posteriores a la fecha de parto probable
inicialmente, si este término venciere con posterioridad a aquél. En el caso que el

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 15
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parto sobreviniere antes de la fecha presunta y hasta las treinta y tres semanas
de gestacion inclusive, la mujer embarazada iniciara el descanso de inmediato
y el periodo de descanso puerperal se podra prolongar hasta completar las
dieciocho semanas o las ocho semanas posteriores a la fecha de parto prevista
inicialmente, si este término venciere con posterioridad a aquél. Cuando el parto
sobreviniere después de la fecha presunta, el descanso tomado anteriormente
sera siempre prolongado hasta la fecha real del parto y la duracion del descanso
puerperal obligatorio no sera reducida.

Ley 19.167/2013. Regulacion de Técnicas de Reproduccion Humana Asistida.
Decretos N° 311/014, 84/015 y 425/022.

Ley 19.530/2017. Aprobacion de la instalacion de salas de lactancia materna.
Todas las instituciones en las que trabajen o estudien 20 o0 mas mujeres o que
tengan mas de 50 personas empleadas, deben contar con un area acondicionada
para la lactancia.

Ley 19.580/2017. Ley de Violencia hacialas mujeres basadaen género. Derogacién
de los Arts. 24 a 29 de la Ley 17.514

Decreto N° 234/2018, Articulo 10. La trabajadora que esté en periodo de lactar
a su hijo, por el tiempo que su meédico de referencia establezca, podra tomarse
una hora o dos periodos de media hora en su jornada diaria para estos finesy
seran computados como tiempo trabajado efectivamente.

Decreto N° 339/2019. Reglamentacion de la Ley 19.580. Art. 14. Los prestadores
de servicios de salud deberan adoptar las medidas necesarias para garantizar
que la atencidon de las mujeres durante la consulta preconcepcional, el embarazo,
el nacimiento y el puerperio asi como de los/las recién nacidos/as, respete los
principios del modelo asistencial humanizado-respetado, de acuerdo con las
recomendaciones del Ministerio de Salud Publica vigentes.

Ley 20.000/2021. En casos de complejidad, independientemente de la semana
de gestacion en que se produzca el nacimiento, si el recién nacido presenta
algun trastorno, enfermedad, comorbilidad o afeccion, que por su naturaleza o
gravedad implican riesgo o compromiso de vida, con internacion o tratamiento
domiciliario, el amparo podra extenderse hasta que el recién nacido cumpla los
seis meses de edad. - Por igual periodo (seis meses) se extendera el amparo
en los casos en que el recién nacido presente algun trastorno, enfermedad,
comorbilidad o afeccién que, sin implicar riesgo de vida, involucre discapacidades
sensoriales, fisicas o intelectuales que requieran internacion o tratamiento, que
a juicio del médico especialista necesite o se beneficie de los cuidados de la
madre. Seran beneficiarios de un subsidio para el cuidado del recién nacido,
que podra ser utilizado indistintamente por madre o padre o de forma alternada
entre ambos, de medio horario por el tiempo que comprende el periodo de
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finalizacion de licencia por maternidad hasta los seis meses de edad en los
casos de nacimientos multiples, prematuros o peso al nacer menor o iguala 1.5
kilogramos, o nueve meses de edad en los casos que el recién nacido presente
alguna comorbilidad.

Ley 20.129/2023. Se regula el derecho de toda trabajadora embarazada asi
como de su conyuge, concubino o pareja, tanto de la actividad privada como de
la publica, a ausentarse del trabajo hasta cuatro horas al mes para asistir a los
controles de embarazo u otras consultas relacionadas.

Ley 20.312/2024. Licencia por paternidad: Dependiente (empleado): 17 dias
continuos de licencia iniciando el dia del parto. Los primeros tres dias son a
cargo de la empresa y los siguientes catorce los paga BPS. No dependiente
(patron): 15 dias continuos de licencia iniciando el dia del parto. En los casos
de nacimientos multiples, bajo peso (menor o igual a 1,5 kg), de complejidad
médica o partos prematuros, los dias a pagar por BPS podran extenderse hasta
cumplir un periodo de amparo maximo de 30 dias continuos, de acuerdo a la
indicacion del médico tratante, segun lo establecido en la Ley n.? 20.000.

Ley 20.377/2024. Los progenitores de aquellos nacidos sin vida con mas de
veinte semanas de gestacidbn o con un peso superior a quinientos gramos
tendran derecho a la licencia por maternidad y paternidad, tanto para el sector
publico como privado. Asimismo tendran derecho a la licencia especial por
duelo, siempre que se trate de una muerte fetal espontanea.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 17
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Ordenanza Ministerial 447/2012. Control de embarazo e ITS. Protocolo de
intervencion ante el mal control de embarazo. MSP. Agosto, 2012,

Ordenanza Ministerial 367/2013. Inclusion de auditoria obligatoria en casos de
mujeres embarazadas con infeccion por sifilis y VIH. Junio, 2013.

Formulario oficial de auditoria de sifilis gestacional y congénita. MSP. Area Salud
Sexual y Reproductiva. Programa Salud Integral de la Mujer. Programa Nacional
ITS/VIH-SIDA. 2013.

Instructivo del Formulario oficial de auditoria de sifilis gestacional y congénita.
2013.
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Formulario oficial de auditoria de mujeres embarazadas con infeccion VIH.
MSP. Area Salud Sexual y Reproductiva. Programa Salud Integral de la Mujer.
Programa Nacional ITS/VIH-SIDA. 2013.

* Instructivo para el Formulario de auditoria de mujeres embarazadas con
infeccion VIH. 2013.

* Guias en salud sexual y reproductiva. Capitulo: Anticoncepcion. Métodos
reversibles e irreversibles. MSP, 2013.

* Manual de procedimientos para el manejo sanitario de la reproduccion humana
asistida. MSP. 2014

+ Saludy diversidad sexual. Guias para profesionales de la Salud. MSP, 2015.

+ Decreto 378/2015. Incremento de la cuota mutual de sociedades médicas.
Realizacion de la ecografia TV y morfoestructural a costo minimo durante el
embarazo. Enero 2016.

+ Recomendaciones de diagnostico, tratamiento, prevencion y vigilancia de las
infecciones de transmision sexual. MSP, 2019

+ Guia Clinica para la eliminacién de la sifilis congénita y transmision vertical del
VIH. MSP, 2015.

+ Guias de abordaje integral de la salud de adolescentes en el primer nivel de
atencién. MSP, 2017.

+ Guia de VIH: Diagnéstico, tratamiento antirretroviral y monitorizacion para
adultos, mujeres embarazadas y pediatria. MSP, 2018.

+ Guia Técnica para la orientacion anticonceptiva vinculada a anticonceptivos
inyectables trimestrales de progesterona. MSP, 2018.

* Ordenanza Ministerial 1119/2018. Diagndstico y tratamiento oportuno de sifilis,
VIH, Hepatitis B y Chagas en el embarazo, parto y lactancia.

+ Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del Embarazo y
Nacimiento Institucional. MSP, 2018.

*  Manual clinico de atencidn de salud para las mujeres que han sufrido violencia
de pareja o violencia sexual para el Sistema Integrado de Salud. MSP, 2018.

*  Manual de recomendaciones en el embarazo y parto prematuro. MSP, 2019.

* Ruta para la Atencion de Nifias y Adolescentes menores de 15 afios en situacion
de posible embarazo. MSP 2019 (actualmente, en revisién)

* Guia juridica para Operadores sociales. Segunda edicion. MIDES. Noviembre
2023

* Recomendaciones para el abordaje de la SSySR de los varones de entre 20 y 65
anos en el primer nivel de atencién. MSP, 2019.

+ Listas de chequeo: Crisis en obstetricia. Departamento y Catedra de
Anestesiologia. UDA Anestesia Obstétrica. MSP, UNFPA, 2020.
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« Guia de recomendaciones de tratamiento antirretroviral. MSP. Noviembre 2022.

* Manual de recomendaciones para el manejo de situaciones obstétricas
vinculadas con cesareas evitables. MSP, 2023,

+ Ordenanza Ministerial 2234/2023. Todos los prestadores integrales de salud,
publicos y privados, que conforman el Sistema Nacional Integrado de Salud, con
maternidades, deberan implementar el SIP PLUS en forma obligatoria a partir
del 1 de enero de 2024.

+ Guia de recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la deficiencia
de hierro en mujeres en edad fértil, embarazo y en lactancia. MSP 2024,

+ Pautas de atencion nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia.
MSP, 2024.
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Concepto de riesgo
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El concepto de catalogar a los embarazos como de bajo, moderado o alto riesgo se ha
mostrado inefectivo en cuanto a mejorar los resultados perinatales y ha aumentado
los gastos en salud en forma considerable, de tal manera que no son recomendados
por la OMS. Es preciso tener en cuenta que desde un criterio estricto, la mayoria de
los embarazos pueden presentar alguna condicion que eleve su riesgo.

La OMS recomienda que salvo pocas excepciones, todo embarazo deba ser
considerado en principio como de bajo riesgo, hasta una clara evidencia de lo
contrario. Inclusive una vez diagnosticada una complicacion que puede elevar el
riesgo de la gestacién, en conjunto con la mujer, se deberia analizar la mejor manera
de realizar el seguimiento del embarazo, lo que incluye el lugar mas adecuado para
realizarlo.

En algunas circunstancias podria derivarse a la usuaria a un centro especializado
para realizar alguna prueba diagnostica o terapéutica, para posteriormente
continuar el seguimiento del embarazo en el lugar original. Solo algunas situaciones
justifican la derivacion de las pacientes a equipos multidisciplinarios especializados
en el manejo de patologias obstétricas complejas.

Segun la OMS el 75% de los embarazos pueden ser catalogados como normales y
se les puede realizar el seguimiento en un primer nivel de atencion. El 25% restante
necesitara de cuidados clinicos, paraclinicos o terapéuticos de mayor complejidad,
de dificil resolucion en el primer nivel de atencién.

Recomendamos no utilizar los términos “embarazo de riesgo” o “de alto riesgo”
dado el impacto que estos términos generan en el desarrollo del embarazo.

El embarazo es el periodo durante el cual deben realizarse tareas de maduracion
emocional que preparen a la mujer para su futuro rol materno. La adaptacién a los
progresivos cambios corporales, la aceptacion del papel materno y el desarrollo del
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apego materno son procesos emocionales complejos que deben suceder durante
el embarazo.

Un embarazo, incluso el mas normal, constituye una situacion de estrés real. Se
define estrés como una relacion entre la persona y su ambiente que es evaluada
por la persona como amenazante, que excede sus recursos y que pone en peligro
su bienestar.

Si a esto le agregamos el concepto de “riesgo” generamos un estrés adicional a la
embarazada entorpeciendo estos procesos psicolégicos.
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Capitulo |

Orientacion para la mujer
embarazada y su familia
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Es indiscutible la importancia de la educacion y orientacién de la mujer, su pareja
o familia durante el proceso del embarazo, por lo que esta estrategia debe ser
promovida en todos los centros asistenciales. Las mujeres que no reciben educacion
acerca de los cambios fisiolégicos y conductas saludables durante el embarazo,
tienen mas probabilidad de tener complicaciones y mas riesgo de tocurgia.

Las “Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo
y nacimiento institucional” del MSP 2018, en su capitulo 5, argumenta sobre la
importancia de la educacidon de la mujer embarazada, la preparaciéon para el
nacimiento y las acciones a llevar a cabo durante el embarazo (clases de preparacion
para el nacimiento), parto (plan de nacimiento) y puerperio.

En esta linea, desde el MSP se ha promovido la realizacién de cursos de preparacion
para el nacimiento, incluyéndolos en el Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS), sin
costo para la poblacién (Decreto 339/2019).
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Capitulo Il

Embarazo
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1. Consulta previa a la gestacion

Lo recomendable es que aquella mujer que planea un embarazo acuda a consulta
antes de la gestacion. En esta consulta se realizara una anamnesis completa
y examen fisico general, dirigidos a la identificacion de condiciones que podrian
favorecer la aparicion de complicaciones en el embarazo, parto o puerperio y la
identificacion de mujeres que necesitaran cuidados adicionales.

Se interrogara sobre su estatus con respecto a la rubéola, vigencia de la
vacuna antitetanica (VAT), VIH-SIDA vy sifilis, hepatitis B, enfermedad de Chagas,
enfermedades crénicas, consumo problematico de sustancias, afecciones de salud
mental, violencia de género y uso de medicacion en forma habitual.

Se solicitaran los siguientes examenes paraclinicos: hemograma, glicemia,
toxoplasmosis, Chagas (si no se lo ha realizado antes), VIH, hepatitis B y VDRL-RPR.
En caso de factores de riesgo para ferropenia, y no presenten anemia, solicitar
ferritina y PCR para descartar enfermedad inflamatoria que puede ser causa de
ferropenia.

+ En caso de anemia (valores de hemoglobina < 12 g/dL o hematocrito < 36%)
indicar suplemento diario con 120 mg de hierro elemental

» Valores bajos de ferritina (menores a 30 ug/l) no cubren los requerimientos de
hierro en el embarazo por lo que la suplementacion es necesaria

+ Control odontolégico de rutina

- De no haber sido vacunada contra la rubéola, o tener la VAT no vigente, este
es un buen momento para recibir la inmunizacién correspondiente. Si bien el
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esquema de vacunacion en nuestro pais es bien conocido y obligatorio en la nifiez,
debemos tener en cuenta que en Uruguay viven, segun publica la ONU, 108.267
inmigrantes, lo que supone un 3,16% de la poblacion. La inmigracién femenina
es superior a la masculina, con 57.330 mujeres, lo que supone el 52.95% del total
de inmigrantes. Esta poblacion proviene de diferentes paises del mundo donde
los esquemas de vacunacion son distintos y en ocasiones la vacunacion no es
obligatoria. Con respecto a la rubéola, es conveniente que exista un mes libre
entre vacunacion y el inicio del embarazo; en el caso accidental de que la mujer
haya quedado embarazada antes de ese lapso no esta indicada su interrupcion
(las evidencias cientificas con las nuevas cepas, asi lo aconsejan)™. Esta situacion
es muy poco frecuente ya que la vacunacion se realiza desde el afio 1984 en
forma obligatoria en la nifiez en nuestro pais, con un porcentaje mayor al 95%
de cobertura (e inclusive desde el afio 1992 se indica una nueva dosis a los cinco
afnos). Solamente se solicitard anticuerpos anti-rubéola en caso de contacto
durante el embarazo o en las semanas previas, en una mujer embarazada que
no tenga el carné de vacunacion o que no haya sido vacunada.

+ Lavacunacion universal y obligatoria contra varicela se implemento la primera
dosis a los 12 meses en el afio 1999, y la segunda dosis a los 5 afios en 2014. Por
lo tanto, se recomienda la vacunacién a mujeres nacidas antes de 1998 o que no
hayan recibido las dos dosis y que no hayan tenido varicela.

+ En mujeres que planifican su embarazo y que no estan inmunizadas frente a la
hepatitis B, se recomienda la vacunacién antes del embarazo, especialmente si
presentan factores de riesgo para adquirir la infeccién.

+ De ser toxoplasmosis IgG negativo, se informara sobre medidas de proteccién
para prevenir el contagio durante el embarazo (ver mas adelante). De ser IgG
positivo, descartada una infeccién aguda, no se volvera a solicitar.

« En Uruguay, desde 1997 la transmision vectorial de Trypanosoma cruzi se
encuentra interrumpida, no registrandose nuevos casos agudos por esta
via desde 1984. En estas condiciones, la Unica via posible de trasmision de
la enfermedad de Chagas en nuestro pais es la vertical (la transfusional se
encuentra controlada por la obligatoriedad del control de sangre a transfundir).
Por lo tanto, no se le volvera a solicitar examen a ninguna mujer que tenga una
constancia de ser negativa (posterior al afio 1984). Toda mujer a la que no se le
haya investigado la posibilidad de ser positiva, se le solicitara este examen (y no
se volvera a solicitar en el futuro).

* En el caso de tener un VDRL-RPR o VIH o ambos positivos, se aplicaran los
procedimientos correspondientes segun la “Guia clinica para la eliminacién de
la sifilis congénita y transmisién vertical del VIH” del MSP (2015).

« En mujeres gue planifican su embarazo debe solicitarse testeo de infeccién por
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virus de hepatitis C dado el beneficio de su tratamiento antes del embarazo para
disminuir la transmisién materno-fetal. La transmision materno-fetal ocurre en
el 5% de las embarazadas con infeccion crénica y en el 10% de las coinfectadas
con VIH. La transmisiéon ocurre fundamentalmente en el periodo preparto y
periparto, y es minima en el posparto. Con excepcién de la supresion viral del
VIH en coinfectadas, ninguna otra medida durante el embarazo o intraparto ha
demostrado disminuir el riesgo de transmision materno infantil, por lo que el
diagnéstico preconcepcional es la medida mas efectiva.

De presentar patologias cronicas conocidas (diabetes, hipertension arterial,
patologias autoinmunes, epilepsia, etc.) se debera realizar la interconsulta con
el especialista correspondiente a fin de planificar el momento oportuno del
embarazo. El control de la diabetes antes de la concepcion, reduce el riesgo de
malformaciones congénitas.

Se valorara vigencia de screening de cancer de cuello uterino y de no estar
vigente, se actualizara durante el embarazo segun las recomendaciones actuales
del MSP.

Se controlara la presion arterial en condiciones basales para la identificacién de
hipertension arterial crénica (HTA) o factores de riesgo para complicaciones por
HTA durante el embarazo.

Se dejara constancia del peso y talla. En mujeres que planifican su embarazo y
que presentan un IMC = 25 Kg/m? o < 18.5 Kg/m? se sugiere ofrecer informacién
y consejo dietético, asi como la realizacion de actividad fisica. El sobrepeso y la
obesidad se asocian al aumento de riesgo de diabetes, HTA y malos resultados
obstétricos perinatales y la desnutricion se asocia a RCIU. Derivar a licenciada en
nutricién para procurar adecuar el estado nutricional previo al embarazo.
Recomendar y estimular la actividad fisica. Los beneficios de la actividad fisica
son varios e impactan de forma integral en la salud fisica, mental y social de
personas de todas las edades. Acorde a los planteos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) enmarcados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible que
adopta la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) por medio de la
llamada Agenda 2030, se considera de fundamental importancia incentivar
los estilos de vida saludable como parte de una politica de estado destinada
a la mejora de la calidad de vida de la poblacién. Dentro de estos estilos son
primordiales la actividad fisica y la recreacion, la alimentacion sana, el descanso
adecuado, la disminucién de habitos téxicos y la reduccion del estrés.

En aquellas usuarias que tienen una restriccion dietética voluntaria que pueda
aumentar la prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales, se recomienda
la consulta con nutricionista. Las dietas veganas se han asociado a una mayor
prevalencia de deficiencia de Hierro y Vitamina B12.
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* Serecomendara el uso de suplemento de acido félico (0,4 a 1 mg/dia) desde antes
del embarazo (idealmente 3 meses) y hasta que ocurra. Luego se mantendra
hasta las 14 semanas de gestacion parala prevencion de la ocurrencia de defectos
del tubo neural (anencefalia, espina bifida y encefalocele). Para la prevencién de
la recurrencia (AO de estos defectos) se indicaran 4 mg/dia antes y durante la
gestacién. Esta misma dosis se podra indicar en aquellas mujeres con epilepsia,
antecedentes de diabetes, IMC = 30 Kg/m?.

+ Se preguntara sobre el uso de sustancias psicoactivas, tabaquismo, bebidas con
contenido alcoholico y medicacion crénica y otras sustancias de uso habitual que
puedan afectar el desarrollo del embarazo (p.ej.: mas de 4 tazas al dia de café,
mas de 1 litro de mate, etc.). Se debe indagar el uso esporadico o habitual de
drogas de uso frecuente en nuestro pais (marihuana, cocaina, metanfetaminas,
etc.), alertando de los efectos nocivos para la salud y el desarrollo del embarazo.
Se recomendar3a el cese del tabaquismo (uso de cigarrillos, cigarros, vapeadores,
cigarrillos electronicos y productos de tabaco calentado) y/o la exposicion
indirecta a el. Se recomendara la no ingesta de alcohol, drogas recreacionales
y se valorara, en conjunto con especialista de salud mental, de continuar,
discontinuar o ajustar el tratamiento con psicofarmacos. No existe dosis minima
segura de alcohol en |a gestacion.

+ Se pesquisara la existencia de violencia de género, dandole preponderante
importancia dada la prevalencia en aumento en la poblacién general.

+ Se debe realizar asesoramiento genético y consulta con médico genetista en
parejas con factores de riesgo: edad avanzada: materna >35y paterna >45 anos,
abortos recurrentes, muerte fetal, muerte infantil, hijos con malformaciones
congénitas, antecedentes de enfermedades genéticas en la familia.

+ Cuando la mujer o la pareja manifiesten dudas sobre su fertilidad y presenten
diagnostico de esterilidad conyugal, o soliciten acceder a tratamientos de
reproduccion asistida segun el marco legal vigente (mujeres solteras o parejas
de mujeres), se realizara la derivacion correspondiente para la valoraciéon y
eventual tratamiento. En aquellas mujeres menores de 35 afos se realiza la
derivacion si luego de 1 afo no logra embarazo espontaneamente y a los 6
meses en las mayores de 35 afos, pacientes con historia de oligo o amenorrea,
patologia tubaria o peritoneal conocida (endometriosis), aborto reiterado (mas
de dos), y factor masculino conocido de infertilidad.

* Encaso de necesidad de realizacion de radiografias y ante la duda de un posible
embarazo, se sugiere confirmarlo previamente o informar al equipo de salud.

* Sesugiere no administrar de manera sistematica a las mujeres que planifican su
embarazo, suplementacién diaria con un preparado multivitaminico.

* Recordar que las mujeres en proceso de gestacién por técnicas de reproduccion
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asistida, se asocian a una mayor incidencia de complicaciones obstétricas y
perinatales, incluyendo riesgo incrementado de presentar malformaciones
congénitas (en particular cardiacas y del sistema nervioso central), retraso
de crecimiento intrauterino, preeclampsia e hipertension gestacional, parto
pretérmino, placenta previa, diabetes gestacional y mortalidad perinatal. En
las usuarias que se realizan técnicas de reproduccion asistida se recomienda el
asesoramiento genético.

El cuidado preconcepcional para obtener buenos resultados perinatales incluye
medidas para identificar riesgos médicos, conductuales y sociales de las madres
antes de la concepcion, por lo que debemos informar sobre aquellos factores de
riesgo como malos habitos nutricionales, tabaquismo, abuso de bebidas alcohdlicas
o de sustancias psicoactivas, estrés laboral y el entorno familiar a aquellas mujeres
que planifican un embarazo.

2. Atencion de la mujer con embarazo sin patologias

Es importante informar a la mujer y su pareja que el seguimiento del embarazo por
parte del equipo sanitario favorece la prevencion, deteccion tempranay tratamiento
de posibles patologias que pueden incidir negativamente en su salud, la del feto o
recién nacido.

Objetivos del control y seguimiento de la mujer embarazada:

La OMS recomienda el desarrollo de 5 lineas de accion en el seguimiento de la mujer
embarazada:

1. Educar, aconsejar y apoyar a la gestante, su pareja y su familia.

2. Promover acciones preventivas como el screening de cancer de cuello uterino,

administracién de acido félico y vacunacion antitetanica.

Pesquisar la aparicion de sintomas o signos clinicos o paraclinicos de alarma.

4. Intentar elseguimiento delembarazo, diagnosticoy tratamiento de afecciones
en el centro de salud de preferencia de la usuaria, con la intencién de generar
la menor cantidad de trastornos en la dinamica familiar.

5. Referir a la usuaria a centros de atencion de mayor complejidad cuando esto
sea conveniente.

fu
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Seguimiento de la mujer que cursa un embarazo sin patologias

El seguimiento de la mujer con embarazo sin patologias consiste en una serie de
intervenciones sanitarias que tienen la finalidad de informar sobre las condiciones
fisiologicas y prevenir, detectar precozmente y tratar las condiciones patoldgicas.

:Qué profesional lo puede hacer?

Puede ser realizado por obstetras parteras, ginecotocologos, médicos de familia y
médicos generales.

Ambiente fisico adecuado

El ambiente donde se realiza el seguimiento de la mujer embarazada debe ser
propicio para informar, alentar la discusién, escuchar las dudas y responderlas, con
la intencion de empoderar a la mujer en la toma de decisiones sobre el cuidado de
su salud y la de su embarazo.

Estos lugares deben presentar una infraestructura minima:

+ Planta fisica: consultorio ginecologico con sala de espera y gabinetes
higiénicos, espacio para actividades educativas, capacidad para realizar
o coordinar el envio de muestras de laboratorio y realizar o coordinar la
realizacién de ecografias.

+ Balanza, esfigmomanémetro, cinta métrica, estetoscopio Doptone®, guantes,
espéculos, material para toma de muestra para screening de cancer de cuello
uterino y exudado vaginal y rectal, carné perinatal e historia clinica perinatal
SIP.

El uso de la historia clinica perinatal del SIP es obligatorio y constituye una parte
integral de la historia clinica.

Se debe recomendar a las mujeres gestantes concurrir a la consulta 20 minutos

antes de la hora asignada, de forma de proceder a los controles de presion arterial
y peso en condiciones de reposo.
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Frecuencia de las consultas

En cuanto al nUmero de consultas obstétricas de la mujer con un embarazo que cursa
sin patologias, la OMS recomienda al menos ocho. Esto sucede porque existen mas
oportunidades para detectar y gestionar las posibles complicaciones. Una atencion
prenatal con un minimo de ocho controles puede reducir las muertes perinatales
hasta en 8 por cada 1000 nacimientos.

El National Institute for Helth and Care Excelence (NICE) aconseja 10 consultas en
nuliparasy 7 en multiparas®.

Dado que durante la consulta se establece un ambiente ideal para la orientacion
y promocion de salud, puericultura, el consejo y el apoyo a la pareja gestante, se
recomienda el siguiente espaciado de las consultas:

+  Mensuales hasta la semana 32
* Quincenales hasta la semana 36
+  Semanales hasta el nacimiento.

Esta frecuencia podra alterarse a juicio de la mujer o equipo sanitario.

Estrategias de intervencion ante el mal control del embarazo
0 no concurrencia a las consultas de control.

La ordenanza ministerial 447/12, sobre el control de embarazo e ITS y protocolo
de intervencién ante el mal control de embarazo establece las siguientes lineas de
accion:

* Realizar test de embarazo o B-HCG a toda mujer que lo solicite y en el
momento de la consulta, tanto en el primer nivel de atenciéon como en los
servicios de urgencia.

« Iniciar las acciones de control del embarazo ante su constatacién clinica o
paraclinica, que siempre incluye:

+ Registro en la historia clinica, uso de HCP SIP y realizar carné perinatal.

+ Rutinas obstétricas, ecografias y demas interconsultas.

+ Indicar hierro y acido félico segun la pauta establecida.

+ Anotar a la mujer embarazada en un registro de gestantes, el que sera
utilizado para citar a las mujeres que no concurren al control.

« Acciones de educacion y promocién de salud.

+ Disponer la realizacién de la rutina obstétrica y la ecografia dentro de los
7 y 15 dias de solicitadas respectivamente (Ordenanza 447/12).
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+ Establecery difundir a todo el equipo de salud lineamientos de consejeria

y ruta critica para usuarias con test positivo de VIH.

« Utilizar el SIP-Plus e integrarlo a la historia clinica electrénica.
+ Realizar la denuncia obligatoria al Departamento de Vigilancia en Salud de

todos los casos confirmados o sospechosos de sifilis.

+ Disponer de formulas para lactantes para los hijos de mujeres con test

positivo de VIH.

* Administrar inmediatamente el tratamiento a los contactos sexuales de

la mujer embarazada con diagnéstico de sifilis (el prestador del que es
usuaria la mujer, ordenanza 447/12).

*  Promover el uso de preservativos.

Las siguientes acciones deben sumarse a las anteriores en los prestadores con mal
control obstétrico:

Deben contar con tests rapidos de embarazo, sifilis y VIH en los servicios de
primer nivel de atencidn y en los servicios de emergencia y realizarlos con
base en las guias del MSP.

Establecer un registro de las mujeres gestantes en control obstétrico.
Establecer un protocolo que permita evaluar dicho registro en forma semanal
para identificar a las mujeres que han faltado a las consultas programadas
e identificar mediante la articulacién con redes comunitarias y de servicios a
las usuarias embarazadas en situacion de no control.

Cuando se constate que una usuaria no ha controlado el embarazo o ha faltado a
las consultas programadas, se debe seguir las siguientes pautas:

Realizar comunicacion telefénica con la usuaria y recoordinar la consulta a la
brevedad.

Sino se logra establecer el contacto telefonico en 72 h, no existen datos para
ello o la usuaria se niega a concurrir a la consulta reprogramada, se debe
realizar una visita domiciliaria.

Si no se cuenta con datos reales para establecer el contacto, se debe derivar
el caso al Servicio Social para la busqueda de vias de contacto.

Dejar constancia en la historia clinica de todas estas acciones.

Las citas y asignacion de horas para su control obstétrico se debe considerar
una prioridad asistencial.

Se define prestador con mal control obstétrico aquel que presente una prevalencia
de embarazos mal controlados mayor al 15%.
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3. Primera consulta

La primera consulta se debe realizar lo antes posible ante la primera falta menstrual,
de forma de permitir una evaluacion precoz y la toma de las conductas oportunas
que se requieran. Sin embargo, independientemente de la edad gestacional en el
momento de la primera consulta, todas las mujeres embarazadas seran valoradas
de acuerdo a las normas para la primera consulta y las subsiguientes, segun
corresponda.a

Se debe recordar que el embarazo puede ser una buena o mala noticia para la
mujer, la consulta precoz es de gran importancia ante la posibilidad legal de realizar
una interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

El embarazo en nifias y adolescentes menores de 15 afios es la manifestacion de
una combinacion de vulneraciones de sus derechos humanos e implica serios
riesgos biopsicosociales. Es uno de los problemas de salud publica mas complejos
y dramatico y se encuentra directamente vinculado a situaciones de violencia en
las que se articulan desigualdades de género, salud, educacion, justicia y derechos
humanos.

Esimportanterecordar que paracada mujerelembarazo puede adquirirdimensiones
diferentes. El equipo de salud debe tomar en consideracion la percepcion de la
usuaria respecto de su aceptacion o no del embarazo.

Es preciso preguntar a la mujer cdmo se siente con la idea de estar embarazada y
si manifiesta que se trata de un embarazo no deseado, no aceptado o hay dudas
sobre su continuacion, se debe ofrecer informacion y referencia segun lo previsto
en la Ley 18.987, de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

En el caso de las usuarias menores de 15 afos, es importante seguir el “Mapa de
ruta para la atencion de nifias y adolescentes menores de 15 afios en situaciéon de
embarazo”, donde se establece que ante la confirmacion de un embarazo en una de
las siguientes situaciones: una menor de 12 afios, con una pareja sexual de mas de
8 afos mayor y/o el no consentimiento, se debe aplicar el “Protocolo de abordaje
de situaciones de violencia sexual hacia nifios, nifias y adolescentes en el marco del
SNIS” del MSP.
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EMBARAZO NO DESEADO-NO ACEPTADO:

Es importante tener presente que en caso de que se trate de un embarazo no
deseado- no aceptado, la paciente tiene derecho a solicitar la IVE de acuerdo con
la Ley 18.987. Incluso en los casos en los que la mujer no tenga aun decidido si
continuar o no con el embarazo es importante que se inicie el proceso IVE para
evitar dificultades en relacién con los plazos legales.

Los requisitos para ampararse a la IVE son ser ciudadanas uruguayas naturales o
legales o extranjeras residentes en el pais al menos por un afo, o que cursen un
embarazo producto de violencia de género en el territorio nacional; manifestar
su decision de interrumpir voluntariamente la gestacion durante las primeras 12
semanas y cumplir con el procedimiento que marca la ley.

En la primera consulta para la IVE se debe recibir la voluntad de la mujer. Se deben
verificar los requisitos, abrir y completar el formulario de IVE (primera consulta),
solicitar paraclinica (ecografia y grupo sanguineo), y referir en forma responsable a
la segunda consulta.

La segunda consulta debe ocurrir dentro de las siguientes 48 horas.
En caso de no cumplir con los requisitos establecidos por la ley, se debe asesorar

a la mujer de acuerdo al modelo de disminucion de riesgos y dafios (Ley 18.426,
Ordenanza 369/ 2004).
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Acciones generales:

Abrir, completar y entregar a la mujer en esta primera consulta el carné
perinatal (excepto que la mujer solicite la IVE o que sea menor de 15 anos).
Iniciar el registro en la historia clinica institucional de la cual la historia clinica
del Sistema Informatico Perinatal (SIP) forma parte.

Dejar constancia de peso actual y previo al embarazo, altura, calculo del
IMC (para calcular el incremento ponderal materno durante la gestacion) y
presién arterial.

La obesidad es un factor de mal prondstico para varias complicaciones
que se solapan con las de la diabetes. Especialmente el riesgo de obito al
término, preeclampsia y diabetes. Las complicaciones son acordes al grado
de obesidad. Las pacientes obesas, con o sin diagnostico de diabetes, deben
recibir las mismas estrategias de control y tratamiento. Las pacientes obesas
deben recibir asesoramiento nutricional y asegurar un aumento de peso
normal de acuerdo al peso e IMC de comienzo.

Con respecto al SIP, forma parte integral de la historia clinica y el Estado lo
utilizara como documento oficial para el analisis de indicadores de salud de
nuestro pais, por lo que se insta a las diferentes instituciones a controlar su
registro en forma completa y veraz.

Segln la ordenanza 2234/2023, todos los prestadores integrales de salud,
publicos y privados que conforman el Sistema Nacional Integrado de Salud
con maternidades, deberan implementar el SIP PLUS en forma obligatoria a
partir del 1° de enero de 2024.

Acciones especificas:

Anamnesis del embarazo actual que incluye la siguiente informacion:

34

Fecha de ultima menstruacién (FUM) y el cédlculo de la edad gestacional y
la fecha probable de parto (FPP). Estas se calcularan por regla de Wahl o
gestograma CLAP y se deberan corroborar con la ecografia del primer
trimestre. El momento ideal para un correcto célculo de la edad gestacional
es en el primer trimestre mediante la longitud céfalo caudal (LCC) cuando la
dispersion en su calculo es de 5-7 dias. El momento mas certero es cuando
el embrion mide entre 10 y 60 mm (entre las 7 y las 12 semanas), por lo que
de presentar mas de una ecografia en el primer trimestre, debemos usar la
que informe un LCC de al menos 10 mm. (Manual de recomendaciones para
el manejo de situaciones obstétricas vinculadas a cesareas evitables. Capitulo
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3. Embarazo en vias de prolongacion. MSP, 2023).

+ Antecedentes obstétricos: gestaciones, tolerancia y resultados obstétricos
previos.

+ Antecedentes inmuno-hematologicos: transfusiones previas, si hijos
anteriores requirieron fototerapia, transfusion intrauterina o exanguino-
transfusion y si recibié inmunoprofilaxis antenatal en mujeres Rh negativo
(Ordenanza 99/11). En la mujer portadora de hemofilia o antecedentes
familiares de hemofilia solicitar interconsulta con médico hemoterapeuta en
policlinica.

+ Antecedentes ginecoldgicos: vigencia del screening para patologia cervical,
antecedentes de ITS.

+ Antecedentes personales: patologias meédicas o quirurgicas previas. Consumo
de medicamentos habituales.

+ Seindagara sobre uso de sustancias psicoactivas, patologias psiquiatricas o
situaciones de vulnerabilidad psicologica.

+ Se destaca la importancia de indagar sobre la posibilidad de que la mujer
haya vivido o se encuentre viviendo situaciones de violencia de género. Sobre
todo se debe tener en cuenta como debe realizarse el interrogatorio ante un
caso de sospecha para no exponer a la usuaria ante el posible agresor, sus
familiares directos o si esta acompafada por sus hijos. En la primera consulta
es importante brindar el apoyo a la usuaria desde el equipo de salud que
serd encargado de coordinar la intervencion de los Equipos de Referencia
de Violencia Basada en Género y Generaciones.Es importante recordar que
el apoyo de primera linea comprende cinco tareas que se desprenden de la
palabra “ANIMA”:

Atencién al escuchar- escucha empatica

No juzgar y validar- no culpabilizar.

Informarse sobre las necesidades y preocupaciones.

Mejorar la seguridad.

Apoyar, analizar la red de contencion.

AU ST e

La encuesta de prevalencia de violencia de género en los servicios de salud **,
realizada en mayo de 2013, muestra que mas de una de cada cuatro mujeres
manifiestan haber vivido episodios de violencia de género en alguna de sus
expresiones, y el 14% de las situaciones de violencia de género tuvieron lugar
cuando la mujer se encontraba embarazada.

En aquellas usuarias en las que se detecte situaciones de violencia de género,
se procedera segun el “Abordaje de situaciones de violencia doméstica hacia
la mujer”. Manual clinico para el SNIS. Atencion de salud para las mujeres
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que han sufrido violencia de pareja o violencia sexual. MSP, 2018. Protocolo
para el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia nifas, nifios y
adolescentes en el marco del SNIS. MSP, 2018.

+ Antecedentes inmunitarios. Se indagara acerca de la vigencia de la vacuna
antitetanica. En caso de que la vacuna antitetanica no esté vigente, se
aconsejara administrar la vacuna antitetanica+anti tos convulsa (dpaT) a partir
de las 28 semanas de edad gestacional. En aquellos casos en los que se dude
sobre la continuidad del seguimiento del embarazo, se podra administrar a
cualquier edad gestacional.

Acorde a la situacion epidemiologica, el MSP realizara las recomendaciones
acerca de la necesidad de vacunacion especifica (vacuna antigripal, etc.).

En el cuadro 1y 2 se presentan algunas recomendaciones respecto a vacunas
e infecciones durante el periodo pregestacional y gestacional.

Cuadro 1. Infecciones virales y bacterianas. Recomendaciones en etapa
pregestacional y durante el embarazo

Recomendacion

Etapa pregestacional Durante el embarazo

Hepatitis B Solicitar serologia en 1° y 3° trimestre

Hepatitis B (vacuna) Valorar si esta vacunada. Si el antigeno de superficie es no reactivo se
Vacunar si corresponde debe valorar vacunacion.

Hepatitis C Solicitar serologia (salvo Solicitar serologfa (salvo tenga negativa en el
tenga negativa en el ultimo afio y no presente factores de riesgo)

ultimo afno y no presente
factores de riesgo)

Tos convulsa (vacuna No requiere vacunacion Vacunar en cada embarazo, a partir de la
dpaT) semana 28 de gestacion.

Si recibié la vacuna doble bacteriana (dT)
recientemente, debe esperar 4 semanas
para recibir la dpaT

Tétanos (vacuna dT) Valorar si esta vacunada. Valorar si esta vacunada.
Vacunar si corresponde Vacunar si corresponde **

** Encuesta realizada en el marco del “Programa Integral de lucha contra la Violencia de Género”. MSP. INMujeres.
Ministerio del Interior. Poder Judicial. Trabajo de campo: FMed. INE. MSP, Mayo 2013
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Gripe (vacuna antigripal)

Virus sincitial respiratorio
(Vacuna RSVpreF)
Covid 19

Sarampidn (vacuna triple
viral)

Chagas

Arbovirosis (dengue, zika,
chikungunya y fiebre
amarilla)

Vacunar durante Vacunar durante campania antigripal

campana antigripal independientemente de la edad gestacional

No recomendada Vacunar entre las 32 a 36.6 semanas de
gestacion

Vacunar si corresponde Vacunar a todas las embarazadas

- i Contraindicada

Informar la posibilidad Testeo de toda gestante no testeada con

de transmision vertical o antelacion, en las rutinas del 1er trimestre

transfusional (Iniciativa ETMI plus)

Se debe promover la consulta pre gestacional y la consejeria al respecto.
Asesoraralamujer sobreriesgos en casode viajes a zonas con alta prevalencia
de estos virus y las medidas de prevencion (uso de repelentes, mosquiteros,
acciones para reducir riesgo de picadura por mosquito)*. Se recomienda
asimismo continuar estas medidas por 10 dias luego del retorno para evitar
el ingreso y diseminacion de estas enfermedades en el territorio nacional.

La OPS-OMS establece aconsejar a las embarazadas, o las mujeres que
podrian estarlo, no viajar a zonas donde haya brotes en curso de infeccién
por virus del Zika y que las embarazadas cuyos compafieros sexuales vivan
o viajen a las zonas de brote adopten practicas sexuales seguras (uso de
preservativaos) o se abstengan de tener relaciones sexuales durante el resto
del embarazo.

En el caso de mujeres que reciban la vacuna contra fiebre amarilla, deben
evitar la concepcidn durante las 4 semanas siguientes a la vacunacion. Esta
vacuna esta contraindicada durante el embarazo.

* Declaracion de la OMS sobre la Segunda Reunién del Comité de emergencia del Reglamento sanitario sobre virus de

Zika. Marzo 2016

** En el caso de que la mujer embarazada no haya recibido nunca vacuna dT, o que no pueda demastrar su estado
inmunitario con vacuna dT, se aplicara el esquema 0, 1, 12 meses, pero una de las dosis administradas durante el
embarazo debe ser con vacuna dpaT.

*** gvitar la concepcion en las 4 semanas siguientes a la vacunacion
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Cuadro 2. Algunas consideraciones adicionales sobre vacunacion en el

embarazo

- Durante el embarazo:

Estan contraindicadas

Vacunas de virus vivos atenuados: triple virica:

sarampion, rubeola y parotiditis; varicela zoster;

fiebre amarilla; fiebre tifoidea oral.

La vacunacion accidental no es indicacion de
interrupcién del embarazo.

No es recomendada Vacuna HPV

Durante la lactancia:

La lactancia materna es compatible con las vacunas maternas, del bebé y los demas convivientes.
La Unica consideracion es al respecto de la vacuna de la fiebre amarilla en lactantes: en menores de
9 meses de edad, suspender la lactancia, extraer y desechar la leche durante 2 semanas y después
reanudar la lactancia.

Antecedentes familiares, conyugales, socioeconémicos y culturales.
Se deberd recomendar la participacion de la pareja, al menos en una
oportunidad, para ofrecer informacion y solicitar pruebas de sifilis y VIH.
Antecedentes psicosociales: realizarunabrevevaloracién psicosocial haciendo
hincapié en los factores psiquicos, medioambientales, la historia social, los
habitos y el estilo de vida de la mujer para poder identificar comportamientos
y exposiciones a factores de riesgo que puedan condicionar un resultado
desfavorable de la gestacion como el consumo de tabaco, alcohol, drogas, la
actividad laboral (exposicion a toxicos ambientales en el hogar y el trabajo,
exposicion a teratégenos o estrés profesional). Interesarnos por el ejercicio
fisico que realiza, la nutricién y dieta. Por Ultimo y no menos importante,
debemos hacer una valoraciéon del ambiente en el hogar (violencia de género,
economia, apoyo familiar y social).

Examen fisico

38

Incluye examen general, de mamas (valorar patologias y aptitud para la
lactancia), ginecolégico y obstétrico. Se destaca que se debe realizar una
inspeccién profunda del cuello uterino y toma de muestra para screening de
cancer de cuello uterino, cuando este examen no esté vigente.
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Solicitar valoracién por odontdlogo y nutricionista en el momento de la
captacion del embarazo.

Antecedentes de viajes o estancias en el extranjero: indagar antecedentes de viaje
a zonas de riesgo para la adquisicién del virus de Dengue, Zika, Chikungunya, fiebre
amarilla, malaria o algun otro virus importante durante la presente gestacion. Si se
presentan dudas, se puede consultar al servicio de asesoramiento al viajero del MSP.

Actividad fisica, laboral y habitos

« Se puede realizar actividad laboral moderada y adecuada al embarazo,
individualizando cada caso en funcion de las circunstancias de la mujer.

+ Algunascondiciones de trabajo se han asociado a malos resultados obstétricos
(nacidos pretérminos, bajo peso al nacimiento), por ejemplo: trabajo de mas
de 36 horas por semana o 10 horas por dia, bipedestacién prolongada (mas
de 6 horas por turno), ruido excesivo, carga fisica de peso, estrés psicologico,
fisico o ambos, de ambiente frio. La exposicion ocupacional a agentes toxicos,
anestésicos, disolventes y pesticidas puede incrementar el riesgo de abortos,
malformaciones y otros efectos adversos.

« Se debe promover la actividad fisica durante el embarazo. Los beneficios de
la actividad fisica se evidencian desde la gestacién, no solo para el desarrollo
del embarazoy en el momento del parto, sino para el crecimiento y desarrollo
del feto. Entre ellos se destacan: el menor riesgo de hipertensiéon gestacional
y sindrome preeclampsia-eclampsia, el menor riesgo de diabetes gestacional,
el control del incremento exagerado del peso materno, la reduccion de las
complicaciones durante el parto, del riesgo de muerte fetal y de la depresion
postparto.

+ Se recomendara el cese inmediato del tabaquismo (incluyendo el uso de
cigarrillos, cigarros, vapeadores, cigarrillos electréonicos y productos de tabaco
calentado) y/o a su exposicion.

+ Serecomendara la no ingesta de alcohol, drogas recreacionales y se valorara
la necesidad, en conjunto con especialista de salud mental, de continuar,
discontinuar o ajustar el tratamiento con psicofarmacos.

Acciones de orientacion:
* Informar sobre sintomas y signos fisioldgicos y anormales de acuerdo a la

etapa del embarazo que se encuentre. Informar, orientar y acompanar segn
los lineamientos pautados.
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En el cuadro 3 se presentan acciones de deteccion y conductas a tomar durante el

control del embarazo.

Cuadro 3. Deteccion de factores de riesgo para patologias obstétricas
especificas:

Riesgo de prematurez (embarazo tnico):

+ Mujeres con antecedentes de parto
pretérmino (entre 20 y 36 semanas de EG),
espontaneo o por RPM.

Tienen indicacién de medicién de longitud cervical
seriada (cada 1 - 3 semanas) para evaluar el riesgo
de parto de pretérmino durante este embarazo.

Longitud cervical con alto riesgo de parto
pretérmino menor o igual a 25 mm en
gestaciones <28 semanas; menor o igual a 20 mm
entre 28 y 31.6 semanas o menor o igual a 15 mm
si = 32 semanas

+ Mujeres asintomaticas: el hallazgo de cuello
corto por ecografia transvaginal (<15-25 mm, a
edad gestacional <24 sem) se asocia con riesgo
de parto prematuro

En estos casos, el uso de progesterona demostré
una disminucién del riesgo de parto prematuro.

Riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia:

La OMS considera mujeres con riesgo elevado de
desarrollar preeclampsia a las que presentan uno
o mas de los siguientes factores de riesgo’®

+ Preeclampsia en embarazo anterior
+ Diabetes

+ Hipertension arterial crénica

+ Nefropatia

» Enfermedades autoinmunes

« Embarazo muiltiple

Durante la realizacion de la ecografia morfolégica
precoz (11 a 14 semanas) se puede evaluar el
riesgo de SPE y RCIU mediante la medicion de IP
de las arterias uterinas; que en conjunto con la
edad, etnia, PAM (presion arterial media) evalua el
riesgo para estas patologias.

Progesterona micronizada, 100-200 mg
intravaginal /dia a partir de las 16-20 semanas de
EG y hasta las 36 semanas.

Ante este grupo de mujeres la OMS recomienda:

Suplementacién con calcio: 1,5a 2 gde
calcio elemental por dia (mujeres con dietas
deficitarias).

Acido acetilsalicilico en dosis bajas (100 mg) en
la noche antes de acostarse’. Iniciar antes de
las 20 semanas (OMS), si bien la evidencia mas
reciente encuentra los mayores beneficios con
el inicio antes de las 16 semanas, idealmente a
las 12 semanas.
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Riesgo de anomalias congénitas y/o
enfermedades raras:

Aunque existe una buena relacion entre la
existencia de factores de riesgo durante la
gestacion y el desarrollo de complicaciones,
pueden ocurrir trastornos en las embarazadas
sin factores de riesgo. Bajo riesgo no significa
ausencia de riesgo, ni alto riesgo significa que
aparezca la patologia y es imprescindible advertir
que, a pesar de un estricto y planificado control
prenatal, no puede garantizarse un hijo sano.
Tampoco se debe estigmatizar a las gestantes que
tienen un factor de riesgo concreto.

Esta demostrado que 1:33 embarazadas pueden
tener un hijo con alguna anomalia congénita.

Factores de Riesgo:
« Edad materna mayor o igual a 35 afios.

+ Exposicion a agentes teratégenos (quimicos
fisicos o infecciosos.

* Antecedentes personales y/o familiares de
malformaciones congénitas, enfermedades
raras, alteraciones cromosomicas.

* Antecedentes obstétricos: feto portador de
malformaciones o anomalias cromosomicas,
abortos recurrentes, muerte fetal, muerte
infantil, hijos con enfermedades congénitas de
origen genético o no genético.

Riesgo de trombofilia:
« Diagnostico previo de trombofilia

* Antecedente personal de uno o mas episodios
de trombosis venosa, arterial o de pequefio
vaso (imagen o evidencia histolégica) en
cualquier 6rgano o tejido.

+ Antecedente familiar de 1er grado
de Trombofilia Hereditaria y Evento
Tromboembolico Venoso antes de los 50 afos.

* Screening combinado del | trimestre (TN +
Hueso nasal o flujo tricispideo o flujo en
el ductus venoso + PAPP-A + BHCG). Tasa
de deteccion 93 a 96%, para las anomalias
cromosomicas mas frecuentes (T13,18,21).
Tasa falsos positivos 5%.

+ Otra opcién de screening es la deteccion de la
fraccion libre de ADN fetal en sangre materna.
Para las trisomias humanas clasicas (T13,18,21)
tiene una tasa de deteccién de mas del
99%. Este test evalla todos los cromosomas
humanos (22 autosomas, par sexual). Se
pueden analizar algunas microdeleciones Este
estudio no es una prestacion del Plan integral
de Asistencia a la Salud.

Todas las gestantes tienen la opcion de hacerse un
test prenatal, en caso de que estén interesadas, y
deben conocer los alcances y limitaciones de las
técnicas.

+ El screening combinado del | trimestre es la
prueba de primera linea para la mayoria de las
mujeres en poblacion obstétrica en general.

Solicitar 2 técnicas de screening
simultaneamente solo aumenta la posibilidad
de falsos positivos. No se recomienda su

uso aunqgue sean diferentes. No mejora los
resultados finales.

Derivar para asesoramiento genético

« Siexisten antecedentes obstétricos de
defectos del tubo neural: suplementar con
acido folico a dosis de 4 mg/dia.

Derivar a consulta con ginecédlogo.

+ Interconsulta con hematologo.
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+ Antecedentes obstétricos personales
vinculables a Sindrome Anticuerpos
Antifosfolipidos:

1. Pérdida Recurrente de Embarazo: 3 0
mas Abortos Espontaneos mayores de
10 semanas, inexplicados y consecutivos
(excluidas otras causas: cromosomicas
maternas o paternas, y anatémicas o
enddcrinas maternas).

2. Pérdida Fetal Tardia (AE >10 semanas de
feto morfolégicamente normal)

3. Pretérminos < 34 semanas en relacion
con sindrome preeclampsia-eclampsia
severo o RCIU o insuficiencia placentaria
documentada (oligoamnios, hipoxemia
fetal por eco Doppler o NST) en fetos
morfolégicamente normales.

»  No se recomienda: en antecedentes
obstétricos familiares vinculables a trombofilia.

Cuando se identifiquen antecedentes de patologias médicas como cardiopatias,
nefropatias, patologias neurologicas, psiquiatricas, endocrinolégicas o autoinmunes,
etc., se realizara interconsultas con las siguientes especialidades:

+ Policlinica de ginecologia.
« Especialista focal y seguimiento de acuerdo a sus indicaciones,

Solicitud de paraclinica
Primera rutina

Es fundamental explicar a la usuaria embarazada para qué se solicitan estos
examenes y qué importancia tienen para el buen desarrollo del embarazo.

La realizacion de test de VDRL-RPR y VIH requiere del consentimiento informado
y verbal de |a usuaria. Si esta se niega a su realizacion, debera dejarse constancia
en la historia clinica, solicitarle que lo rubrique con su firma y dar informe a
quienes atienden aspectos sociales con el objetivo de trabajar en conjunto.

Si el profesional a cargo del seguimiento del embarazo lo cree necesario, este
esquema puede ser modificado en cuanto a los examenes paraclinicos a solicitar
o con respecto a la frecuencia sefalada.

42 Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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Solicitar;

+ Grupo sanguineo, en sistema ABO y factor Rh (D) e investigacion de

anticuerpos

irregulares (test de Coombs Indirecto). Solicitar siempre,

independientemente de que tenga estudios de embarazos previos.

* Hemograma

« Glicemia en ayunas
+  Examen completo de orina

*  Urocultivo

+ Serologia para sifilis, VIH, toxoplasmosis, Chagas (de no contar con uno
previo), hepatitis By C (éste Gltimo de no contar con uno menor a un ano).
« Ecografia obstétrica (transvaginal si corresponde)

En el cuadro 4 se resume la paraclinica a solicitar y las acciones especificas ante

algunos resultados

Cuadro 4. Primera rutina: acciones especificas

Clasificacion sanguinea

y alo anticuerpos
(independientemente del
estatus Rh)

Servicios habilitados para
realizacién: Hemoterapia
o Medicina Transfusional
(Decreto 385/00 Seccion A1)

ante resultados paraclinicos

_Acciones especiﬁtas ante resultados de primera rutina

Rh negativo: a las mujeres Rh (D) negativa no inmunizadas anti-D se
recomienda administrar inmunoglobulina anti-D 120 mcg IV o 300 mcg
IM entre las 28 y 32 semanas e inmediatamente después del parto si
el RN es Rh(D) positivo Coombs negativo (idealmente en las primeras
72 h pero si bien disminuye su eficacia, se puede administrar con fines
profilacticos hasta 4 semanas después)??,

Una vez administrada esta medicacion, no se solicitara test de Coombs
indirecto por 8 semanas y se avisara al pediatra o neonatélogo de esta
situacion.

También debe administrarse en metrorragias durante el embarazo,
aborto, 6bito fetal, embarazo ectépico, enfermedades trofoblasticas
gestacionales, amniocentesis, biopsia vellositaria o cordocentesis. Ante
sospecha de hemorragia feto-materna mayor, se recomienda ajustar la
dosis segun test de Kleihauer Betke, citometria de flujo o similar.

En caso de ser Rh (D) variante (expresion débil o alterada de antigeno
eritrocitario D) solo en caso de confirmar variante DVI corresponde
inmunoprofilaxis anti-D como a mujeres Rh negativo. El resto de
mujeres con D variante se recomienda tratarlas como Rh positivo (p. 5
Ordenanza 99/11).

+ Encaso de test de Coombs indirecto positivo, independientemente
de Rh, derivar a hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad
hemolitica fetoneonatal.
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Hemograma + Sin anemia (Hb >11 g/dl): comenzar la administracién de
suplementos de hierro, a todas las embarazadas, desde su primer
control con 60 mg de hierro elemental en dias alternos. Suministrar
este hierro lejos de las comidas y si hay intolerancia, en la noche
antes de acostarse. La suplementacion debe durar durante todo el
embarazo.

+ Anemia (Hb < 11g/dl o Hto <33%) Indicar 120 mg de hierro
elemental diario hasta la normalizacion de la hemoglobina.
Controlar la respuesta al tratamiento realizando nuevamente
hemograma al mes de iniciado el tratamiento.

+ Consulta con hematélogo en caso de anemia no ferropénica

Glicemia en ayunas Valor Acciones
<0.92 g/dl Resultado normal. Solicitar PTOG
en el segundo trimestre (24 - 28
semanas)
>0.92y<1.26g/dl Diagnéstico de diabetes

gestacional. Monitoreo glicémico
a los 7-15 dias con glicemia
capilar luego de dieta y ejercicio.

Si:

Glicemia capilar basal = 0.95 o
glicemia postprandial (1 hora)
> 1,40 derivar a ginecélogo,

endocrindlogo y nutricionista.

=1.26 g/dl Diabetes Mellitus manifiesta.
£Eed Derivar a ginecoélogo,
Glicemia al azar = 2.00 g/dl endocrinélogo y nutricionista.
Urocultivo Deteccion de bacteriuria asintomatica: cultivo = a 100.000 UFC/ml

Tratar infeccion urinaria segin antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvo-
perineal, miccién frecuente.

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en
fibras

Examen de orina Deteccion de proteinuria y signos inespecificos de infeccion en el
sedimento (eritrocitos, proteinuria, mas de 5 leucocitos por campo
mayor aumento, estearasa leucocitaria o nitritos). En ese caso solicitar
urocultivo y tratar infeccién urinaria segln antibiograma.

Serologia para Sifilis Dado la situacion epidemiolégica actual en nuestro pais, se justifica
una respuesta rapida para evitar la pérdida de oportunidades de
tratamiento.
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Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR + o test rapido
+, sin perjuicio de continuar el algoritmo diagndstico para confirmacién,
segun las Recomendaciones de diagndstico, tratamiento, prevenciony
vigilancia de las ITS del MSP 2019.

Realizar tratamiento de pareja y contactos sexuales de los 90 dias previos.

Realizar Notificacion epidemiologica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores).

+ Con usuario via web: https://sgdevisa.msp.gub.uy

+  Tel 1934 interno 4010

+ Correo electrénico: vigilanciaepi@msp.gub.uy (enviar foto de
formulario notificacion)

Serologia para VIH Ante un primer test de VIH reactivo proceder segun las
Recomendaciones de tratamiento antirretroviral (MSP 2022).

Realizar Notificacion epidemiolégica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores), segln se
detalla para sifilis.

Referir de forma urgente a consulta con ginecdlogo e infectélogo para
valoracién y tratamiento.

Iniciar TARV:

TDF+XTC+DTG (Tenofovir disoproxil fumarato + Emtricitabina o
Lamivudina + Dolutegravir)

TDF+XTC+RAL (Tenofovir disoproxil fumarato + Emtricitabina o
Lamivudina + Raltegravir)

Alternativa: TAF/XTC+DTG (Tenofovir alafenamida/ Emtricitabina o
Lamivudina + Dolutegravir)

Serologia para Toxoplasmosis  +  Sien la primera rutina la paciente presenta anticuerpos para
toxoplasmosis IgG positivos, IgM negativo no se vuelve a repetir el
examen.

+ De ser IgG negativo, IgM negativo se repite el examen en el segundo
y tercer trimestre (de presentar factores de riesgo se puede repetir
mensualmente) y se informa sobre medidas de prevencion:

+ Lavarse las manos antes de manipular alimentos

« Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

+  Preferir los alimentos cocidos

+ Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes
+  Evitar el contacto con heces de gato

+ De detectarse anticuerpos IgM positivo iniciar tratamiento con
espiramicina 1 g vo cada 8 h y solicitar test de avidez o IgM por IFl:

1. En caso de test de avidez alto, infeccién data de mas de 4 meses
previos. Baja probabilidad de infeccién aguda (intra-embarazo).

2. En caso de test de avidez bajo, derivar a ginecélogo y/o infectélogo
para evaluar seguimiento.

3. encaso de IgM por IFl positiva, significa infeccion reciente, referir a
ginecdlogo y/o infectélogo para evaluar seguimiento.
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Hepatitis By C

Rubéola y Chagas

Ecografia Obstétrica

El diagnostico de hepatitis B se realiza con la determinacion de Ag
de superficie de hepatitis B en suero materno. Ante un resultado
reactivo solicitar Ag E de hepatitis B y carga viral. En caso de mujeres
embarazadas con infeccién activa adquirida antes o durante el
embarazo existe evidencia que el uso de antivirales (tenofovir o
lamivudina) logra disminuir significativamente la tasa de infeccion
intrauterina. Se recomienda interconsulta con infectologia.

El diagndstico de hepatitis C se realiza con la determinacion de Ag de
hepatitis C en suero materno. Aquellas mujeres que tienen un test
negativo en el Ultimo afo no deberia repetirse salvo que presente
factores de riesgo para hepatitis C (usuarias de drogas IV).

Realizar Notificacion epidemioldgica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores), segun se
detalla para sifilis.

Ante resultado positivo se debera evaluar al RN y eventualmente
realizar tratamiento.

Chagas: Solicitar sélo cuando corresponda (gestante no testeada
previamente).

Realizar notificacion epidemiolégica obligatoria al MSP (rubéola en
24 horas Enfermedad denuncia obligatoria Cat A, y Chagas en 7 dias
Enfermedad denuncia obligatoria Cat. B).

Confirmacion de embarazo intrauterino, valorar niUmero de embriones
y viabilidad y ajustar edad gestacional.

El momento ideal para un correcto calculo de la edad gestacional es en
el primer trimestre mediante la longitud céfalo caudal (LCC) cuando la
dispersion en su calculo es de 5 - 7 dias.

El momento mas certero es cuando el embrién mide entre 10 y 60 mm
(entre las 7 y las 12 semanas).

Si se detecta gravidez extrauterina o heterotdpica derivar a ginecélogo
de guardia.

Si se detecta embarazo gemelar derivar a control con ginecélogo,
idealmente en policlinica especializada.

En caso de huevo huero o anembrionado derivar a policlinica
ginecoldgica.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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RECORDATORIO:

Se debe recomendar a toda embarazada que concurra acompafiada a la consulta
de control de embarazo por su pareja sexual y realizar todas las acciones necesarias
para que ello ocurra al menos en dos oportunidades (primer y tercer trimestre).

Se debe informar sobre los cuidados durante el embarazoy puerperioy la prevencion
de las infecciones de transmision sexual (ITS) durante esta etapa.

Se debe ofrecer a la pareja sexual la realizaciéon de pruebas seroldgicas para VIH,
sifilis, hepatitis B y C en la consulta preconcepcional y al menos una vez en el
embarazo, de forma de minimizar el riesgo de transmisién sexual a la mujer y de
transmision vertical a la descendencia durante el embarazo, parto y en el periodo

de lactancia.

(Ordenanza MSP 1119/2018)

D T T T

4. Consultas subsiguientes por trimestres

Primer trimestre (< 14 semanas)

Acciones generales

Actualizar la historia clinica. Registrar en Carné Perinatal e HCP SIP-Plus.

Se solicitaran e informaran los resultados de los examenes paraclinicos de tamizaje
solicitados en la consulta anterior. Se identificara a las mujeres que necesitaran
cuidados adicionales y se realizara la derivacion al nivel o al profesional que
corresponda haciendo su seguimiento.

Acciones especificas

Anamnesis destinada a las siguientes valoraciones:

+ La evolucion de la salud integral de la mujer y el feto.
+ Descartar posibles patologias intercurrentes: exposicion a teratdogenos,

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 47
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nauseas y vomitos, sindrome urinario bajo, genitorragia e infecciones
genitales bajas.

En casode amenaza de aborto o maniobras invasivas intrauterinas en mujeres
Rh negativo no aloinmunizadas para antigeno D, indicar inmunoprofilaxis
anti-D (dosis 120 pg por via V).

Recordar que una mujer embarazada puede realizarse radiografias (con proteccion
abdominal) si son necesarias. No ocurre lo mismo con respecto al examen
tomografico (TC), por lo que en caso de necesitar este tipo de estudio, se preferira
la resonancia magnética nuclear (RMN).

La OMS no recomienda la suplementacion sistematica con Vitamina D durante el

embarazo.

Examen clinico general y obstétrico:

48

Control de peso: debe tomarse con la mujer sin calzado y en ropas livianas.
Control de presién arterial: la PA debe tomarse con un instrumento adecuado
al perimetro del brazo y tras 20 minutos de reposo, en una mujer que no haya
ingerido café ni tabaco en las dos horas anteriores. Los valores de normalidad
son menores a 140/90 mmHg en todo el embarazo.

Desde 2017 se consideran nuevos criterios para HTA (AHA). La PA normal
fuera del embarazo es <120/80 mmHg, en sustitucion del tradicional 140- S0
mmHg.

Se crearon dos nuevas categorias a saber, PA elevada (120-129 mmHg de
sistolicay <80 mmHg de diastdlica) y estadio 1 de hipertension (PAS, 130-139
mmHg y 80-83 mmHg).

Estos cambiosde criteriosenla PAnormalsinembarazo noseacompafaronde
cambios en los criterios de PAen el embarazo, a pesar de que fisiolégicamente
se considera que la PA disminuye en esta situacion. Hay varios estudios sobre
la asociaciéon de los niveles de PA (con los criterios fuera del embarazo) antes
de las 20 semanas y malos resultados materno-neonatales.

Una reciente revision sistematica demostré que la PA alta (con los criterios
de fuera del embarazo) antes de las 20 semanas de gestacion se asocia con
un mayor riesgo de preeclampsia y la mayoria de los efectos adversos del
embarazo.

Las cifras menores de 140/90 mmHg pero superiores a 120/80 mmHg en la
primera mitad del embarazo deben ser tomadas como factores de riesgo.
Examen genital cuando corresponda.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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Solicitar valoracion por odontélogo, de requerir tratamiento odontolégico
debe realizarse. Los anestésicos locales sin accién vasoconstrictora sistémica
pueden utilizarse.

Solicitar valoracion con nutricionista en el momento de la captacién del
embarazo, informandola sobre laimportanciayrecursos disponibles. Endicha
consulta se realizara una valoracién y diagnostico nutricional. En embarazos
con estado nutricional adecuado, se realizara consejeria nutricional con
énfasis en ganancia de peso materno adecuado, calidad de los alimentos
y nutrientes criticos. De presentar malnutricién por déficit o por exceso u
otros factores de riesgo, se realizaran intervenciones nutricionales acordes al
diagnostico realizado.
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SEMANA GESTACIONAL
Grafica para evaluacién nutricional de la gestante segln
Indice de Masa Corporal y Edad Gestacional. MINSAL, 2019.
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Control de embarazo:
Primera consulta*
Derivacion a nutricion

Primera consuita nutricional:
------------------------------ > Valoracion nutricional
Diagnostico nutricional

En caso
de surgir
factores de Embarazada con estado Embarazada que presenta
riesgo nutricional adecuado y malnutricion por déficit
en segundo sin factores de riesgo 0 por exceso u otros factores
o tercer de riesgo**
trimestre
realizar
re-valoracién e = i S
nutricional Intervencion nutricional Intervencion nutricional
Consejeria nutricional con énfasis acorde al diagnostico
en ganancia de peso adecuada, nutricional establecido
: calidad de alimentacién
j y nutrientes criticos
} Monitoreo y evaluacion _ Monitoreo y evaluacion
Vo 1 consulta por trimestre Frecuencia establecida
'''' por el profesional
(control mensual recomendado)
La modalidad de la atencion La modalidad de atencion
nutricional luego de la primera nutricional debera
consulta podra ser ser individual
individual o grupal
En todos los casos derivar
a cursos de preparacion para el nacimiento.
* *k
Las Recomendaciones para la Atencién de la Mujer ~ Ganancia de peso gestacional inadecuada
en el embarazo, parto y puerperio del MSP Glicemia alterada
establecen que, el seguimiento de la mujer que HTA
cursa un embarazo sin patologias puede ser Anemia
realizado por obstetras parteras/os, Embarazo adolescente
ginecotocdlogos/as, médicos/as de familia y Embarazo multiple
médicos/as eenerales. Patrones alimentarios aue necesiten monitareo
Algoritmo extraido de las “"Pautas para la atencion nutricional
de la mujer durante el embarazo y la lactancia.
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Solicitud de paraclinica

« Se solicitara la primera rutina ya especificada.
+ Sesolicitara PTOG precoz en aquellas pacientes con sobrepeso u obesidad o,
al menos, uno de los siguientes factores de riesgos para diabetes:
« Diabetes gestacional en el embarazo previo
* Antecedente de hijo macrosémico
+ Sedentarismo
+ Familiar de primer grado con diabetes
+ Enfermedades asociadas (sindrome metabdlico, SOP, HTAcr)
* Antecedentes de HDL menor de 35 o trigliceridos mayores a 250
+  HbA1c mayor a 5.7% o antecedentes de glicemias alteradas

Solicitar ecografia morfo-estructural precoz entre las 11 y 14 semanas de edad
gestacional como parte del control de todo embarazo. Esta busca valorar entre
otras cosas la edad gestacional y marcadores ecograficos de cromosomopatias:
la translucencia nucal (TN), hueso nasal, Ductus Venoso y flujo de la valvula
tricuspide. El aumento de la TN se asocia a trisomia 21, 13 y 18, sindrome de
Turner y otras anomalias cromosomicas, asi como a multiples malformaciones
fetales como las cardiopatias congénitas y sindromes genéticos™®.

También se debe realizar eco-doppler de arterias uterinas para valorar el riesgo
de sindrome preeclampsia eclampsia. Ante la resistencia de las arterias uterinas
aumentadas, se debe evaluar otros factores de riesgo (presion arterial media,
edad, etnia-raza, antecedentes obstétricos) considerando iniciar profilaxis de
SPE (AAS + calcio).

Ante una translucencia nucal igual o mayor a P95 para la edad gestacional se
debe informar a la mujer y su pareja, derivar al ginecélogo y proceder a dar un
asesoramiento genético.

+ Solicitar screening bioquimico PAPP-A y BHCG que complementa a los
marcadores ecograficos.

« EIBPS, através de la Unidad de Medicina Embrio Fetal y Perinatal (UMEFEPE),
ofrece este tamizaje a toda embarazada sin restriccion de lugar geografico
donde viva o del prestador integral de salud del cual sea usuaria, a la cual su
ginecdlogo tratante le indique la realizacion del screening.

Recomendaciones para la atencidn de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 51
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El screening combinado del primer trimestre (TN + hueso nasal o flujo tricispideo
o flujo en el ductus venoso + PAPP-A + BHCG), tiene una tasa de deteccion de 93
a 96% con una tasa de falsos positivos de 5%.

En caso de resultar del screening un riesgo moderado o alto, el BPS ofrece
asesoramiento presencial para la mujery su pareja en la UMEFEPE- CRENADECER.
Con base en esto y los deseos de la mujer, se podran ofrecer estudios invasivos
confirmatorios de diagnéstico prenatal.

El procedimiento para extraccion (BVC, amniocentesis, cordocentesis, etc.) se
realiza en BPS (UMEFEPE- CRENADECER), sin ningun costo para la usuaria ni para
el prestador de salud.

En los Ultimos afos se ha incorporado como mejor meétodo de cribado el analisis
de ADN fetal libre circulante (ADN-Ic) en el plasma materno para el cribado de
trisomias fetales, aumentando la tasa de deteccién de trisomia 21 a méas del 99%
y disminuyendo la tasa de falsos positivos a menos del 0.1%. También valora los
cromosomas 13y 18 y tiene el potencial de poder cubrir todo el genoma.

Como ambos son métodos de screening, de presentar resultados positivos
requieren una confirmacién mediante técnica invasiva. Se destaca que los
resultados negativos no excluyen la enfermedad en un 100%.

Los fetos con TN aumentada que se sometieron a estudio de cariotipo con
resultado aparentemente normal, tienen una asociacion con anomalias
estructurales, especialmente cardiacas, pero también esqueléticas, orofaciales
y distintos sindromes genéticos, asi como retraso en el desarrollo y riesgo de
muerte intrauterina. '

La paraclinica en los controles subsiguientes dependera de la edad gestacional.
Recordar que esta secuencia de examenes podra ser modificada acorde al caso
clinico.

En caso que la mujer decida la interrupcién del embarazo en funcion del diagnéstico
prenatal, se debera asesorar en el marco de la ley 18.426 (de SSYSR) y la 18.987 (IVE)
segun la edad gestacional.
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Segundo trimestre (15-28 semanas)
Acciones generales
Actualizar la historia clinica. Registrar en Carné Perinatal e HCP SIP-Plus.

Se solicitaran e informaran los resultados de los exdmenes paraclinicos de
tamizaje solicitados en la consulta anterior. Se identificara a las mujeres
que necesitaran cuidados adicionales y se realizara la derivacién al nivel o al
profesional que corresponda

Acciones especificas
Anamnesis destinada a las siguientes valoraciones:

+ La evolucion del embarazo.

+ Descartar posibles patologias intercurrentes.

+ En caso de genitorragia o maniobras invasivas intrauterinas en mujeres Rh
negativo no aloinmunizadas para antigeno D, indicar inmunoprofilaxis anti-D
(dosis 300 pg IM 0 120 pg IV).

+ Indagar sobre genitorragia, hidrorrea, sindrome urinario bajo, flujo, fiebre
mayor de 38 °C, dolor hipogastrio y/o lumbar, contracciones uterinas
dolorosas, cefaleas, inicio de movimientos fetales.

Examen fisico:

+ Control de peso y PA (en condiciones de reposo ya descriptas).

+ Determinacion y seguimiento de la curva de altura uterina. Utilizar para ello
la grafica en el reverso del Carné Perinatal.

* Auscultacion de latidos fetales de acuerdo a los medios tecnologicos
disponibles.

Acciones de orientacion:
Comunicar sobre sintomas y signos fisiolégicos y anormales.
Es importante destacar los signos de alarma por los cuales deberia consultar
en forma inmediata como, por ejemplo, genitorragia, hidrorrea, contracciones

uterinas dolorosas, fiebre mayor de 38 °C, cefaleas.
Informar, orientar y acompafar segtn los lineamientos pautados en el capitulo
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/

de orientacion.
Estimular la actividad fisica, la alimentacion saludable y el correcto descanso,
disminuir habitos tdxicos y el estrés.

Solicitud de paraclinica

+ Repetir test de Coombs indirecto en embarazadas Rh negativo y que no
hayan recibido profilaxis anti-D en las ultimas 8 semanas.

*+ PTOG entre las 24 y las 28 semanas.

« Urocultivo.

*  Hemograma (si la hemoglobina del primer trimestre es < 11mg/dl)

+ VHB

+  VDRL-RPRYy VIH entre las 18 y las 23 semanas.

+ Toxoplasmosis (de ser IgG negativo en la primera rutina).

+ Ecografia estructural con valoracién transvaginal de la longitud cervical entre
las 20 y las 24 semanas.

Cuadro 5. Acciones especificas ante resultados
paraclinicos en el segundo trimestre

_Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo

trimestre
Test de Coombs indirecto (Si Resultado negativo, administrar inmunoglobulina anti-D 120 mcg IV o
es Rh(D) Negativo)*® 300 mcg IM entre las 28 y 32 semanas

Resultado positivo, derivar a ginecologo y hemoterapia para valorar
riesgo de enfermedad hemolitica feto-neonatal

PTOG (75 g) Ante valores patoldgicos: glicemia en ayunas = 0.92 g/dl o glicemia pos
carga a la hora (60 minutos) = a 1.80 g/dl o a las 2 horas (120 minutos)
> a1.53 g/d| hacer diagnéstico de diabetes gestacional y derivar a
ginecélogo, endocrindlogo o diabetdlogo y nutricionista.

Glicemia en ayuno = 1.26 g/dl, 2 a 2.00 g/dl a las 2 hs, hacer diagnostico
de Diabetes Mellitus manifiesta, derivar a ginecélogo, endocrinélogo o
diabetélogo y nutricionista.

Urocultivo Deteccion de bacteriuria asintomatica: cultivo = a 100.000 UFC/ml
Tratar infeccién urinaria segtn antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvo-
perineal, miccién frecuente.

Si corresponde tratar estrefimiento concomitante con dieta rica en
fibras.
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Serologia para Sifilis

Serologia para VIH

Serologia para Toxoplasmaosis

Dado la situacién epidemioldgica actual en nuestro pais, se justifica
una respuesta rapida para evitar la pérdida de oportunidades de
tratamiento.

Paciente con VDRL-RPR+ o test rapido +, se debe iniciar tratamiento de
inmediato a ella y a su pareja sin perjuicio de continuar el algoritmo
diagnostico para confirmacion (ver pagina 62 sobre tratamiento de
sifilis).

Iniciar tratamiento de inmediato segln las Recomendaciones de
diagnastico, tratamiento, prevencion y vigilancia de las ITS del MSP
2019.

Realizar Notificacién epidemiologica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores).

« Con usuario via web: https://sgdevisa.msp.gub.uy

+  Tel 1934 interno 4010

+  Correo electrénico: vigilanciaepi@msp.gub.uy (enviar foto de
formulario notificacion)

Ante un test de VIH reactivo proceder segln las Recomendaciones de
tratamiento antirretroviral MSP, 2022.

Realizar Notificacién epidemiolégica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores), segun se
detalla para sifilis.

Referir de forma urgente a consulta con ginecologo e infectélogo para
valoracion y tratamiento

El inicio de las acciones preventivas, incluyendo el tratamiento
antirretroviral, debe realizarse de inmediato, sin necesidad de esperar
la confirmacién.

Se solicita de ser IgG negativo, Ig M negativo en el primer trimestre

+  De detectarse anticuerpos IgM positivo iniciar tratamiento de
inmediato con espiramicina 1 g vo cada 8 hs y solicitar test de avidez
o IgM por IFl:

1. Encaso de test de avidez alto, infeccién data de mas de 4 meses
previos.

2. En caso de test de avidez bajo, infeccién reciente (menor a 4
meses).

3. Encaso de IgM por IFI positivo significa infeccién reciente

En cualquier caso, derivar a ginecologo y/o infectologo para evaluar
seguimiento.

+ De ser IgG negativo se repite el test en el tercer trimestre y se
informa sobre medidas de prevencion:

* Lavarse las manos antes de manipular alimentos

+ lLavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

+ Preferir los alimentos cocidos

+ Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes
+  Evitar el contacto con heces de gato
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Ecografia MorfoEstructural + De constarse alteraciones de estructuras fetales, liquido amniotico,
Medicién Longitud Cervical cordén
por TV

o placenta derivar a ginecologo o asesoramiento genético segun
corresponda.

Medicion de longitud cervical por EcoTV como predictor de parto
pretérmino, de presentar una longitud cervical menor a 25mm iniciar
progesterona 100 - 200 mg dia i/vaginal.

Tercer trimestre (229 semanas)
Acciones generales
Actualizar la historia clinica. Registrar en Carné Perinatal e HCP SIP-Plus.

Se solicitaran e informaran los resultados de los examenes paraclinicos
solicitados en la consulta anterior. Se identificara a las mujeres que necesitaran
cuidados adicionales, se le informara a ella y su acompafiante si lo hay, y se
realizara la derivacion al nivel o al profesional que corresponda.

Acciones especificas
Anamnesis destinada a las siguientes valoraciones:

« Laevolucion del embarazo.

« Descartar posibles patologias intercurrentes.

« En caso de genitorragia o maniobras invasivas intrauterinas en mujeres Rh
negativo no aloinmunizadas para antigeno D, indicar inmunoprofilaxis anti-D
(dosis 300 pg IM o 120 pg IV).

« Indagar sobre percepcidon de movimientos fetales, genitorragia, hidrorrea,
contracciones uterinas dolorosas, sindrome funcional hipertensivo, sindrome
urinario bajo, flujo, fiebre mayor de 38°C, dolor hipogastrio y/o dolor lumbar,
vomitos, epigastralgia, prurito palmo plantar.

Examen fisico:
« Control de peso y presion arterial.

« Determinacién y seguimiento de la curva de altura uterina.
« Auscultacion de latidos fetales.
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+  Semiologia obstétrica para estimar peso fetal, cantidad de liquido amnidtico,
tono uterino, y a partir de las 36 semanas la presentacion fetal.

Acciones de orientacion
Comunicar sobre sintomas y signos fisiologicos y anormales.

Es importante destacar los signos de alarma por los cuales deberia consultar en
forma inmediata como, por ejemplo, genitorragia, hidrorrea, fiebre mayor de
38 °C, contracciones uterinas dolorosas, disminucion de movimientos fetales,
sindrome funcional hipertensivo.

Informar, orientar y acompafar segln los lineamientos pautados en el capitulo
de orientacion.

Estimular la actividad fisica, la alimentacion saludable y el correcto descanso,
disminuir habitos tdxicos y el estrés,

Estimular la participacion de la usuaria y su pareja en las clases de preparacién
para el nacimiento y la maternidad/paternidad, asi como la planificacion del
nacimiento de acuerdo a las “Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la
asistencia del embarazo y nacimiento institucional” (MSP, 2018).

Solicitud de paraclinica

* Hemograma

*  Glicemia

+  VDRL-RPR

+ VIH. Aquellas pacientes en preparto o trabajo de parto que no tengan un test
de VIH negativo en los Ultimos 30 dias y presenten factores de riesgo o su
pareja no esté estudiada para VIH o presente factores de riesgo se debera
realizar un test rapido de VIH.

+ HBsAg

+ Toxoplasmosis (en caso de IgG negativo en primer y segundo trimestre)

+ Toma de exudado recto vaginal con busqueda de Streptococcus agalactiae del
grupo B a las 35-37 semanas.

+ Orina

* Urocultivo

+ Ecografia obstétrica para control de crecimiento fetal a juicio del técnico
tratante.

Recomendaciones para la atencidn de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 57
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Cuadro 6. Acciones especificas ante resultados
paraclinicos en el tercer trimestre

Acciones especificas ante resultados de rutina en el tercer

trimestre

Test de Coombs Indirecto Se solicitara si es Rh negativo y no fue solicitado en el segundo
trimestre.

De ser negativo administrar entre las 28 y 32 semanas inmunoglobulina
anti-D 120 mcg IV o 300 mcg IM.

En caso de resultado positivo, derivar a ginecologo y hemoterapia para
valorar riesgo de enfermedad hemolitica feto-neonatal.

No solicitar si la embarazada ya recibio inmunoprofilaxis en el segundo
trimestre.

Hemograma * Sin anemia (Hb >11 g/dl): Continuar con la administracion de
suplementos de hierro, a todas las embarazadas, con 60 mg de
hierro elemental en dias alternos. Suministrar este hierro lejos de
las comidas y si hay intolerancia, en la noche antes de acostarse. La
suplementacion debe mantenerse durante todo el embarazo.

*  Anemia (Hb < 11g/dl o Hto <33%): Indicar 120 mg de hierro
elemental diario hasta la normalizacion de la hemoglobina.
Controlar la respuesta al tratamiento realizando nuevamente
hemograma al mes de iniciado el tratamiento.

Glicemia en ayunas <0.92 g/dl Normal

>0.92y<1.26 g/dl Diabetes Gestacional. Trabajar
en conjunto con nutricionista.
Manitoreo glicémico con glicemia
capilar. Si glicemia basal es >1.00
g/dl o glicemia posprandial
(1 hora) 21.40 g/dl derivar a
ginecdlogo, endocrindlogo.

>1.26 g/dl Diabetes Mellitus manifiesta.

Glicemia al azar > 2.00 g/d| Derivar a ginecélogo,
endocrinélogo y nutricionista.

Urocultivo Deteccién de bacteriuria asintomatica: cultivo > igual a 100.000 UFC/m.
Tratar infeccién urinaria seglin antibiograma.

Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene
vulvoperineal, miccion frecuente.

Si corresponde tratar estrefiimiento concomitante con dieta rica en
fibras.
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Serologia para Sifilis

Serologia para hepatitis B

Serologia para Toxoplasmosis

v

Dado la situacién epidemiologica actual en nuestro pafs, se justifica
una respuesta rapida para evitar la pérdida de oportunidades de
tratamiento.

Paciente con VDRL-RPR+ o test rapido +, se debe iniciar tratamiento de
inmediato a ella y a su pareja sin perjuicio de continuar el algoritmo
diagnostico para confirmacion (ver pagina 62 sobre tratamiento de
sifilis).

Iniciar tratamiento de inmediato segin las Recomendaciones de
diagndstico, tratamiento, prevencion y vigilancia de las ITS del MSP
2018.

Realizar Notificacion epidemiologica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores).

+ Con usuario via web: https://sgdevisa.msp.gub.uy

+  Tel 1934 interno 4010

+ Correo electrénico: vigilanciaepi@msp.gub.uy (enviar foto de
formulario notificacién)

El diagnostico de hepatitis B se realiza con la determinacién de Ag
de superficie de hepatitis B en suero materno. Ante un resultado
reactivo solicitar Ag E de hepatitis B y carga viral. En caso de mujeres
embarazadas con infeccion activa adquirida antes o durante el
embarazo existe evidencia que el uso de antivirales (tenofovir o
lamivudina) logra disminuir significativamente la tasa de infeccién
intrauterina. Se recomienda interconsulta con infectologia.

De ser HbsAg positivo comunicar al neonatélogo para indicar
intervenciones postnatales para disminuir la probabilidad de infeccion
del recién nacido como administrar la primera dosis de vacuna contra
VHB al nacer, mas inmunoglobulina dentro de las primeras 12 hs de
vida a todo RN hijo de madre con serologia positiva o desconocida
(Ordenanza ministerial N° 1119/18).

Realizar Notificacion epidemiolégica al MSP, Enfermedad de notificacion
obligatoria del grupo B (dentro de los 7 dias posteriores), segin se
detalla para sifilis.

Se solicita de ser IgG negativo en el primer y segundo trimestre.

+ De detectarse anticuerpos Ig M positivo iniciar tratamiento de
inmediato con espiramicina 1 g vo cada 8 hs y solicitar test de avidez
o 1gM por IFl:

1. En caso de test de avidez alto, infeccion data de mas de 4 meses
previos.

2. Encaso de test de avidez bajo, infeccion reciente (menor a 4
meses).

3. Encaso de IgM por IFl positivo significa infeccién reciente.

*  Encualquier caso, derivar a ginecélogo y/o infectélogo para evaluar
seguimiento.

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

De ser IgG negativo se informa sobre medidas de prevencion:

Lavarse las manos antes de manipular alimentos
Lavar las frutas y verduras antes de ingerirlas

Preferir los alimentos cocidos

Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes
Evitar el contacto con heces de gato

Exudado recto-vaginal De detectarse Streptococcus agalactiae del grupo B positivo, al
diagnosticarse trabajo de parto se comenzara con antibioticos®:

Primera eleccion: penicilina cristalina 5.000.000 Ul IV y luego
2.500.000 Ul IV cada 4 hs hasta el nacimiento.

Segunda eleccion: ampicilina 2 g IVy luego 1 g IV cada 4 hs hasta
el nacimiento.

Ante mujeres alérgicas a la penicilina sin riesgo de anafilaxis, se
aconseja cefazolina 2gr IV y luego 1gr IV cada 4 horas hasta el
nacimiento.

Si existe riesgo de anafilaxis, clindamicina 900 mg IV cada 8
horas.

Si no se realiz6 tamizaje, se trataran en forma profilactica a todas las
mujeres embarazadas con riesgo de presentar infeccién:

Trabajo de parto de pretérmino
Rotura prematura de membranas ovulares de mas de 18 horas
Fiebre durante el trabajo de parto

Infeccién urinaria a EGB (no se debe realizar ERV)

»  Antecedente obstétrico de recién nacido con infeccion a EGB

En caso de cesarea de eleccion con membranas integras, no se
realizara profilaxis con antibidticos independientemente de que sea
portadora o no.

Ecografia Obstétrica Evaluar presentacion y control de crecimiento fetal, calcular peso fetal
estimado. Se realizara a la edad gestacional que el técnico tratante
considere.
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5. Acciones informativas y promotoras de la salud durante el embarazo

Cambios esperados en su organismo.

Aunque el embarazo es una etapa normal de la vida, ocurren cambios en el
organismo:

Labilidad emocional (sentirse mas sensible y emotiva), en ocasiones
cansancio y fatiga.

Mayor pigmentacion de la piel y, a veces, la aparicién de estrias.

Las mamas aumentan de tamafo, el pezdn es mas sensible y puede
aparecer galactorrea antes de terminar el embarazo. Se desaconseja la
estimulacién del pezon. o

Las nauseas y vomitos matutinos son frecuentes durante los tres
primeros meses del embarazo, asi como la pirosis en la segunda mitad
del embarazo.

El estrefimiento y las hemorroides son frecuentes. Se recomienda una
dieta rica en fibra y liquidos. Evitar el uso de laxantes (de ser necesario
utilizar fibras naturales).

Las varices son frecuentes sobre todo al final de la gestacion. Se
recomienda evitar las ropas ajustadas. No permanecer de pie durante
periodos prolongados. Descansar con las piernas elevadas. Es aconsejable
utilizar medias elasticas hasta la cintura. El edema de pies y tobillos a lo
largo del dia es esperable y no es un signo preocupante.

La lumbalgia puede aparecer principalmente al final del embarazo,
cuando la mujer gestante modifica su postura corporal por el crecimiento
del feto. Se recomienda utilizar asientos con respaldo recto, evitar cargas
pesadas y utilizar un colchén duro para su descanso.

Durante el embarazo, la compresion vesical y el aumento de la diuresis,
determinan una mayor frecuencia miccional que puede obligar a la
embarazada a levantarse por la noche a orinar.

Alimentacion:

Durante el embarazo la alimentacion debe ser completa y variada. El aumento
de peso debe ir en concordancia al estado nutricional previo. En embarazadas
que comienzan su gestacién con un estado nutricional normal, se aconseja un
incremento de entre 10 a 13 kg, sin embargo, entre nuestra poblacion existe
una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. (Ver “Pautas para la atencién
nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia”. MSP, 2024).

Recomendaciones para la atencidn de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 61
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Es recomendable:

62

Disfrutar la comida: comer despacio y cuando se pueda, hacerlo en
compafifa. Las comidas realizadas en horarios mas o menos fijos,
consumidas con atencion y sin apuro favorecen la digestion y evitan que
se coma mas de lo necesario. En cambio, cuando comemos rodeados de
distracciones (TV, celular, computadora) no prestamos atencion y nuestro
cerebro no registra de modo consciente qué y cuanto alimento ingerimos.
Basar la alimentacién en alimentos naturales y evitar el consumo de
productos ultraprocesados en el dia a dia, con excesiva cantidad de
grasas, azlcar y sal. Una buena salud y bienestar y una incidencia mas
baja de enfermedades se alcanza consumiendo una gran variedad de
alimentos naturales de origen vegetal como verduras, frutas, porotos,
lentejas y garbanzos, fideos, arroz o polenta, combinados con alimentos
naturales de origen animal como huevos y leche, y cantidades moderadas
de carnes.

Comenzar el dia con un buen desayuno y no saltear comidas. Realizar
un desayuno en el que no falte el |acteo, el pan y la fruta y respetar un
horario para las demas comidas. Consumir 2 a 3 porciones de lacteos
(leche, yogur o quesos bajos en grasas y sodio) al dia. Recordar que los
sustitutos tales como bebidas vegetales (p. ej. de avena, almendras, coco)
no son equivalentes respecto a su contenido de nutrientes y en especial
de calcio.

Cocinar nuestros propios alimentos hace bien: descubrir el gusto por
la cocina y que sea una actividad compartida. Cocinar comida casera
permite elegir con libertad los ingredientes y las formas de coccion de
nuestros alimentos, asi como aderezar con menos sal y azucar y, por lo
tanto, amplia el abanico de alternativas saludables.

Ser critico con la informacién y los mensajes publicitarios que se reciben
sobre alimentacion. Tener presente que la funcién de la publicidad es
aumentar la venta y no informar y, menos todavia, educar. Recordar que
no existen los alimentos magicos: sélo a través de la combinacion de
alimentos naturales y variados se alcanza una alimentacién saludable.
Acumular al menos dos horas y media de actividad fisica por semana y
disminuir el tiempo que se permanece sentado.

Preferir siempre el agua a otras bebidas. Limitar los refrescos, los jugos
artificiales y las aguas saborizadas. El consumo suficiente de agua
contribuye al bienestar. Los refrescos, los jugos artificiales, las aguas
saborizadas, los jugos de fruta industrializados y las bebidas energizantes
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y para deportistas contienen azucar y, muy frecuentemente, jarabe de
maiz alto en fructosa. Ambos aportan calorias de manera innecesaria,
que puede provocar un aumento de peso excesivo.

* Incorporar verduras y frutas en todas las comidas. Ayuda a sentirte bien
y mantener un peso adecuado. Ademas, por su rico aporte en fibras,
contribuyen al mantenimiento del transito intestinal. Recordar realizar
una correcta higiene y desinfeccion de frutas y verduras, en especial si se
consumen en crudo.

« Elegir aceite para las preparaciones en lugar de otras grasas. Preferir
aceites ricos en acidos grasos omega 3 tales como de canola o soja. Evitar
comprar productos con excesiva cantidad de grasas y especialmente los
que contengan grasas trans.

* Incluir el pescado al menos dos veces en la semanay disminuir el consumo
de carnes procesadas como fiambres y embutidos. Elegir variedades
de pescados ricos en acidos grasos omega 3 como palometa, sardinas,
anchoa, anchoita, caballa, jurel, salmoén, trucha, arenque. De consumir
atun enlatado hacerlo en cantidades controladas no mayor a 80g por
semana (aprox. 1 lata chica o % mediana). Cocinar completamente las
carnes tanto blancas como rojas.

* Disminuir la sal y el azicar para cocinar: pequefias cantidades son
suficientes para realzar el sabor. Ademas, tener presente que una gran
parte del azucar y la sal que consumimos no esta en el salero ni el
azucarero sino oculta en los productos procesados y ultraprocesados.

Por mayor informacion consultar:
Atencién nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia. MSP, 2024.

Higiene, vestido y calzado
Durante elembarazo es aconsejable que cumpla las siguientes recomendaciones:

+ Cuidar la higiene personal. Es recomendable la ducha diaria, ya que
durante la gestacion aumenta la sudoracién y el flujo vaginal.

« Extremar la higiene bucal. Se debe de instruir a la gestante acerca de
como es el correcto cepillado (con pasta dental de entre 1000 y 1500 ppm
de fluoruro) y la utilizacién de hilo dental para completar la higiene bucal.
La caries es una enfermedad infecciosa no transmisible, vinculada con los
habitos. La relacion ingesta-higiene es fundamental. Se la define como
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comportamental, por lo tanto, si realiza ingestas con azucares libres sin
la debida desorganizacion de la placa microbiana o biofilm, aumenta
la posibilidad de aparicion de lesiones cavitadas. De ahi el trabajo
en conjunto con nutricionista para que la dieta sea satisfactoria y que
minimice la necesidad de comer entre horas. El aumento de estrogenos
y progesterona produce vasodilatacion capilar favoreciendo el exudado y
la permeabilidad gingival. Esto aumenta el riesgo de que aparezcan caries
y la gingivitis, la cual es mas frecuente sobre todo en el segundo trimestre.
La enfermedad periodontal a su vez se ve favorecida por el aumento de
la relaxina.

« Utilizar vestimenta comoda y holgada. El calzado debe ser confortable,
evitar tanto los zapatos con tacos altos como los excesivamente planos.

« La faja puede atrofiar la musculatura abdominal, por lo que no es
necesario su uso salvo en situaciones especiales (diastasis de los rectos o
hernias umbilicales).

Trabajo

El embarazo no es un impedimento para desarrollar el trabajo habitual siempre
que no cause fatiga fisica o psiquica excesiva, hasta las 34 semanas, y si la
embarazada asi lo considera, hasta las 38 semanas de gestacion. A partir de
este momento, debe reducir la actividad fisica. No es aconsejable que maneje
productos téxicos o esté expuesta a radiaciones.

Deportes

La guia de actividad fisica para la poblacion uruguaya hace las siguientes
recomendaciones:

* una mujer embarazada sin o con bajo riesgo durante su embarazo
deberia acumular por lo menos 150 minutos de actividad fisica aerdbica
moderada a la semana. En estos casos si las mujeres embarazadas ya
realizan actividad fisica aerébica vigorosa de forma habitual pueden
continuar realizandola.

+ realizar ejercicio de tonificacion muscular por lo menos dos veces por
semana, no necesariamente significa hacer pesas en el gimnasio, puede
hacerse con elementos de la vida cotidiana y con su propio peso corporal,
por ejemplo, tomada del respaldo de una silla, subir y bajar flexionando
las rodillas con la espalda recta.
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+ incluir fortalecimiento de los musculos del piso pélvico (ejercicios de Kegel
diariamente), asi como ejercicios de movilidad articular y de estiramiento
moderado.

+ incrementar de forma progresiva y segin la tolerancia la duracioén,
frecuencia e intensidad del ejercicio (tanto en el caso de la actividad fisica
iniciada durante el embarazo como al retomar la actividad postparto).

+ en las actividades cotidianas limitar el tiempo sedentario, hacer algo de
actividad fisica siempre es mejor que permanecer inactivo.

+ llevar zapatos comodos para volver del trabajo caminando.

* subiry bajar escaleras.

* mantener una buena hidratacién aportando agua antes, durante y
después del ejercicio.

+ se recomienda disminuir los tiempos sedentarios como estar sentada
frente a las pantallas durante mucho tiempo.

Conducir vehiculos

Es posible conducir automoviles durante el embarazo siempre que se tomen las
medidas adecuadas, hasta el inicio del tercer trimestre. Las embazadas deberan
llevar puesto el cinturén de seguridad.

La mujer embarazada debe adaptar la distancia entre el asiento y el volante a
su nueva situacion desde el primer momento. El airbag no es peligroso, siempre
que su distancia minima entre el cuerpo y el mismo sea de entre 20-25 cm.

El correcto uso del cinturon de seguridad reduce la gravedad de las lesiones
tanto de la madre como del feto. Se debe colocar correctamente, la banda
pélvica o cinta horizontal no debe colocarse sobre el vientre, se debera colocar
a la altura de la ingle, por debajo del abdomen, y la banda superior entre los
senos. Es obligatorio el uso de cinturén de seguridad con 3 puntos de anclaje’’.

Evitar los viajes largos, de mas de 3 horas seguidas, y se debe paradas cada hora
para movilizar los miembros inferiores.

Se desaconseja la conduccion durante el tercer trimestre, aungue no los traslados
en vehiculo.

Se desaconseja los traslados en birrodados dado los riesgos que conlleva el
uso del vehiculo en si, y los agregados por la condicién de embarazo. En caso
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que no se pueda evitar el traslado, recordar la importancia de uso de casco
reglamentario y el chaleco refractario.

Viajes

Los viajes en general no estan contraindicados, tampoco en avion. Hacia el final
de la gestacidn se debe evitar los viajes largos, y no es aconsejable realizar viajes
a lugares con escasos servicios sanitarios.

Se recomienda un seguro de asistencia medica en casos de viajes al exterior.

Se desaconseja los viajes a zonas de prevalencia endémica de virus que podrian
generar afectacion fetal como el Zika, Chikungunya, etc. Se debe informar sobre
las medidas de prevencién: uso de repelentes aprobados (que contengan DEET
(dietiltoluamida), IR 3535 (3-[N-butil-N-acetil]-aminopropionato de etilo) o KBR
3023 (también conocido como icaridina o picaridina), cubrir la piel expuesta,
permanecer en ambientes con aire acondicionado o mosquiteros evitando asi,
la exposicion a mosquitos. Vaciar, limpiar o cubrir los contenedores que puedan
acumular agua.

Para evitar la trasmisién sexual, se debe utilizar preservativo. Personas que
regresen de zonas donde hay trasmisién local del virus, deben extremar el
uso de preservativo durante 8 semanas después del regreso en el caso de las
mujeres, y 6 meses en el caso de los hombres.

Los viajes en avion prolongados se asocian a trombosis venosa de miembros
inferiores, por lo que se aconseja el uso de medias compresivas. En situaciones
de riesgo se debe evaluar uso de anticoagulantes profilacticos.

Relaciones sexuales
;Existen cambios en la sexualidad durante el embarazo?

Existen muchos mitos y fantasias. En un embarazo sin complicaciones el disfrute
de la sexualidad no solo no tiene contraindicaciones, sino que presenta grandes
beneficios para el embarazo y principalmente, para la mujer y la pareja. Es
importante incluir preguntas sobre la vivencia de la sexualidad en cada uno
de los trimestres, lo que permite abordar los mitos y acompanar una vivencia
positiva de la sexualidad.
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Primer trimestre: es habitual que el deseo/ganas estén un poco disminuidos,
ya que aparecen sintomas que pueden generar mas incomodidad y menos
disponibilidad, como nauseas, vomitos, somnolencia. También aparecen miedos
sobre la pérdida de embarazo. Estos no son motivos para interrumpir la actividad
sexual, recuerde tener una actitud activa y preguntar por este aspecto, ya que
muchas veces no surge por verglenza o desconocimiento de que puede ser un
tema a tratar en consulta.

Segundo trimestre: este momento es el de mayor disfrute de la sexualidad,
algunas mujeres no solo sienten bienestar y recuperan el deseo, sino que
también algunas refieren experiencias muy gratificantes y de mayor intensidad
que previo al embarazo.

Tercer trimestre: nuevamente pueden aparecer molestias propias del embarazo
que generen una baja en el deseo o en el confort durante las relaciones. En esta
etapa el volumen del abdomen hace que cueste descansar y estar en posiciones
que previamente resultaban cémodas. En los cursos de preparacion para el
nacimiento se podra consultar sobre posturas que te permitan disfrutar.

Se pueden mantener relaciones sexuales hasta las ultimas semanas. Salvo
contadas excepciones como genitorragia, amenaza de parto de pretérmino
o rotura de las membranas ovulares. Es una gran oportunidad para tener
gratificantes experiencias. Hay posiciones que permiten un gran disfrute,
ante dudas consulte a su referente. Es importante recordar que las relaciones
sexuales son el encuentro intimo entre dos personas y que no necesariamente
tiene que haber penetracion. Esto hace que las parejas se relajen y puedan
recibir y brindar placer sin la expectativa de la penetracién, lo cual genera mayor
miedo o mitos.
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Acciones generales

Anamnesis completa

Valorar: consumo de
sustancias, violencia de
género, vulnerabilidad
sicolégica y social.

Examen fisico general y
ginecologico

IMC

Abrir historia clinica,
Carné Perinatal e
Historia SIP

Valorar si se trata de
un embarazo deseado-
aceptado.

Cuadro 7. Resumen de acciones, en cada
consulta, por trimestre

Acciones especificas y

de orientacion

Paraclinica a solicitar

CONSULTA PREVIA AL EMBARAZO

Valorar vacunas

Asesoramiento
genético

Si corresponde:
Interconsulta con
especialista en caso de
patologfas crénicas

Valorar screening
de cuello uterino si
corresponde

Derivacion a
reproduccion asistida si
corresponde

Nutricionista si
corresponde

Hemograma
Ferritina y PCR

Glicemia

VDRL-RPR, VIH (a la
paciente y la pareja)
Toxoplasmosis

HepatitisBy C, y
Chagas

Screening de cuello
uterino

PRIMERA CONSULTA DE CONTROL

Anamnesis:

Embarazo actual y
antecedentes

Valorar VAT vigente

Valorar: consumo de
sustancias, violencia de
género, vulnerabilidad
sicologica y social.

Examen clinico
general, ginecologico
y obstétrico si
corresponde

Control de peso y
presion arterial

Primera rutina:

Grupo ABO, Rh y test
de Coombs indirecto

Hemograma
Glicemia
Urocultivo
Examen de orina

VDRL-RPR, VIH (a la
paciente y la pareja)

HepatitisBy C
Chagas si corresponde

Ecografia obstétrica
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| Indicacion

de farmacos/
suplementos

Acido félico

Recomendar
vacunacién para
Hepatitis B, HPV y
Varicela si corresponde.
VAT si no esta vigente

Acido félico hasta las
14 semanas

Hierro

Si corresponde:
+ Progesterona
+ AAS + Calcio

Vacuna anti-tetanica
(en caso de no tenerlo
vigente)

Vacuna antigripal (si
campana en curso)
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Actualizar la historia
clinica

Registrar en Carné
Perinatal e Historiz SIP

Actualizar la historia
clinica

Registrar en Carné
Perinatal e Historia SIP

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita

Solicitar consulta
con odontdlogo y
nutricionista

Comunicar sintomas
y signos fisiolégicos,
anormales y de alarma

Informar, orientary
acompanar

SEGUIMIENTO PRIMER TRIMESTRE

Anamnesis:

Valorar: consumo de
sustancias, violencia de
género, vulnerabilidad
sicolégica y social.

Descartar posibles
patologias
Intercurrentes

Examen fisico general
y obstétrico si
corresponde

Control de pesoy
presion arterial

Comunicar sintomas
y signos fisiolégicos,
anormales y de alarma

Informar, orientary
acompanar

Primera rutina

Translucencia nucal
(11 a 14 semanas)
)y Doppler arterias
uterinas

Screnning Bioguimico
(PAPP-A y BHCG)

PTOG si factores de
riesgo

SEGUIMIENTO SEGUNDO TRIMESTRE

Anamnesis:

Valorar: consumo de
sustancias, violencia de
género, vulnerabilidad
sicolégica y social.

Descartar posibles
patologias
Intercurrentes

Examen fisico:

Control de pesoy
presion arterial

Test de Coombs
indirecto (si es Rh
negativo)

PTOG (24-28 semanas)
Urocultivo
Examen de orina

VDRL-RPR y VIH (18-23
semanas)

Toxoplasmosis (si IgG
negativo, IgM negativo)

...con adj.pdf

Vacuna COVID-19. Una
dosis de refuerzo en
cualguier momento
del embarazo a partir
de los seis meses

de vacunacion o de
presentar COVID-19.

Hierro

Si corresponde:
Progesterona
AAS + Calcio

Vacuna antigripal (si
campana en curso)

Inmunoglobulina anti-D
(si es Rh negativay NO
esta aloinmunizada a
antigeno D)

Hierro

Vacuna antigripal (si
campafa en curso)

Si corresponde:
Progesterona
AAS + Calcio

2y
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Actualizar |a historia
clinica

Registrar en Carné
Perinatal e Historia SIP
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Nutricionista si
corresponde

Altura uterina
Latidos fetales

Comunicar sintomas
y signos fisiologicos,
anormales y de alarma

Informar, orientar y
acompanar

Ecografia estructural +
medicién de longitud
cervical por via TV (20-
24 semanas)

SEGUIMIENTO TERCER TRIMESTRE

Anamnesis:

Valorar: consumo de
sustancias, violencia de
género, vulnerabilidad
sicologica y social.

Descartar posibles
patologias
intercurrentes

Examen fisico:

Control de peso y
presion arterial

Nutricionista si
corresponde

Altura uterina
Latidos fetales

Presentacion fetal (36
semanas)

Comunicar sintomas
y signos fisiolégicos,
normales y de alarma

Informar, orientar y
acompanar

Estimular clases de
preparacion para

la maternidad/
paternidad y lactancia

Hemograma
Glicemia
Urocultivo
Examen de orina
VDRL-RPR

VIH

HBsAg

Toxoplasmosis (si IgG
negativo, IgM negativo)

Exudado recto

vaginal (Busqueda de
Estreptococo del grupo
B (35-37 semanas).

Ecografia obstétrica

Hierro
Si corresponde:

Progesterona (hasta 36
semanas)

AAS (hasta 35 semanas)
Calcio

Vacuna dpaT a partir
de las 28 semanas.

Vacuna antigripal (si
campana en curso)

Vacuna VRS entre las
32y las 36.6 semanas.
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6. Embarazo de 41 semanas

La conducta obstétrica recomendada en estos casos se recoge en el Manual de
recomendaciones para el manejo de situaciones obstétricas vinculadas con cesdreas
evitables, capitulo 3: Embarazo en vias de prolongacion. MSP, 2023.

7. Diagnéstico de complicaciones durante el embarazo y acciones especificas
iniciales

a. Amenaza de parto de pretérmino (APP)

APP se define como la presencia de contracciones uterinas dolorosas con
modificaciones cervicales progresivas antes de las 37 semanas de edad gestacional.
Deberia excluirse la entidad “APP sin modificaciones cervicales” ya que no existe
una entidad clinica llamada APP o riesgo de parto pretérmino, que no incluya
modificaciones cervicales ostensibles para su diagnostico.

Es importante que los clinicos determinen la diferencia entre lo que constituye
un patrén contractil inadecuado para la edad gestacional, es decir, aquella mujer
embarazada antes de las 37 semanas de edad gestacional que tiene un aumento
en las contracciones habituales pero que no se acompafian de modificaciones
cervicales, de las que en ese contexto presentan al examen clinico elementos de
variaciones en longitud o permeabilidad del cérvix uterino. Esto tiene la dificultad
practica de conocer las caracteristicas previas del cérvix y esta sesgado por una
valoracion clinica subjetiva del examinador. Las recomendaciones actuales de
la medicién del cérvix por ultrasonido son una guia un poco mas objetiva de su
situacién, lo que ayudaria a disminuir en parte esta subjetividad.

Lo importante clinicamente es tratar de determinar si se esta ante la inminencia de
un nacimiento de pretérmino o no.

La indicacion de corticoides prenatales es una de las medidas que ha demostrado
disminucién de la morbimortalidad del pretérmino. La terapia con corticoides
prenatales evidencio una disminucién de morbilidades frecuentes del pretérmino y
término precoz, principalmente la dificultad respiratoria y la necesidad de ingreso a
cuidados intensivos.

Es por ello que la indicacion de corticoides prenatales entre las 24 semanas y las 36
semanas mas 6 dias frente al riesgo de nacimiento en los siguientes 7 dias e incluso
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cuando se programa una cesarea de coordinacion antes de las 39 semanas, es una
practica clinica instalada en nuestro medio.

Pero en los Ultimos afos se ha asociado el uso de corticoides prenatales con
algunos efectos no deseados como el aumento en la incidencia de hipoglicemia
neonatal antes del parto pretérmino tardio, lo que podria afectar negativamente el
neurodesarrollo infantil. También se asocia el tratamiento con corticoides prenatal
de la madre con trastornos mentales y del comportamiento en los nifios a largo
plazo.

Por esta razon, debemos ser muy estrictos con la indicacién de corticoides antes del
nacimiento. Actualmente existe evidencia suficiente de que los beneficios superan a
los riesgos entre las 24 semanas y las 33 semanas + 6 dias.

Luego de esta edad gestacional y previo a las cesareas de coordinacién incluso en
pacientes con diabetes gestacional debemos de discutir cuidadosamente los riesgos
y beneficios del uso de corticoides prenatales.

Entre las 23 y 23 semanas mas 6 dias el uso de corticoides prenatales se evaluara
segun el limite de peri viabilidad del centro de cuidados intensivos y la situacion
clinica planteada, decision que sera tomada en conjunto con la familia. Entre las 22
y 22 semanas mas 6 dias, la evidencia no es concluyente en cuanto a su indicacién.

La Asociacién Uruguaya de Perinatologia (AUPER) estad revisando este tema, en
especial lo referido a la repeticion de ciclos, uso de corticoides en pretérminos
tardios y términos precoces, farmacos y dosis utilizadas. En caso de publicarse un
NuUevo CoNsenso se propone seguir sus recomendaciones.

Hasta el momento, la dosis recomendada de dexametasona es de 6 mg cada 12 h
por un total de 4 dosis, de disponerse de betametasona, éste seria el farmaco de
eleccién a dosis de 12 mg IM cada 24 h por 2 dosis.

La administraciéon profilactica de corticoides no esta indicada en gestaciones
epidemiolégicamente asociadas a prematuridad (malos antecedentes obstétricos,

gestaciones multiples, etc.) sin que exista un riesgo objetivo de parto inminente.

La conducta obstétrica en la APP y el parto de pretérmino se recoge en el “Manual
de recomendaciones en el embarazo y parto pretérmino”. MSP, 2019.
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Uso de agentes utero-inhibidores:

Solo esta justificado en aquellas pacientes con diagnostico de APP y las siguientes
situaciones:

« Necesidad de realizar inducciéon de la maduracion pulmonar fetal (antes de
las 34 semanas).

+ Necesidad de derivar a centro asistencial de referencia de tercer nivel con CTI
neonatal,

« Una vez en centro asistencial de tercer nivel y con maduracion pulmonar
completa, su uso no es recomendable.

Utero-inhibidores recomendados:

+ Nifedipina e indometacina: evidencia de alta calidad recomienda el uso de
estos dos farmacos como de primera eleccion.

+ En embarazos menores de 32 semanas de edad gestacional se recomienda
utilizar nifedipina o indometacina; en embarazos mayores de 32 semanas de
edad gestacional se recomienda el uso de nifedipina.

Dosis recomendadas:

Nifedipina (liberacién inmediata):
« 10 a 20 mg dosis inicial via oral
* 10 mg cada 15 minutos segun actividad contractil (dosis maxima de 40 mg
en primera hora)
+ 20 mg cada 6-8 horas por 48 horas
Recordar: suspender si PA < 90/50
Nifedipina (liberacién retardada, en caso de no contar con la simple)
* 1 comp de 20 mg de nifedipina de liberacién prolongada cada 30 minutos
(en la primera hora)
+ Mantenimiento: Nifedipina LP 20 mg cada 12 horas por 48 horas o
Nifedipina OROS 30 mg dia por 48 horas
Indometacina:
+ Intra-rectal 100 mg dia por 48 horas
* Via oral 50 mg inicial, continuar con 25 mg cada 4-6 horas.
Recordar: No usar después de las 32 semanas ni por mas de 48 horas

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
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» Atosiban: existe evidencia limitada para recomendar el uso de atosiban
como tocolitico de primera eleccién. Por lo tanto, se recomienda restringir el
uso de atosiban para aquellos embarazos mayores de 32 semanas de edad
gestacional con contraindicacion para el uso de nifedipina y para embarazos
menores de 32 semanas con contraindicacion para el uso de nifedipina e
indometacina. Esta restriccion se basa en los datos de eficacia disponibles, su
alto costo y el menor tiempo de uso (ausencia de datos de farmaco-vigilancia).

Beta-adrenérgicos (fenoterol, i.lp nmetc.): existe evidencia de alta calidad
gue no demuestra mayor eficacia de los agonistas beta-adrenérgicos
comparado con los demas utero-inhibidores. Dado que los agonistas beta-
adrenérgicos no han demostrado ser mas eficaces y presentan un inadecuado
perfil de seguridad, NO se recomienda su uso como ttero-inhibidores.

Neuroproteccién: ante la inminencia del nacimiento de un prematuro en las
siguientes 24 h, se debe atender la neuroproteccion del neonato.

El uso de sulfato de magnesio reduce la paralisis cerebral en el pretérmino.

Esta indicado entre las 24 semanas y 31 semanas y 6 dias de edad
gestacional, ante un nacimiento inminente dentro de las siguientes 24 h. El
efecto comenzaria, si se produce el nacimiento, como minimo, luego de las
primeras 4 h de iniciada la administracion de la medicacion. Sus dosis de
administracion son similares a las utilizadas en la preeclampsia:

« Dosis carga: 4 gri/v.
+ Dosis mantenimiento: 1gr/hora i/v hasta el nacimiento.

Antibioticoterapia profilactica: ante un franco trabajo de parto de pretérmino,
esta indicada la administracion de antibidticos para la prevencidon de la
infeccion neonatal por el estreptococo B hemolitico.

b. Rotura prematura de membranas ovulares (RPMO)

La conducta obstétrica recomendada en estos casos se recoge en el “Manual de
recomendaciones para el manejo de situaciones obstétricas vinculadas con cesareas
evitables”, capitulo 2: Manejo de la rotura espontanea de membranas ovulares.
MSP, 2023.
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Para el diagnéstico de EHE se requieren dos tomas de PA anormal (mayores o iguales
a 140/90 mmHg) en condiciones basales, separadas 6 horas entre si.

Ante el diagnostico de EHE referir a ginecélogo.

Para el diagnostico de preeclampsia (PE):

Se preferira la proteinuria de 24 horas a la muestra aislada. Se considera

patologica la proteinuria = a 0.3 g en orina de 24 horas (300 mg/24 h).

En caso de contar con una muestra aislada de orina realizar de preferencia:

+ Cociente proteinuria/creatininuria: el valor de = 0.2 g/g tiene mejor
correlacion con la proteinuria en 24 horas que la cuantificacion exclusiva
de proteinuria. Se recomienda que, para la construccion de este cociente,
la concentracion de proteina debera ser referida a la concentracion de
creatinina (g de proteina /g de creatinina). El calculo del cociente P/C
partiendo de proteinuria expresada en g/l y creatininuria en mg/dl es:

* Proteinuria(g/l)/Creatininuria(mg/dl)x100=Cociente Proteinuria/
creatininuria (g de proteinuria/g de creatininuria)

« Tirilla de orina: considerar patolégico 1 + (positivo una cruz) o mas.

« Proteinuria aislada: no existen recomendaciones en relaciéon con qué valor
aislado de proteinuria considerar. Las guias internacionales destacan el
indice de proteinuria/creatininuria patolégica o el valor de la tirilla como
las alternativas mas validas a la proteinuria de 24 horas™.

Actualmente se esta evaluando en poblacion seleccionada, la utilidad clinica
de la relacion factor de crecimiento placentario/receptor de tirosin-quinasa
tipo 1 soluble (sFlt-1/ PIGF) para el diagnoéstico de preeclampsia (PE) en
embarazadas de alto riesgo.

Un valor menor a 38 podria descartar la PE en la semana posterior a la
medicion de esta relacion independientemente de la edad gestacional.

Un valor mayor a 38 apoya el diagnéstico de PE en mujeres con elementos
clinicos sugestivos o traduce un alto riesgo de desarrollar PE dentro de las
siguientes 4 semanas proximas en mujeres asintomaticas.

El edema ha dejado de ser un marcador de preeclampsia. El 50-80% de las
embarazadas tienen edemas de MMII. Solo sera signo de alarma cuando es
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de rapida instalacién o compromete cara o espalda.
Conducta frente a una paciente con preeclampsia o eclampsia

+ Ante casos de preeclampsia severa o eclampsia actuar segin las Guias para
la Atencidn de las Principales Emergencias Obstétricas. OPS 2019. Segunda
ediciéon80.

+ Se consideran los siguientes criterios de severidad:

+  PAsistolica 2 de 160 mmHg o PA diastélica = 110 mmHg
+ Instalacion de convulsiones o coma (eclampsia)
+ Elementos de falla multi - organica:
« Aparicion de sintomas neurologicos, vision borrosa, cefalea persistente
e intensa
« Dolor epigastrico
« Sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas,
trombocitopenia o algunos de sus componentes)
« Oliguria
« Deterioro de la funcién renal
+ Edema pulmonar

En una gestante hipertensa, la apariciéon de cualquiera de estos elementos de
severidad permite hacer el diagnostico de preeclampsia independientemente
de la proteinuria.

El nivel de atencién asistencial debera decidirse segun el balance riesgo-beneficio,
sabiendo que la paciente con sindrome preeclampsia-eclampsia severo cumple con
los criterios para ser asistida en una maternidad de alta complejidad.
Encasoderequerirse, eltrasladodeberahacerse enun movil con médicoyenfermero,
y que disponga de equipamiento de reanimacion, siempre previa coordinacion con
el centro receptor para mantener continuidad en la asistencia.

Requerir la compania de un familiar siempre que sea posible.

En mujeres hipertensas cronicas sin afectacién renal, la evidencia cientifica no

justifica el uso de antihipertensivos si las cifras se mantienen (en forma habitual)
por debajo de 160/110 mmHg.
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Manejo de la HTA severa:

En caso de presentar cifras tensionales mayores o iguales a 160/110 mmHg se
comenzara el tratamiento antihipertensivo. Se debe evitar descender la presion
arterial muy bruscamente porque puede afectar la perfusién feto-placentaria. La PA
objetivo en esta situacion debe ser entre 140- 155 mmHg de PAS y 90-105 mmHg
de PAD.

Los farmacos indicados son:

» Nifedipina: 10 mgv/o, con control de PA a los 20 minutos. De persistir PA elevada
realizar nifedipina 20 mg v/o y control de PA a los 20 minutos. De continuar la
PA con cifras de severidad repetir dosis de 20 mg y control a los 20 minutos. De
no lograr disminuir la PA luego de la dosis maxima de nifedipina (50 mg en 1
hora) prescribir Labetalol (40 mg) i/v. La nifedipina es de accion rapida y de corta
duracién. Su uso, basado en la evidencia, esta recomendado como estrategia de
primera linea.

+ Labetalol: Dosis inicial: 20 mg i/v en bolo. Si no se logra controlar la PA se
debe administrar 40 mg i/v a los 10 minutos y dosis de 80 mg en intervalos
de 20 minutos (dosis maxima acumulada 300 mg). Contraindicaciones: paciente
asmatica o con antecedentes de insuficiencia cardiaca o con alteraciones severas
de la conduccion auriculo- ventricular.

« Hidralazina Dosis: 5 mg i/v cada 20 minutos hasta 20 mg, con control estricto
de PA evitando los descensos bruscos. Si bien la hidralazina es probablemente
el farmaco de eleccion y casi la Unica alternativa en las contraindicaciones del
labetalol, actualmente no existe la presentacion i/v en nuestro medio.

Prevencion y tratamiento de eclampsia
Ante una paciente con sindrome preeclampsia-eclampsia severa debera realizarse
tratamiento para prevenir la aparicion de convulsiones o tratarlas en caso de
eclampsia.
+ Se debera administrar sulfato de magnesio: Dosis carga: 4-6 g en 20 minutos
por via intravenosa. Dosis mantenimiento: 1 - 2 g/hora IV. Dado el estrecho

rango terapéutico se debera controlar estrictamente: nivel de conciencia, la
frecuencia respirataria, la diuresis, el reflejo patelar.
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+ Aproximadamente el 10% pueden tener una segunda convulsion después de
recibir sulfato de magnesio En este caso, un segundo bolo de 2g se pueden
administrar por via intravenosa (IV) durante 3 a 5 minutos.

+ La administracién de sulfato de magnesio se mantendra 24 a 48 horas
después del parto o de la ultima convulsién y siempre que persista la clinica
prodrémica de eclampsia.

+ La alternativa intramuscular se puede utilizar a una dosis de 10g, seguido de
Sg cada 4 h, pero en general, la concentracién sérica fluctia mucho mas con
este régimen y el nivel sérico es menos consistente.

+ Elsulfato de magnesio se excreta casi exclusivamente en la orina, si la funcién
renal esta alterada, el magnesio sérico aumentara rapidamente, colocando a
la paciente con riesgo de efectos adversos. Por lo tanto, en pacientes con
creatinina sérica > 1,2 mg/dl u oliguria (durante mas de 4 horas), la dosis de
carga de 6 g debe ser seguido por un mantenimiento dosis de solo 1 g/h.

+ Sonsignos de toxicidad: pérdida de los reflejos con mas de 9 mg/dL (7 mEg/L),
depresion respiratoria ocurre a 12 mg/dL (10 mEq/L), y paro cardiaco a 30
mg/dL (25 mEqg/L).

La correccién es con solucién de gluconato de calcio al 10%, 10 ml IV durante
3 minutos.
Si el reflejo rotuliano esta presente es poco probable los otros efectos toxicos.

+  Recomendamos controlar la magnesemia cada 4 a 6 horas solo en mujeres
con disfuncién renal (creatinina> 1,2 mg /dl o la produccion de orina fue
<30 ml / h para mas de 4 horas) o en mujeres con signos de toxicidad por
magnesio. Si el nivel sérico superalos 9,6 mg/dl(8 mEq/I), debe interrumpirse
la perfusion.

« El diazepam vy la difenilhidantoina no deben utilizarse en el tratamiento de
inicio de la eclampsia. En el escenario ocasional de convulsiones recurrente
con una adecuada dosis terapéuticas de sulfato de magnesio, el tratamiento
recomendado es lorazepam 4 mg |V durante 3 a 5 minutos.

« En caso de evolucionar a estado de mal convulsivo se tratara con las drogas
convencionales y se descartaran otras causas de estado de mal convulsivo.

Contamos con las Listas de chequeo: crisis en obstetricia creadas en 2020 por
Mauricio Vasco Ramirez, Martin Pérez de Pallejay Mario Pérez para el manejo de algunas

emergencias obstétricas como la preeclampsia severa y la eclampsia (Ver anexo).

d. Diabetes gestacional (DG).

Criterios diagnosticos:
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Cuadro 8. Criterios diagnodsticos diabetes

gestacional

<0.92 g/dl

>0.92y<1.26 g/ dl

>1.26 g/d|

>2.00 g/dl al azar

Acciones

Resultado normal. Solicitar PTOG
en el segundo trimestre (24-28
semanas)

Diagnéstico de diabetes
gestacional. Monitoreo glicémico
a los 7-15 dias con glicemia
capilar luego de dieta y ejercicio.

Si:

Glicemia capilar basal 2 0.95 o
glicemia postprandial (1 hora)
= 1,40 derivar a ginecologo o
endocrindlogo.

Diabetes mellitus manifiesta.
Derivar a ginecdlogo o
endocrindlogo.

PTOG (75 g) Ante valores patolégicos: glicemia en ayunas = 0.92 g/dl o glicemia
poscarga a la hora (60 minutos) = a 1.80 g/dl o a las 2 horas (120
minutos) = a 1.53 g/dl hacer diagnostico de diabetes gestacional y
derivar a ginecologo y endocrindlogo o diabetdlogo.

Glicemia en ayuno > 1.26 g/dl, =2 a 2.00 g/dl a las 2 horas, hacer
diagnostico de Diabetes Mellitus manifiesta, derivar a ginecélogo y

endocrindlogo o diabetdlogo

Controles obstétricos:

Frente a una paciente con diagnostico de diabetes gestacional debemos prestar
mayor atencion al control de crecimiento fetal y prevencién y diagnéstico precoz de

SPE.

Para control del crecimiento fetal es fundamental una correcta monitorizacion de
la glicemia materna, hemoglobina glicosilada cada 3 meses y ecografias obstétricas

mas frecuentes (con frecuencia segun resultado previo).
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Controles metabélicos en la diabetes gestacional:

El monitoreo se realizara con hemoglucotest pre y post prandiales.
La frecuencia de los mismos dependera de cada paciente.
+ Paciente en tratamiento sélo con dieta:
+  Optimo: 3 por dia, en ayunas y 2 post prandiales.
+ Basico: 2 por semana post prandiales.
+ Paciente con dieta e insulina:
+  Optimo: 5 por dia, en ayunas, antes y 1 hora post almuerzo y cena.
+ Basico: 3 por dia, en ayunas y 2 post prandiales.

Si el control metabdlico no es bueno, debe ser derivada a ginecodlogo, endocrinélogo
o diabetélogo. Se considera un mal control metabdlico cuando el 80% o mas de los

controles se encuentran fuera de rango.

Valores objetivos del hemoglucotest:

Glicemia de ayuno <0.95 g/dl
1 hora pos prandial <1.40 g/d|
2 horas pos prandiales <1.20 g/dl

Para realizar el control post prandial se debe tomar el tiempo desde el inicio de la
ingesta. El control 1 hora post prandial demostré ser un mejor indicador.
Noseaconseja Eco-doppler feto placentario rutinario solo por la diabetes gestacional.
Tampoco se recomienda el uso rutinario de corticoides para maduracion pulmonar
fetal (aunque no estan contraindicados), deben usarse solo si hay elementos clinicos
o paraclinicos de parto de pretérmino en los proximos 7 a 14 dias.

Tratamiento:
El cambio de comportamiento en el estilo de vida es un componente esencial de

manejo de la diabetes gestacional y puede ser suficiente como tratamiento para
muchas embarazadas.
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Nutricion:

El abordaje nutricional de la paciente con diabetes es uno de los pilares mas
importantes del tratamiento por lo que recomendamos referirse a las Pautas para
la atencion nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia. MSP, 2024.
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Grafica para evaluacion nutricional de la gestante segun
indice de Masa Corporal y Edad Gestacional. MINSAL, 2019.
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Debe evitarse aumento de peso por debajo de lo normal producto de una dieta muy
restrictiva.

Ejercicio

Realizar 30 minutos de ejercicio fisico aerébico moderado diario ayuda a mejorar el
control metabdlico. Se recomienda realizar caminatas diarias de 30 a 40 minutos.
Ejercicios aerdbicos de bajo impacto (yoga, gimnasia, pilates, esferodinamia, etc.).
Evitar los deportes de contacto, competitivos y excesivos.

Medicamentoso

La insulina es el tratamiento mas efectivo. Debe ser individualizado a cada paciente.
Las insulinas no atraviesan la placenta y se cuenta con analogos que por su duracion
y accion, pueden usarse en el embarazo para optimizar el control.

Se deberia iniciar el tratamiento luego de 7 dias de tratamiento higiénico dietético y
con mas del 80% de glicemias fuera del objetivo.

La metformina no esta contraindicada en el embarazo (aunque es categoria
B). Metformina y gliburida no deben usarse como farmacos de primera linea.
Actualmente se sabe que atraviesan la placenta alcanzando concentraciones
plasmaticas en el feto tan altas o incluso superiores que las de la madre.

Su uso es mas frecuente en el primer trimestre. Su dosis es de 1000 a 2500 mg/dia.
Metformina, cuando se usa para tratar sindrome de ovario poliquistico e inducir la
ovulacién, debe ser descontinuado a fines del primer trimestre.

Por lo tanto, la insulina sigue siendo el tratamiento de primera eleccién cuando
se requiere un farmaco para controlar los niveles de glucosa en sangre durante
el embarazo, ya que la insulina presenta la ventaja de no atravesar la barrera
placentaria. Al considerar el uso de metformina durante el embarazo, es importante
informar a los futuros padres sobre sus ventajas y las incégnitas aun por conocer
sobre sus riesgos.

Conducta obstétrica
La diabetes gestacional tiene como complicaciones mas frecuentes la macrosomia
fetal y el SPE. Asimismo, estd demostrado que aumenta el riesgo de anomalias

congénitas. Si estas complicaciones no estan presentes y la paciente tiene buen
control metabdlico con dieta el manejo no difiere del de la poblacion general (41
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semana -WHO 2011).

Si se trata de una diabetes gestacional que requiere insulina se recomienda
interrupcién a las 38-39 semanas cumplidas, al igual que si existen antecedentes
obstétricos de feto macrosémico o de 6bito fetal (FIGO).

En caso de diabetes pregestacional las recomendaciones internacionales varian
entre la interrupcion entre las 37-38 semanas (NICE) y la interrupcion oportuna
segun cada caso (ACOG - SOGC).

La diabetes gestacional no es una contraindicacién en si misma para parto vaginal,
incluso en pacientes con CST previa.

e. Infecciones respiratorias y embarazo

La embarazada presenta cambios fisiologicos que involucran al sistema respiratorio,
destacando entre ellos la hiperventilacion. Existe un aumento del volumen minuto,
aumento del consumo de oxigeno, disminucion del volumen de reserva espiratorio y
del volumen residual, con una disminucion de la capacidad residual funcional. Estos
cambios son debidos a un aumento de la progesterona, la cual actua estimulando
el centro respiratorio. Las consecuencias de la hiperventilacién son una reduccion
de la PaCO2 (hipocapnia), con aumento de la excrecion renal de bicarbonato que
determina una leve alcalosis respiratoria. La PaO2 en el embarazo se encuentra
elevada en respuesta a la hipocapnia.

La disnea puede ser un hecho fisiolégico que se presenta en un 50% y 75% de las
embarazadas durante el segundo y tercer trimestre, respectivamente. Se debe
a cambios en la conformacion de la pared torécica, a la posicién del diafragma y
a alteraciones en la sensibilidad del centro respiratorio. Ademas de los cambios
fisiologicos descritos, la embarazada puede desarrollar enfermedades respiratorias
agudas, que pueden ser causa de morbimortalidad materna y fetal. Muchos de los
cuadros agudos se presentan con signos y sintomas que recuerdan los cambios
propios de la gestacion y por lo tanto pueden pasar inadvertidos. Entre estas
enfermedades debe ser destacada la gripe, covid-19, el asma bronquial, la neumonia
de la comunidad y la enfermedad tromboembodlica.

Por estas razones el embarazo supone una situacion en la que el riesgo de sufrir

complicaciones en cualquier tipo de infeccion respiratoria, es mas elevado que en
mujeres no embarazadas, especialmente en el segundo y tercer trimestre.
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Los gérmenes causantes de dichas afecciones no difieren de los de la poblacion
general y el tratamiento también es similar teniendo en cuenta la restriccion en el
uso de algunos antibiéticos y antivirales que podrian afectar el desarrollio fetal.

En mujeres embarazadas asmaticas es sumamente importante el correcto control
y tratamiento de esta enfermedad antes y durante la gestacion. Un tratamiento
adecuado se asocia a mejores resultados obstétricos y perinatales.

Es por esto que las mujeres embarazadas tienen indicacion formal y prioritaria de
administrarse la vacuna antigripal, anti tos convulsa y anti covid-19, Unicas medidas
que pueden prevenir las complicaciones de las enfermedades respiratorias.

La vacuna frente al Virus Sincitial Respiratorio (VRS) tiene como objetivo inducir la
produccién de anticuerpos maternos que se transfieren al feto via transplacentaria.
Estos anticuerpos protegen al recién nacido durante su primera exposicion al VRS
(en la temporada invernal). La finalidad principal de esta vacuna es la proteccion
pasiva del neonato, no la proteccién directa de la gestante. La vacunaciéon materna
para VRS previene el 80% y 70% de la enfermedad grave a los 3y 6 meses en lactantes
respectivamente. Ademas, reduce el nimero de consultas médicas por infecciones
respiratorias graves durante el mismo periodo.

Uruguay ha introducido en 2024 la vacunacion a las embarazadas, se recomienda
la administracion de esta vacuna a todas las embarazadas, mayores de 18 anos,
entre las 32 semanas hasta las 36 semanas y 6 dias de embarazo, mediante una
Unica dosis intramuscular. La inmunizacion debe realizarse al menos 2 semanas
antes del nacimiento para asegurar el pasaje de anticuerpos protectores al bebé.
Segln la evidencia disponible, la vacuna puede ser administrada junto con otras
vacunas recomendadas durante el embarazo como la dpaT (triple bacteriana con
componente pertussis acelular), la vacuna antigripal y la vacuna contra covid-19.

En cuanto a las recomendaciones para el control y tratamiento de mujeres
embarazadas portadoras del covid-19, contamos con las “Recomendaciones
referidas a la asistencia de la mujer embarazada y el recién nacido en el marco de
la pandemia por COVID-19” publicadas por el MSP en 2020. Dado los cambios en el
genio evolutivo de esta infeccion ocurrida en los dltimos afos, se recomienda seguir
las recomendaciones vigentes al respecto.
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f. Diagnostico de sifilis

Actualmente existe un resurgimiento de esta enfermedad en nuestro pais, en la
region y en el mundo, vinculada directamente con situaciones de mayor vulneracién
de derechos y pobreza.

En 2020 casi se llego a duplicar la cantidad de casos de sifilis, tanto gestacional como
congenita. La sifilis gestacional presentd en 2020 una tasa de incidencia de 2,7%
en el sector publico y 0,4% a nivel privado sobre el total de embarazos, mientras
que entre 2015 y 2019 tuvo un promedio de 1,5% en el sector publico y 0,2% en
el privado. Por otro lado, la sifilis congénita se presenté en 2020 en 7,1 casos cada
1.000 nacidos vivos en el sector publico y en 0,6 en el privado. En el quinguenio
anterior el promedio anual fue de 3,46 y 0,4, respectivamente.

Con base en esta realidad y de acuerdo a recomendaciones de la OMS, se sugieren
las siguientes acciones?.

+ Se debe ofrecer tamizaje con pruebas no treponémicas (VDRL o RPR-Rapid
Plasma Reagin) a la embarazada en el primer control, entre las 18 y 23
semanas y en la rutina del tercer trimestre.

« Enusuarias de riesgo realizar tamizaje en cada consulta.

+ En mujeres con VDRL-RPR positivo, indistintamente a la dilucion hallada,
se aconseja iniciar tratamiento, aun sin contar con el resultado de pruebas
especificas (TPHA, FTA-abs).

+ Todo test no treponémico “reactivo” (por primera vez) debe ser seguido de un
test treponémico (TPHA, FTA-abs), dado que éste confirma la infeccion.

+ El tratamiento de la mujer embarazada con sifilis debe realizarse con
penicilina benzatinica 2.400.000 Ul i/m. El uso de cualquier otra medicacion
puede ser efectiva para la madre, pero no esta comprobado cientificamente
que proteja al feto*. Este tratamiento debe estar disponible en el primer
nivel de atencién de salud.

* Enelcasode alergia ala penicilina, se debera internar a la mujer para realizar
una desensibilizacion y posteriormente realizar el tratamiento con penicilina
benzatinica®*.

+ Silaldes tiene menos de un afio de duracién, se indicara dos dosis (una por
semana).

» Sila ldes tiene mas de un afio de duracién, o se desconoce esta variable, se
indicara tres dosis (una por semana).

+ Si el tratamiento es interrumpido o no se cumple una dosis semanal, debe
ser reiniciado.
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+ Se debe evaluar a los contactos sexuales, realizar su tratamiento inmediato,
realizar consejeria y promover la utilizacién de preservativos.

Las pruebas rapidas de sifilis estan indicadas en los siguientes casos:

* el primer control de embarazo.

* poblaciones de dificil captacién y en embarazos no controlados.

* en cualguier consulta de la embarazada (por cualquier causa) que se
desconozca su estado serolégico.

« en aquellas gestantes que pertenecen a poblaciones con condiciones de
vulnerabilidad que hagan sospechar dificultades en el control (usuarias de
drogas, escasa comprensiéon de la importancia de los controles obstétricos,
poblaciones marginadas por condiciones socioecondmico-culturales, etc.).

Estd indicado el tratamiento inmediato en toda embarazada ante una prueba
positiva.

Se recomienda tratar a la o las parejas sexuales en la misma consulta o en cuanto
sea posible, sin esperar resultado de pruebas diagndsticas.

El objetivo del tratamiento es curar la enfermedad, evitar complicaciones y prevenir
la transmision fetal.

Se considera tratamiento materno adecuado cuando recibié penicilina a dosis
adecuadas para el estadio de la enfermedad, recibio la primera dosis con un
intervalo minimo de 28 dias previo al nacimiento.

Debe existir un mes libre de tratamiento para considerar que el recién nacido se
encuentra protegido. Debe informarse a la mujer que aun realizando un tratamiento
adecuado, existe un pequefio porcentaje de fetos en los que el tratamiento no sera
efectivo.

A todos los recién nacidos de madre con serologia positiva se les debe realizar
pruebas no treponémicas en sangre periférica. Los estudios en sangre de cordén

umbilical tienen baja sensibilidad y especificidad, por lo que no es adecuado realizar
diagndstico de sifilis congénita con sus resultados.
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Los siguientes deberes corresponden a la institucién de la que es usuaria la mujer
embarazada:

1. Ofrecer pruebas diagnésticas de sifilisy HIV a la pareja de la mujer embarazada
al menos una vez en el embarazo independientemente del resultado en la
mujer. En caso de que el prestador de salud de la pareja sea diferente al de
la gestante, seran los mismos prestadores de salud quienes estableceran la
modalidad de acceso a la prueba diagnéstica (Ordenanza MSP 1119/2018).

2. Realizar prueba de VIH entre los 3y 6 meses de puerperio en toda mujer que
este amamantando (Ordenanza MSP 1119/2018).

3. Brindar en forma inmediata el tratamiento de sifilis al/ los contacto/s sexual/
es por parte del prestador del que es usuaria la embarazada y promover
el uso de preservativos facilitando su acceso y entrega (Ordenanza MSP
447/2012).

Recordar que la sifilis, congénita y en adultos es un evento de notificacion
obligatoria.

El decreto de enfermedades y eventos sanitarios de notificacion obligatoria (41/012),
establece que ambos eventos deben de notificarse ante la sospecha, dentro del
plazo de una semana desde que se toma conocimiento de éste (Grupo B).

El procedimiento de notificacién puede realizarse por cualquiera de las vias
disponibles que se citan a continuacién al Departamento de Vigilancia en Salud del
MSP (DEVISA):

+ Con usuario via web: https://sgdevisa.msp.gub.uy

+ Tel 1934 interno 4010
Correo electronico: vigilanciaepi@msp.gub.uy (enviar foto de formulario de
notificacion)

La vigilancia de la sifilis basada en la notificacion obligatoria de casos de sifilis y de

sifilis congénita es crucial para identificar brechas y priorizar acciones, asegurando
datos precisos y una respuesta de salud publica adecuada.
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g. Diagnéstico de infeccién por vih

En Uruguay la tasa de transmision vertical se ha mantenido por debajo del 2% en
el periodo de 2019 a 2023, encontrandose dentro de la meta de eliminacion de la
transmision maternoinfantil del VIH de la OMS, destacando que en el afo 2023 no
hubo ningun nifio infectado por transmision vertical.

: Nimero de casos segun via de transmision:

Via de transmision ' 2019
Sexual 593
Sanguinea S5
Vertical embarazo-parto 1
Lactancia =

Sin dato 397
Total 993

2020 2021
444 323
1 0

1 0

: 2
430 432
876 757

2022

640

242

884

Fuente: Depto. de Vigilancia en Salud. Division Epidemiologia. MSP

2023

651

225

881

Se debe ofrecer prueba diagnostica de VIH en la consulta preconcepcional, en la
primera consulta, en el segundo trimestre (18-23 semanas), en la rutina del tercer
trimestre y en la mujer que estd amamantando entre los 3y 6 meses de puerperio.
En mujeres que prolongan la lactancia se deberia continuar con las pruebas
diagndsticas cada 3-6 meses mientras continta la lactancia materna.

Segun Ordenanza 447/012 los prestadores con mal control obstétrico deberan
contar con test rapidos de sifilis y VIH en los servicios de primer nivel y servicios de

emergencia.
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Indicaciones para el uso de test rapidos en la mujer embarazada:

+ En el primer control de aquellas usuarias de dificil captacion o seguimiento o
en los casos que no se dispone de laboratorio.

* En periodo de preparto, parto y puerperio en mujeres sin antecedentes de
control en el Ultimo trimestre del embarazo o cuando se carece de dicha
informacion.

» Al parto o puerperio inmediato en mujeres con factores de riesgo de
transmision de VIH (independientemente del control del embarazo).

+ En aquellas mujeres amamantando que han estado expuesta a situacion de
riesgo para infeccion por VIH y en toda mujer que amamanta entre los 3y 6
meses de puerperio.

La consejeria en la mujer que se realizara la prueba de VIH en el embarazo debe
considerar en un lenguaje adecuado:

+ Significado de la prueba y posibles resultados.

« Intervenciones frente a un eventual resultado reactivo.

« Promover la realizacion de la prueba en la pareja.

« Estimular las preguntas para evacuar dudas en la mujer.

Promocion enfatica del uso del preservativo durante el embarazo y lactancia.
Se han notificado casos de transmisién vertical que han ocurrido por adquisicion de
VIH en el curso de embarazo o lactancia.

Frente a un resultado de VIH positivo en una mujer embarazada se recomienda las
siguientes acciones psico-educativas:

« Actitud empatica y escucha activa: se debe permitir a la paciente exteriorizar
conceptos previos de la mujer en relacion con la tematica, brindando la
informacion adecuada, lo mas clara posible. Teniendo en cuenta que el
diagnostico de VIH genera casi siempre una carga importante de angustia y
confusion.

« Valorar recursos internos y externos: redes familiares y sociales de apoyo
con los que cuenta. Trabajar en conjunto con la mujer, a quien comunicara o
no el diagnostico y qué reacciones puede esperar en los diferentes ambitos.

* Reforzar la importancia de los controles y la correcta adherencia a la
medicacion. Es importante capitalizar el momento del embarazo y el
acercamiento de la mujer al servicio de salud para motivarla a continuar con
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los controles propios de la patologia luego de nacido el hijo. Es frecuente
que las mujeres controlen el embarazo, realicen el tratamiento para evitar la
transmision al hijo, concurran a los controles del nifio, pero no realicen sus
propios controles.

+ Explicar que la reduccion de la carga viral a niveles indetectables a través del
Tratamiento Antirretroviral (TARV) es fundamental para reducir el riesgo de
transmision vertical.

+ Explicar que mejorar o preservar la condicién inmunologica mejorara la
condicion de su propia salud.

+ Reforzar la importancia del uso del preservativo aunque la pareja tenga VIH
para evitar la reinfeccion y en caso de éste no saber su condicién reforzar la
importancia de realizar la prueba y su captacion.

+ Informar acerca de la necesidad de inhibicion de la lactancia. Es importante
trabajar precozmente este aspecto con la mujer, ya que de no ser asi podria
provocar dificultades en el desarrollo de adecuadas conductas de apego. Es
importante transmitir que al no amamantar esta protegiendo a su hijo y que
por lo tanto es un acto de amor. También ensefiar y promover otras conductas
importantes para favorecer el apego, como hablarle, acariciarlo, mirarlo a los
ojos y estar especialmente atentas a él/ella durante la alimentacién.

+ Indagar posibles situaciones de violencia o consumo problematico de
sustancias (alcohol, cannabis, cocaina, pasta base de cocaina).

+ Informar y facilitar el usufructo de beneficios sociales.

Desde el comienzo de la intervencion es necesario coordinar acciones con
trabajador/a social, para valorar la situacién de la mujer en este aspecto.

La valoracién y acompafiamiento desde el area de salud mental es necesaria para
la elaboracién de lo antes expuesto. En caso de no ser posible la participacion de
rutina de salud mental, atender particularmente sintomas de depresién o malestar
psico-emocional y realizar consulta con psicologia y/o psiquiatria para elaborar
acciones conjuntas, paciente y equipo de salud.

Informacién a ser brindada: consejeria pos-test
Cuando es necesario extraer una segunda muestra de sangre, se realiza la consejeria

pos-test. En esta instancia debe participar personal entrenado y debidamente
capacitado para realizar la consejeria sobre:
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« Comunicar que el primer resultado es “reactivo” o “positivo preliminar”

+  Que se requiere de un nuevo examen para llegar al diagnostico final con
certeza

+  Que la sensibilidad y especificidad de la prueba es de aproximadamente
99%, pero que existe reactividad inespecifica o “falsos positivos” en los
test de tamizaje, por ello es necesario realizar pruebas complementarias
(confirmatorias)

«  Que es necesario iniciar el TARV sin esperar la confirmaciéon dado que su
inicio precoz es una medida fundamental para evitar la transmision al nifio y
si el resultado definitivo es negativo se suspendera.

+ Esnecesario brindarinformacion clararespecto a la seguridad de los farmacos
ARV, haciendo énfasis en que los riesgos de teratogénesis o malformaciones
son casi inexistentes

+  Qué ante el resultado de VIH reactivo es posible que sea necesario realizar
cesarea

+  Qué ante el resultado reactivo de VIH se debera suspender la lactancia

+ Qué ante el resultado reactivo se debera realizar seguimiento con examenes
al RN y tratamiento para disminuir la transmision

Cuando el resultado es “no reactivo”, se informara que la prueba se repetira entre
las 18 y 23 semanas, en el tercer trimestre y en el trabajo de parto si es necesario.

Informar la probabilidad de transmisién durante la lactancia y la importancia de la
prevencidn y la realizacion de pruebas diagnoésticas durante dicho periodo.

Se promovera enfaticamente el uso del preservativo durante el embarazo y la
lactancia.

En casos de parejas serodiscordantes, en que la gestante es VIH negativa, se sugiere
referirse al capitulo mujer embarazada de la Guia de TARV para recomendaciones
como la profilaxis pre exposicion con antirretrovirales.

Ante todo caso de VIH gestacional e infantil deberd realizarse una auditoria
completando el formulario oficial, en un plazo no mayor de sesenta dias del
diagnostico o nacimiento, siendo responsabilidad de la Direccién Técnica de la
institucion donde se produce el nacimiento (Ordenanza MSP 367/2013), y enviarlo
dirigido a

Area Programética de ITS-VIH/Sida.

Correo electronico: ppits-sida@msp.gub.uy
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Recordar quelainfeccion por VIH/SIDA, es un evento de notificacion obligatoria,
dentro del plazo de una semana desde que se toma conocimiento de éste
(Grupo B).

El procedimiento de notificacion al Departamento de Vigilancia en Salud del MSP
(DEVISA) puede realizarse por cualquiera de las vias que se mencionan previamente
en el apartado de sifilis.

h. Infecciones genitales bajas

Vaginosis bacteriana (VB): La VB sintomatica se asocia a prematurez. Algunas
evidencias sugieren que el tratamiento de la VB en pacientes con alto riesgo
de parto prematuro reduce el riesgo de este resultado entre un 25% y un
75%, sobre todo cuando se realiza antes de las 20 semanas.

El tratamiento de eleccion es el metronidazol via oral, a dosis de 500 mg
cada 12 horas por 7 dias. No se recomienda su investigacion en mujeres
asintomaticas, porque en ese grupo de mujeres no se ha demostrado que
esta infeccion empeore los resultados perinatales.

Chlamydia trachomatis: La infeccidon sintomatica se asocia con RCIU y
prematurez. No se recomienda su investigacion en mujeres asintomaticas ya
que la evidencia cientifica es controversial en cuanto a los efectos adversos
de este germen en la mujer embarazada asintomatica.

Candidiasis: es una de las infecciones vaginales mas comunes en el embarazo
dado que los cambios hormonales alteran el pH vaginal. Si bien no tiene
consecuencias para el feto es un factor de riesgo para otras infecciones
(genitales, urinaria). En el momento del parto esta infecciéon puede ser causa
de candidiasis oral en el recién nacido.

El tratamiento de eleccion es el local con ovulos (ketoconazol, miconazol), los
farmacos sistémicos (fluconazol) estan contraindicados en el embarazo dada su
teratogenicidad sobre todo en primer trimestre.
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8. Intervenciones no recomendadas segln la estrategia de medicina basada
en la evidencia

A continuacién se incluye informacién sobre practicas clinicas y uso de paraclinica
que aungue puede ser habitual no esta recomendado:

Cuadro 10. Practicas clinicas no recomendadas

Pelvimetria

No ha demostrado ser efectiva la pelvimetria clinica ni radiolégica para detectar desproporcion feto
pélvica en embarazos normales

Movimientos fetales

La monitorizacién de rutina de los movimientos fetales en embarazos normales no ha demostrado ser
efectiva en prevenir muertes fetales

USO NO RECOMENDADO DE EXAMENES PARACLINICOS

Ecografia obstétrica

En embarazos normales, la evidencia cientifica es clara en que no se han mejorado los resultados
perinatales al realizar mas de dos ecografias (una en el primer trimestre y otra entre las 18 y 24 semanas).
La ecografia en el tercer trimestre, en embarazos normales, ha aumentado la tocurgia sin mejorar los
resultados perinatales. No obstante, los estudios de satisfaccién de la mujer en aquellos sugieren que
ellas prefieren realizarse mas estudios ecograficos, por lo que se deja a criterio del médico tratante

Ecografia doppler feto-materno-placentario

Este examen ha demostrado su eficacia en embarazos que cursan con patologias, en las que
se sospecha insuficiencia placentaria, fundamentalmente al diagnosticar RCIU, diabetes con
sospecha de vasculopatia, hipertensidn arterial, mediante el registro de la arteria umbilical.
Su eficacia en embarazos sin patologias no ha sido demostrada

Cardiotocograma fetal basal (CTG)

No se justifica desde el punto de vista asistencial, la solicitud rutinaria de CTG basal para valorar la
salud fetal en embarazos normales. Solo ha sido demostrado que mejora los resultados perinatales
cuando se sospechan situaciones de hipoxemia fetal aguda o crénica, genitorragia o disminucion de
movimientos fetales.

Se recomienda su realizacion para la vigilancia de la salud fetal a partir de las 41 semanas de edad
gestacional.
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Capitulo Il

Trabajo de parto y parto

LU N B B B B R I O BB R BB R I IR R R IR B O I R R I A NN W

Para control y asistencia del Trabajo de parto y Parto normal referirse a:
Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento
institucional. MSP, 2018.

Funcion del dolor en el trabajo de parto y parto

Aspectos a tener en cuenta y desarrollo de herramientas para su manejo en la
experiencia de nacimiento.

El dolor forma parte de uno de los lenguajes mas primitivos, que puede ser
compartido también con otros.

Basta considerar la expresion del dolor: el grito, el quejido, la actitud corporal, una
facies particular. Es decir que el dolor se comunica en forma inconsciente a los que
nos rodean. Quién ve a otro sufriendo comparte la afliccién. El dolor por tanto es
un fendmeno compartido; quien observa al sufriente sufre con él por lo que toma
alguna de dos opciones: ayudarlo para evitar el sufrimiento o alejarse para evitar su
propio sufrimiento.

Como fenémeno compartido el dolor puede ser modulado por el observador segun
la seguridad que se ofrezca al sufriente. La inseguridad, el temor, la ansiedad, son
componentes que exageran el dolor; por el contrario, la seguridad, la calma, la
actitud comprensiva, son posturas del observador que disminuyen el dolor. Estas
son opciones a las que debe recurrir el equipo de salud mas alla de los recursos
terapéuticos y que caracterizan al “medeos”, esto es, la obligacion de cuidar y dar
sostén emocional.
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La simple presencia del otro tiende a disminuir el dolor, sobre todo cuando toca
el lugar donde duele. El propio individuo que sufre lleva sus manos hacia el dolor.
Esta accion es mas efectiva cuando es otro el que toca. ;Por qué? Porque el dolor
necesita al otro como elemento protector.

El equipo de salud debe considerar elementos particulares en la interpretacion del
dolor, para ello no basta con técnicas paraclinicas, sino que requiere introducirse
en la historia “narrativa” de la mujer, en sus circunstancias vitales, en sus vivencias,
en sus afectos, en sus deseos y frustraciones, en su historia personal mas alla del
relato de sus sintomas.

Sufrimiento y dolor no son sinénimos. El término sufrimiento implica un estado
emocional mientras que el dolor se localiza en el cuerpo.

La vivencia del dolor del parto sin embargo tiene variaciones muy importantes de
una mujer a otra, de experiencia previas, del nimero de partos y de un entorno a
otro: el ambiente, los familiares presentes, los integrantes del equipo de salud.

Sin duda existen razones fundadas para que el parto ocurra bajo vigilancia del
equipo de salud, pero no necesariamente éste debe intervenir siempre; en cualquier
situacion debe actuar para aliviar el dolor a través de distintas medidas, comenzando
por aquellas no farmacologicas.

En ese sentido tambiéen se han mencionado los aspectos psicolégicos del dolor del
trabajo de parto, experiencia que puede ser relatada como un “sufrimiento”. Aqui el
dolor esta asociado a otros sentimientos como el miedo a lo desconocido, el temor
a que el hijo/a nazca con alguna enfermedad, miedo al dolor, que por mandato
cultural es lo esperado. En el dolor en general y sobre todo en el parto, se da la
conjuncion de diversos factores: creencias, ideales culturales, apoyo emocional del
entorno y sus expectativas vitales, el deseo del hijo/a, entre otros.

El parto esta cargado de fenémenos simbolicos, mitoldgicos, espirituales, temores y
esperanzas, que se proyectan de diversas maneras en el dolor.

De esta reflexion en el concepto y origen del dolor, es que podemos identificar
aspectos que pueden, disminuir el umbral de dolor (mayor dolor), aspectos

bloqueadores, y aspectos que pueden aumentar el umbral de dolor (menor dolor),
aspectos favorecedores.
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Aspectos bloqueadores:

Podemos encontrar aspectos fisiologicos y aspectos obstaculizadores del disfrute
del parto.

Dentro de los aspectos fisiolégicos podemos encontrar las distocias de tipo
dinamicas y mecanicas. Aspectos en los cuales no profundizaremos su abordaje
desde el punto de vista médico. También dentro de estos aspectos debemos tener
en cuenta los ambientales. Odent (2006), explica que en una mujer en trabajo de
parto prima la zona mas profunda del cerebro donde se encuentra la hipdfisis y
el hipotalamo, las cuales segregan oxitocina, relaxina, prolactina, endorfinas, y
adrenalina la cual aparece ante la posibilidad del peligro. Para esto deberiamos
evitar cuatro aspectos fundamentales que estimulan la corteza frontal: el lenguaje
racional, la luz, sentirse o estar observado. Y el cuarto aspecto es evitar cualquier
situacion que genere adrenalina.

Aspectos obstaculizadores:

El miedo, nos pone en alerta, activa mecanismos en nuestro organismo que
son lo opuesto a lo que necesita el cuerpo para transitar el trabajo de parto y
nacimiento. Miedo-tension-dolor, circulo descrito por Grantly Dick Read, pionero
en la implementacién de la priscoprofilaxis obstétrica. Que explica como el miedo
genera tension y por consecuencia aumenta el dolor, lo que genera mas miedo,
alimentando el circulo.

La tocofobia, terror a parir o experiencias previas negativas son aspectos que deben
ser abordados en las etapas previas al nacimiento, las cueles son condicionantes
psicologicos para enfrentar la nueva experiencia. '

Las practicas rutinarias e invasivas favorecen el circulo de miedo-tension-dolor. Estas
deberian ser evitadas segun la OMS para lograr una experiencia de parto positiva.

Aspectos favorecedores:

Clases de preparacién para el nacimiento: el desconocimiento, lo imprevisible, el no
poder procesar con tiempo la informacién necesaria, para poder tomar decisiones,
hace que las clases de preparaciéon para el nacimiento, ademas de brindar

informacidn, generen espacios de evacuar dudas, derribar mitos, generar lazos con
otras mujeres y con el equipo de salud.
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Psicoprofilaxis obstétrica: la psicoprofilaxis junto con la preparacion para el
nacimiento, forman el complemento perfecto, ya que permite, ademas de los ya
descrito, acompafar en el proceso, estimulando a la mujer a tener una actitud activa,
la pone como protagonista y con capacidad de tomar decisiones. Busca desconectar
ese reflejo condicionado que existe entre parir y dolor, como una condicién dada e
inevitable.

Acompanamiento institucional y emocional: cuando este acompafamiento es
empatico, respetuoso, priorizando las necesidades de la mujery su familia, se genera
el sentido de proteccion, de refugio, donde hay otros velando por la seguridad de la
mujer y el bebé, lo que permite relajarnos y preocuparnos de lo que “hay que hacer”
y no de “lo que puede pasar”.

Evitemos transmitir que el dolor es un aspecto negativo, el cual debe ser
eliminado del proceso del nacimiento, con intrincadas estrategias para negar
sus beneficios y aprendizajes.

Por el contrario, es fundamental inculcar desde la infancia que el dolor de
parto y sufrimiento no son lo mismo, y que la compaiiia, el contacto fisico, y el
cuidado soélo en si mismo ya puede cambiar la percepcién de dolor. El dolor es
una senal de cuidado y proteccién para rodearnos de quienes pueden ayudar
y acompanar un proceso tan vital como el nacimiento.

Métodos analgésicos no farmacolégicos para reducir el dolor

Existen diferentes técnicas que pueden aplicarse durante el proceso del parto con
el fin de disminuir la percepcion dolorosa.

* Preparacion para el nacimiento: las mujeres informadas, logran una mayor
relajacion al disminuir los miedos al proceso y con ello, perciben una
disminucion del dolor durante el trabajo de parto y parto.

+ Hidroterapia. La inmersion en agua durante el primer estadio del trabajo de
parto ha demostrado disminuir la necesidad de analgésicos, sin afectar los
resultados perinatales. Su efecto en el segundo y tercer estadio no ha podido

ser evaluado adecuadamente.

+ Esferodinamia: es una técnica de trabajo corporal que utiliza esferas de
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distintos tamarios teniendo como objetivo la reeducacidn y reorganizacion
postural. Los ejercicios con esferas estiran y relajan los musculos pélvicos
que al ser incorporada al trabajo de parto, reduce la duracién de su primera
fase y disminuye el dolor.

«  Masajesy contacto fisico. El masaje superficial abdominal o dorsal, la presion-
masaje y la aplicacién superficial de calor o frio, suele disminuir la intensidad
del dolor haciéndolo mas tolerable.

+  Métodos disuasivos. Conversar y deambular durante el trabajo de parto,
tener una ventana para mirar el exterior, mirar television o escuchar musica,
son estimulos sensoriales que permiten que la mujer esté menos pendiente
del dolor de las contracciones.

« Técnicas de relajacién. El estrés provoca una respiracion superficial, ddndole
al cuerpo menos oxigeno. Un ambiente relajado, acogedor y técnicas
respiratorias y posturales de relajacion permiten una disminucion de la
tensién muscular y mental. También la visualizacién de imagenes mentales
permite controlar el dolor.

«  Mdsica. Si bien la magnitud de esta técnica no es muy significativa, sumada
a otras tiene la capacidad de distraccion, relajacion y reforzamiento de otras
conductas como la respiracion ritmica.

« Acupuntura y Acupresion. La acupuntura, técnica china para mejorar el flujo
y equilibrio de energia. Acupresién es la aplicacién de presion o masaje

profundo en los puntos de acupuntura tradicionales.

« Otras: cambio de posiciones, hipnosis, yoga, reflexologia, aromaterapia,
digitopuntura, etc.

Métodos analgésicos farmacolégicos para reducir el dolor
Al momento actual todos los farmacos analgésicos de utilizacién endovenosa
(meperidina, morfina, etc.) han demostrado asociarse con peores resultados

perinatales'’ .

Actualmente, las técnicas espinales y mas concretamente la analgesia peridural
y la técnica combinada intraperidural son de preferencia. Su seguridad (materna
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y fetal) y efectividad en cuanto a reducir el dolor, asi como también los estudios
de satisfaccion de las pacientes, han demostrado su utilidad. Esta técnica estara a
cargo del médico anestesista.

De estar disponible, resulta recomendable realizar una consulta con anestesista
previa al parto, iniciar la analgesia peridural cuando la mujer asi lo solicita, una vez
iniciado el trabajo de parto.

Situaciones especiales

1. Elembarazo sin control adecuado en cantidad y calidad durante el preparto

Si la mujer presenta un embarazo sin control adecuado y no dispone de las rutinas
obstétricas actualizadas, este sera un momento adecuado para su ajuste e indicacién.

La paraclinica que debe tener una mujer embarazada antes del parto se indica en el
capitulo de control de embarazo.

En algunos casos se podra obviar alguno de estos examenes que podrian no tener
relevancia dado la proximidad del nacimiento.

Elusodelostestrapidos dessifilisy VIH son fundamentales para evitar complicaciones
materno neonatales por lo que deben estar disponibles para su realizacién

inmediata.

En el caso de detectar resultados alterados, se tomaran sin demora las medidas
correspondientes y se realizaran las interconsultas necesarias.

Es importante corroborar que la vacuna antitetanica o dpaT se encuentre vigente,
de no ser asi proceder a administrarla.

Si nunca ha recibido la vacuna antitetanica (caso excepcional) se debe comenzar
la vacunacion (repetir a los 2 y 6 meses) y en el momento del parto o cesarea
administrar suero antitetanico.

En época invernal vacunar contra gripe. Durante temporada de vacunacion contra
VRS, administrar la vacuna si la EG se encuentra entre 32 y 36.6 semanas.
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Sila mujer no ha sido vacunada contra sarampidny rubéola, debera ser vacunada en
el puerperio. En las mujeres nacidas entre los afios 1967 y 1986 es donde debemos
hacer mayor hincapié en la vacunacion. (Recomendaciéon MSP - OPS)

2. La mujer con estreptococo del grupo B positivo

Si el exudado recto-vaginal detecta la presencia de Streptococcus del grupo B, al
diagnosticarse el trabajo de parto se comenzara tratamiento segln se indica en el
capitulo de control de embarazo.

Referirse a la Guia Clinica para la eliminacion de la sifilis congénita y transmisién vertical
del VIH. MSP 2015 y Recomendaciones del tratamiento antirretroviral. Capitulo: mujer
embarazada.MSP, 2018.

Referirse a: Manual de recomendaciones para el manejo de situaciones obstétricas
vinculadas con cesdreas evitables. Capitulo 1, Induccion del parto. MSP, 2023.

5. Manejo clinico del trabajo de parto en presencia de liquido amniético
meconial (LAM)

Se define como aquel trabajo de parto en el cual existe la expulsion de meconio
por parte del feto y que se diagnostica al romperse las membranas ovulares
visualizandose la presencia de liquido amniético meconial.

Es unaeventualidad frecuente, se observaenel 7a22% de las gestaciones de término,
siendo menos frecuente antes de las 38 semanas y mas frecuente luego de las 42
semanas de edad gestacional. El LAM puede ser espeso o diluido, discutiéndose en
esta definicion la subjetividad del diagnostico.

Se define liquido meconial espeso o “significativo” como el liquido de color verde
oscuro o negro, espeso o cualquier tipo de liquido amnidtico que contenga grumos
de meconio. Se diferencia del liquido amniético meconial diluido o “no significativo”
porque éste es fluido, levemente tefiido de verde y su presencia no implica riesgo
fetal incrementado.
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Las causas pueden ser relacionadas con eventos fisiologicos, asociada a hipoxia fetal
o elementos inflamatorios o infecciosos. Puede ser secundario a otras situaciones
como, embarazo de post termino, fiebre materna, consumo materno de opiaceos,
circular de corddn, oligoamnios y paolisistolia secundaria al uso de farmacos.

La presencia de LAM espeso genera ansiedad en el equipo de salud, ya que se
puede asociar con resultados adversos neonatales, fundamentalmente el Sindrome
aspirativo de liquido amniotico meconial (SALAM) al nacimiento. El meconio tiene
una tension superficial muy alta y es un potente inhibidor del surfactante. Estas
caracteristicas hacen que la aspiracion de meconio pueda generar: dificultad
respiratoria, obstruccion de la via aérea, sindrome de bloqueo aéreo, neumonitis
quimica, disfuncién de surfactante o predisponer a infecciones.

El SALAM es |la consecuencia mas importante de LAM espeso por su alta morbilidad
y mortalidad neonatal, si bien esta presente en un solo 4 a 5% de los recién nacidos
que presentaron liquido amniotico meconial durante el trabajo de parto.

Se desconoce porgue algunos fetos desarrollan SALAM y otros no. La hipoxia fetal
y fenomenos inflamatorios son factores de riesgo para que se produzca, la hipoxia
fetal puede desencadenar “gasping” fetal (respiracién agénica), que resulte en la
aspiracion intrauterina y la impactacién del meconio en la via respiratoria.

La existencia de una respuesta fetal inflamatoria, en general infecciosa es uno de los
elementos que mas se relaciona con SALAM. Por este motivo la presencia de LAM
aislado no debe ser interpretada como sindnimo de perdida de bienestar fetal. Pero
cuando se acompafia de alteraciones en el monitoreo fetal, la mortalidad perinatal
aumenta y oscila entre el 3y 22 %y la morbilidad entre el 7 y 50%.

La realizacion de una cesarea no minimiza el riesgo de SALAM.
Frente a la presencia de LAM espeso:
+ Deberia valorarse la situaciéon obstétrica de la paciente, la etapa, la evolucion
del trabajo de parto y la salud fetal.
+ Debera realizarse la monitorizacién electrénica continua de la frecuencia
cardiaca fetal.

* El control del trabajo de parto estara a cargo del profesional con mayor
experiencia
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+ Debe asegurarse la presencia de personal de salud con experiencia de
reanimacion neonatal avanzada.
El LAM espeso, como signo aislado, no debera guiar la conducta obstétrica ni la via
de finalizacion de la gestacion. Su presencia debe interpretarse en el contexto de la
evolucion del trabajo de parto y de la situacion de bienestar fetal.

En cualquier caso, se debe evitar cualguier situacion clinica que favorezca la asfixia
(hiperestimulacion uterina, parto traumatico, hipotension).

Medidas preventivas como la amnioinfusion antes del parto, la succién orofaringea
delneonato en el pering, y la aspiracion después del nacimiento en los recién nacidos
vigorosos y no vigorosos no han sido eficaces para evitar el SALAM. Por lo tanto,
no se recomienda su uso rutinario. La aspiracion traqueal puede ser considerada
solo cuando se sospecha una obstruccidn de la via aérea o requiera intubacién oro
traqueal.

La presencia de LAM espeso durante el trabajo de parto constituye un desafio
desde el punto de vista del manejo clinico ya que ninguna de las multiples acciones
que se han evaluado tiene efecto alguno para la disminucion del SALAM. Esto hace
que la comunicacion a la paciente y su entorno sea extremadamente compleja,
basicamente porgue luego de instalado, el prondstico es incierto y ninguna accién
que se desarrolle puede asegurar que no existira el SALAM.

6. El parto instrumental

El parto instrumental consiste en la utilizacion del forceps obstétrico (en cualquiera
de sus variedades, hay mas de 700 descriptas o del vacuum extractor), para asistir
el parto de la cabeza fetal.

Cuando la indicacion es precisa, su utilizacion puede salvar la vida del feto o prevenir
secuelas de gravedad variable. La mayoria de los expertos concuerdan en que todo
obstetra deberia estar familiarizado en la utilizacion de alguna de las variedades
de estos instrumentos y toda maternidad debe tener este tipo de instrumental a
disposicién en forma permanente.

Las indicaciones pueden ser de causa fetal o de la mujer.

+ Fetal: sospecha de pérdida de bienestar.
+ De la mujer: Imposibilidad de ejercer esfuerzos de Valsalva (ejemplo:
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aneurisma cerebral, enfermedad cardiaca clase Il o IV, miastenia gravis,
plejias, etc.), agotamiento materno o esfuerzo de pujo ineficaz.
En estas circunstancias, los resultados perinatales son semejantes a haber realizado
una cesarea.

Son contraindicaciones parasu utilizacién: presentacion no cefalica, desconocimiento
de la posicion o variedad de la presentacién, dilatacion no completa, cefélica por
encima de tercer plano de Hodge, desproporcion céfalo-pélvica, trastornos de la
coagulacion fetal u osteogénesis imperfecta.

Complicaciones fetales o en la mujer en el parto instrumental:

+ Los desgarros perineales pueden ocurrir en una frecuencia de 30%,
laceraciones faciales fetales en 1%, céfalo-hematoma 1%, paralisis faciales
0.5% y hemorragia intra-craneana el 0.1%.

Una reciente revision sistematica que compara el vacuum con el forceps
concluye que el primero tiene menor morbilidad materna pero es menos
efectivo, y el segundo menor céfalo- hematoma y hemorragias de retina.

- Si bien el parto instrumental se asocia a mayor incidencia de infecciones
puerperales, el uso de antibioticos en forma profilactica no tiene sustento en

base a las revisiones de la medicina basada en la evidencia.

7. Ladistocia de hombros

La distocia de hombros es un evento intra parto que, en muy pocas situaciones,
puede prevenirse o sospecharse antes del momento de su ocurrencia.

La incidencia general varia con el peso fetal, pero es preciso tener en cuenta que la
mayaoria de |as distocias de hombros se producen en fetos de peso normal.

Un factor de riesgo a considerar es que |la mujer tenga el antecedente de una distocia
de hombros previa.

Los estudios de costo beneficio indican que, cuando el peso estimado del feto es de

5000 g si la mujer no es diabética, y a partir de los 4500 g cuando es diabética, para
prevenir un evento de distocia de hombros deberian realizarse 100 cesareas.
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No existen claras evidencias que sostengan o rechacen el uso de maniobras para
resolver la distocia de hombros (maniobras de Woods, Zavanelli, cleidotomia y
Roberts). Aungue una revision del ACOG recomienda que todo obstetra deberia
conocer alguna de ellas para practicarla en el momento indicado. La gran mayoria
se resuelve con la maniobra de Mac Roberts combinada (hiperflexion de miembros
inferiores y presion supra-pubica sobre el hombro fetal).

8. Lacesarea
El indice de cesarea en nuestro pais continta en aumento en los Ultimos afos.
Segun datos del SIP 2022 tenemos un promedio de nacimientos por cesarea de un
52%. El porcentaje sigue siendo mayor en el sub sector privado que en el publico
con algunas instituciones que llegan a un 80% de cesareas. Por lo que esto continua
siendo un problema de Salud Publica.

La medicina basada en la evidencia ha demostrado los beneficios de las siguientes
conductas, las cuales se aconsejan:

+ Realizar antibioticoterapia profilactica reduce el riesgo de endomiometritis y
la infeccion de partes blandas. Los antibioticos aconsejados son la ampicilina
o las cefalosporinas de primera generacion (cefazolina 2 g intravenoso dosis
unica).

La administracién de antibiéticos inmediatamente antes de iniciar la
operacion es mas beneficiosa que en el momento del clampeo del cordon
(53% de reduccion de endometritis y 50% de reduccion total de morbilidad por
infeccién), con iguales resultados neonatales para marcadores de infeccion.

« La incisién de Joel-Cohen (incision longitudinal a 2-3 ¢cm por encima de la
sinfisis pubiana) presenta menor indice de fiebre, dolor, necesidad de
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo operatorio y dias de internacion que
la incision de Pfannenstiel (incision arciforme).

+ Contacto piel a piel temprano madre-hijo: apenas concluido el nacimiento, el
recién nacido sano debe ser entregado a su madre permitiendo la interaccién
entre ambos y del acompafiante que la mujer elija. Debe favorecerse el
contacto piel a piel entre ambos, realizar clampeo oportuno del cordon
umbilical y el inicio de la lactancia, mientras se mantiene el monitoreo clinico
de la madre y el recién nacido. Para ello podemos liberar al menos un brazo
del soporte.

Considerando ser lo menos invasivos posible, respetando la intimidad de un
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momento significativo en la vida de las mujeres y sus familias. Se inician las
medidas de secado, fundamentalmente del polo cefalico y estimulacion del
recién nacido. Todas las medidas iniciales pueden realizarse sobre el torax
de la madre.
Debemos promover la lactancia materna en block quirurgico.

« El alumbramiento por traccion y no a través de la exploracion y extraccion
manual, disminuye la incidencia de endometritis puerperal.

+ Dejar sin suturar el peritoneo parietal y visceral acorta el tiempo operatorio
y disminuye el dolor postoperatorio con iguales resultados maternos a corto

plazo®,

+ No existe evidencia concluyente en cuanto a las distintas técnicas de sutura
de la piel.

« Serecuerda realizar previamente el consentimiento informado y la firma del
mismo.

9. Parto vaginal después de una cesarea anterior

Se recomienda referirse a: Manual de recomendaciones para el manejo de situaciones
obstétricas vinculadas con cesdreas evitables. Capitulo 4. Parto en gestante con cesdrea
previa. MSP, 2023.

10. Acretismo placentario:

El acretismo placentario es un fenémeno del embarazo cuya incidencia ha
aumentado considerablemente y que esta caracterizado por el anclaje anormal
de las vellosidades coridnicas al miometrio, lo cual aumenta la morbimortalidad
materna perinatal durante la resolucién quirdrgica. Su incidencia viene en aumento
conforme lo hace el nimero de operaciones cesarea.

Segun las capas uterinas comprometidas, seran clasificadas como placenta acreta
(contacta miometrio), increta (penetra miometrio) y percreta (compromete todo el
miometrio hasta la serosa y/o eventualmente érganos adyacentes).

Los factores de riesgo mas importantes son la cesarea anterior (o el antecedente
de cualquier cirugia uterina) y la placenta previa. El riesgo aumenta hasta un 20%
en pacientes con una cicatriz de cesarea anterior y placenta previa en el embarazo
actual y un 40% o mas en aquella paciente con 2 o mas cicatriz de cesarea anterior
acompanado con placenta previa en el embarazo en curso.

Presenta multiples complicaciones, la mas frecuente y grave es la hemorragia
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masiva con altos requerimientos transfusionales y hemoderivados, la histerectomia
de necesidad, asi como también el dafio secundario como la coagulopatia
intravascular diseminada, falla multiorganica, y la muerte materna.

Habitualmente no presenta sintomas clinicos hasta el momento del nacimiento, por
lo que se requiere un alto indice de sospecha en aquellas pacientes con factores de
riesgo.

Debemos referenciar a pacientes con factores de riesgo para que un ecografista
entrenado realice una evaluacion a partir de las 18-20 semanas o a inicios del tercer
trimestre (sensibilidad y especificidad de 91 y 97% respectivamente). En ocasiones
cuando la ecografia no es concluyente, se requiere la solicitud de una resonancia
nuclear magnética (sensibilidad y especificidad de 94 y 84% respectivamente).

El nacimiento debe ser programado en un centro de tercer nivel de referencia que
cuente con un equipo multidisciplinario con manejo de esta patologia por lo que
estas pacientes deben ser derivadas en forma precoz y oportuna a dichos centros.

Periodo de alumbramiento

El periodo de alumbramiento corresponde al desprendimiento y expulsién de la
placenta y de las membranas ovulares.

Este periodo corresponde a uno de los momentos de mayor gravedad potencial de
la mujer en el proceso del embarazo, ya que el 88% de las muertes maternas por
hemorragia post parto ocurren dentro de las 4 horas post parto.

Las principales complicaciones que podemos observar en este periodo son:

* Retencién de placenta o de restos placentarios.

+ Traumatismos del canal del parto.

+ Atonia uterina primaria o secundaria a ciertos anestésicos (halogenados) y otros
medicamentos Utero-relajantes.

*  Hemorragia uterina.

* Rotura uterina.

* Inversion uterina.

La hemorragia post parto (HPP) se define como la perdida sanguinea mayor a 500
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cc luego del parto o de 1000 cc luego de la cesarea, en las primeras 24 horas del

nacimiento.

La HPP se considera grave cuando la pérdida sanguinea es superior a 1000cc y
presenta signos y sintomas de inestabilidad hemodinamica. Puede ocurrir antes o
después de la expulsion de la placenta.
La mortalidad por HPP esta directamente relacionada con la duracion del sangrado,
retraso en el diagndstico o la referencia, en el manejo incorrecto y en los procesos

de reanimacion”.

Estrategias de Prevencion de la HPP

A. Identificar pacientes con riesgo de HPP.
En el Cuadro 10 se presenta la clasificacion de las HPP por factores de riesgo y

etiologia.

Cuadro 10. Clasificacion de las HPP por factores de riesgo y etiologia

Etiologiay frecuencia

Tono (70%)

Trauma (20%)

Mecanismo Etiologico
Sobre-distencion uterina

Parto prolongado o parto
precipitado (P.ej.: inducido)

Fatiga muscular uterina

Desgarros vaginales / cervicales
/ perineales

Extension del desgarro en la
cesarea

Rotura uterina

Inversion uterina

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf

Factores de Riesgo

Embarazo multiple
Macrosomia
Polihidramnios

Gran Multipara
Hidrocefalia Severa
Trabajo parto prolongado
Corioamnionitis

Parto instrumental
Episiotomia

Mal posicién fetal

Manipulacion brusca durante la
extraccion fetal

Cirugia uterina previa
Excesiva traccion del cordén

Gran multipara
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Tejidos (9%) Retencion de restos Placenta o0 membranas friables
Anormalidades placentarias o Localizacion: placenta previa
uterinas

Invasion: acretismo placentario
(acreta, percreta, increta)

Congeénitas: utero bicorne

Adquiridas: cirugias previas,
miomatosis uterina

Trombos (1%) Coagulopatia congénita Hemofilia
Enf. Von Willebrand
Hipofibrinogenemia
Coagulopatias adquiridas en el HTA
embarazo
Muerte fetal
Enfermedad hepatica

Sindrome HELLP

Purpura trombocitopénico

idiopatico
Coagulacion intravascular Muerte fetal intrauterina
diseminada
Toxemia
Abruptio placentae (DPPNI)
Embolismo amnidtico
Sepsis
Coagulopatia dilucional Transfusiones masivas
Anticoagulacién Historia de TVP y TEP

Uso de AAS o Heparinas

LAS PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PARA HPP NO DEBEN FINALIZAR
EL EMBARAZO EN UNA MATERNIDAD SIN BANCO DE SANGRE
Y POSIBILIDAD DE REPOSICION INMEDIATA

Extraido de: Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencion de
las principales emergencias obstétricas. Montevideo: CLAP/SMR;2012. (CLAP/SMR.
Publicacién cientifica; 1594).
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A pacientes que presentan uno o mas factores de riesgo para HPP (ver Cuadro 10),
una vez que ingresen para finalizacién del embarazo (sea parto o cesarea) se les
solicitara:

+ Grupo Sanguineo ABO y RHA
+  Test de Coombs indirecto o anticuerpos irregulares.

Se recomienda que cada institucion cuente con un protocolo de accidon. Se
recomienda como guia lo contenido en las Guias para la atencién de las principales
emergencias obstetricas. Segunda Edicion 2019. CLAP/SMR.™

Lista de chegueo para hemorragia post parto como ejemplo a tener en cada
institucion (ver anexo).

B. Manejo activo del alumbramiento

B1. Manejo activo del alumbramiento en el parto vaginal

+ Administrar Uterotonicos: Oxitocina 10 Unidades (IM o IV) como primera
opcion. Si no esta disponible, utilizar Misoprostol (600 ug VO) u otro
uterotonico (carbetocina o similar).

+ Clampeo oportuno de cordén umbilical.

« Traccidn controlada del cordon durante el alumbramiento.

+ El masaje uterino continuo no esta recomendado. Produce molestias a
la paciente y no disminuye la pérdida sanguinea. Si esta recomendada la
vigilancia del tono uterino por palpacion abdominal para un diagndstico
precoz de la atonia uterina.

B2. Manejo activo del alumbramiento durante la cesarea
+  Administrar uteroténicos: Oxitocina 10 Unidades (IM o IV).
+ Clampeo oportuno del cordén umbilical.
+ Se recomienda el alumbramiento mediante traccion del cordéon y no
alumbramiento manual.

Alumbramiento manual

A partir de los 30 minutos la posibilidad de que la placenta se encuentre retenida
aumenta considerablemente por lo que en la practica las acciones de intervencién
comienzan aproximadamente a ese tiempo.
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Cuando se sospecha que podria estar ocurriendo una retencién placentaria debe
procederse de la siguiente manera:

+ realizar controles vitales de la mujer.
+ colocar una via venosa periférica.
+ realizar masaje uterino via abdominal y ligera traccién del cordén umbilical.

Si estas maniobras no son efectivas, se puede proceder a practicar una infusion de
20 a 40 ml de suero fisiolégico con 10 a 50 U de oxitocina por la vena umbilical.

De no ser efectivas las maniobras anteriores, realizar el alumbramiento manual
en block quirdrgico y bajo anestesia. Previo a iniciar la maniobra se puede indicar
antibioticoterapia profilactica con una dosis Unica de ampicilina 2 g IV o cefazolina 1
g IV mas metronidazol 500 mg IV*® (aunque no existen estudios randomizados que
avalen esta conducta)®, y posteriormente a la extraccion se indicaran uterotonicos.

Siempre comprobar que la placenta se encuentra completa y si existen dudas
se procedera a realizar un legrado evacuador complementario de preferencia
aspirativo.

La placenta debera ser enviada a estudio anatomo-patolégico.

En estos casos, el puerperio debera ser controlado en forma personalizada y con
una frecuencia mas alta que en las mujeres con puerperio sin complicaciones.

Donacion de placenta

En Montevideo existe la posibilidad de donacion de la placenta si la madre lo
solicita o esta de acuerdo. Debe solicitar informacion sobre criterio de inclusiéon
y procedimiento a seguir en la Institucidon que se asista y en el Instituto Nacional
de Donacién de Trasplante de Células, Tejidos y Organos (http://www.indt.gub.
uy/?S=donacion_placenta).

Anticoncepcion post evento obstétrico: se realizara referencia al tema en el
capitulo de atencién del puerperio. Se debera valorar, con especial énfasis, esta
alternativa en las usuarias con problemas de acceso al sistema de salud o condiciones
personales que hagan importante no desaprovechar la oportunidad del nacimiento
para proceder a la orientacion y provision anticonceptiva.
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Recepcidn del recién nacido

Se recomienda una asistencia humanizada del nacimiento. Referirse a:
Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento
institucional. MSP, 2018.

Introduccion

El nacimiento es una bellisima experiencia y también el momento de mayor riesgo
en la vida de todo ser humano. Son los minutos de oro donde el organismo debe
adaptarse a cambios fisiologicos radicales.

Las siguientes recomendaciones son para los RN de término, para la asistencia
del nacimiento de un RN de pre término referirse a las Recomendaciones para la
Asistencia del recién nacido prematuro. MSP, 2019.

Los objetivos en la atencion del recién nacido son:

+ Tener siempre como prioritario el bienestar del recién nacido y su familia.

+ Se deben tener presente las preferencias que manifiestan los padres y el
derecho de contar con el acompafiante que la mujer elija en el momento del
nacimiento protegido por ley en Uruguay.

+ Esimportante interferir lo minimo posible con la adaptaciéon normal a la vida
extrauterina.

+ No se debe separar al recién nacido de su madre y se debe promover el
vinculo con su familia.

+ Promover el contacto piel a piel en el momento del parto, lo que mejora la
adaptacion a la vida extrauterina, disminuye la incidencia de hipotermia e
hipoglicemia.

+ Se debe promover que se inicie la lactancia materna en la primera hora de
vida.

* Realizar la profilaxis de la enfermedad hemorragica, la oftalmia neonatal y el
screening neonatal.

» Lainternacion es un periodo fundamental para educar a la familia en el cuidado
del recién nacido.

En la mayoria de los nacimientos la intervencién excesiva no esta recomendada,
entendiéendose como un perjuicio al recién nacido y su familia.

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 111

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

En el 90% de los recién nacidos la transicién a la vida extrauterina se realiza sin
necesidad de intervencion del equipo de salud, donde el cuidado es solo observar
para detectar anormalidades y prevenir complicaciones.

Solo en el 10% de los casos puede ser necesario maniobras para apoyar la transicién,
y en el 1% se requiere reanimacion avanzada. Debe tenerse en cuenta que éste es
uno de los momentos de riesgo para la vida y el desarrollo y se requiere en estas
situaciones personal capacitado en reanimacién neonatal avanzada en todos los
nacimientos que se produzcan en Uruguay.

Lugar del nacimiento
El lugar de nacimiento puede ser muy variable de acuerdo a las distintas culturas.

Dado que hasta un 10 % de los recién nacidos pueden requerir alguna maniobra
de reanimacion o estabilizacion, el MSP recomienda que el nacimiento se realice
en un ambiente institucional que cuente con todos los recursos materiales,
profesionales y técnicos para poder asistir de forma éptima a aquellos
neonatos que requieran medidas de reanimacion.

La clave para lograr una atencién exitosa efectiva y de calidad es la preparacion y
anticipacion en relacion con los recursos humanos, asi como de los materiales que
se requieran y contar con ellos en el momento oportuno.

Objetivos de la atencion

Trato amable, empadtico y respetuoso: jerarquizar los derechos del recién nacido y de
los padres, respetando sus gustos y preferencias.

Para ello, lo ideal es tomar contacto antes del nacimiento con la familia explicando
cémo sevan air sucediendo las distintas etapas y como se desarrollara la adaptacién
a la vida extrauterina. Para esto es fundamental la preparacion para el nacimiento

de la pareja y su familia durante el embarazo, incluyendo la construccion de un plan
de parto conjunto.

El ambiente debe ser célido y tranquilo.

Proveer atencién de manera personal, presentarse por el nombre, tener correcta
identificacion del personal que participa del nacimiento, no conversar con los
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colegas mientras se realizan procedimientos, respetar la privacidad de la mujer que
puede estar a la vista de otras mujeres o acompafiantes, son situaciones cotidianas
que deben ser tenidas en cuenta.

Apoyo a podres adolescentes: las embarazadas y sus parejas adolescentes merecen
una atencion especial, por un equipo multidisciplinario sensibilizado en la tematica
de embarazo adolescente.

Recursos humanos: en todo nacimiento debe estar presente por lo menos una
persona cuya Unica responsabilidad sea la atencion del RN, que debe ser un
neonatélogo, o un pediatra general, junto al equipo de enfermeria capacitado y
entrenado para realizar la asistencia inmediata del RN (incluida la reanimacién en
caso de ser necesario).

Sector de atencién inmediata: en la actualidad la asistencia del RN debe realizarse al
lado de la madre. En un sector ubicado en la sala de nacer o block quirdrgico, con
buena iluminacion, sin corrientes de aire, paredes lavables y sobre todo con tamafo
adecuado para el trabajo de varias personas y equipos. Debe tener un sistema de
control de temperatura ambiental para mantener entre 26 °C- 28 °Cy proxima a 36
°C en el area especifica para asistencia del RN, una fuente de oxigeno y otra de aire
medicinal, y un sistema de vacio.

Equipos y materiales: cuna con fuente de calor radiante (de preferencia controlado),
reloj de pared con segundero, termometro de pared para temperatura ambiente,
balanza pediatrica, tallémetro, centimetro, flujdmetro de oxigeno y de aire
medicinal, mezclador de gases (Blender o artesanal), bolsa auto inflable (Ambu) o
respirador neumatico manual (necpuff), oximetro de pulso (saturémetro), sistema
de regulacion de la presién de vacio (vacuum).

Bandeja de reanimacion: tijeras estériles para cordén, bolsas auto inflables de tamario
neonatal: 250 y 500 ml, mascaras anatémicas de tres tamafios, laringoscopio, palas
rectas: pequena (00), mediana (0) y grande (1). Mascara laringea tamafio 1.

Guantes estériles, compresas estériles, campos amplios hechos con tela absorbente
(toalla), aspirador tipo pera de goma, sonda orogastrica, clamp umbilical, jeringas
de 1 cc, 5 ¢cc, 10 cc y 20 cc, ampollas de vitamina K, gasas estériles, desinfectante
(clorhexidina 1%), pulseras identificadoras, almohadillas con tinta para sello
para impresién plantar del RN, colirio antibidtico (eritromicina al 0.5 o 1%), tubos
endotraqueales N° 2,5; 3; 3,5 y 4, ampollas de adrenalina, ampollas y frascos
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de solucion fisiologica, catéteres umbilicales (3, 3.5, 4 y 5), aspirador de tubo
endotraqueal, sondas de aspiracién de 8, 10y 12 French, solucién de dextrosa 5y
10%, ampollas, frascos de agua destilada esteril y gluconato de calcio al 10%.

Pasos previos de la atencion inmediata: en todo momento se deben observar las
medidas universales de control de infecciones, tendientes a proteger tanto al
neonatoy ala madre como a los trabajadores de salud. Siempre efectuar un correcto
lavado de manos y antebrazos con antiséptico y usar guantes estériles, usar ademas
sobre tunicas estériles.

Un aspecto prioritario en el abordaje de la salud materno infantil es la continuidad
de la atencion identificando que factores pregestacionales y gestacionales pueden
influir en el resultado del producto de la gestacion.

Es por ello que se debe conocer detalladamente la historia obstétrica, entrevistando
a la madre, identificando los distintos factores de riesgo: enfermedades maternas
previas, antecedentes obstétricos, antecedentes de la gestacion actual, edad
gestacional, controles del embarazo en cantidad, enfermedades propias del
embarazo, ecografias obstétricas, situaciones de riesgo maternas y fetales durante
la gestacion, estado de colonizacion recto- vaginal por Streptococcus del grupo
B, resultado de tamizajes prenatales: serologia para VDRL , VIH, Hepatitis B,
Toxoplasmosis, Chagas, grupo sanguineo y Rh materno.

Cuidados rutinarios a todos los recién nacidos: l1a adaptacién neonatal inmediata en
el momento del parto es un conjunto de modificaciones de cuyo éxito depende
fundamentalmente el adecuado paso de la vida intrauterina a la vida en el ambiente
exterior.

Para ello, se requieren cuidados rutinarios que todo recién nacido debe recibir.
Estos cuidados incluyen:

+ Contacto piel a piel temprano madre-hijo: apenas concluido el nacimiento, el
recién nacido sano debe ser entregado a su madre permitiendo la interaccion
entre ambos y del acompafiante que la mujer elija. Debe favorecerse el
contacto piel a piel entre ambos y el inicio de la lactancia, mientras se

mantiene el monitoreo clinico de la madre y el recién nacido. Para ello se
deben demorar las rutinas habituales que se realizan en el neonato.
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Considerando ser lo menos invasivos posible, respetando la intimidad de un
momento significativo en la vida de las mujeres y sus familias. Se inician las
medidas de secado, fundamentalmente del polo cefalico y estimulacion del
recién nacido. Todas las medidas iniciales pueden realizarse sobre el vientre
de la madre.

Se muestran los genitales del recién nacido a la madre y acompafante, asi
como si hubiera malformaciones externas. No esta determinado cuanto
tiempo deberia ser este contacto inicial, idealmente se debe mantener el
mayor tiempo posible.

El contacto piel a piel debe iniciarse, siempre que sea posible, en la misma
sala de partos y lo antes posible.

Todo esto promueve el apego madre- hijo. Este contacto precoz evita la
hipotermia, favorece el vinculo parental, la involucion uterina y el inicio y
mantenimiento posterior de la lactancia materna.

Todas estas medidas también las podemos realizar en block quirdrgico luego
de un parto por cesarea.

Evitar maniobras intempestivas en la recepcion del RN.

+ No se recomienda aspirar nariz y boca de los recién nacidos vigorosos.

+ No se recomienda el pasaje de rutina de sondas oro-gastrica y rectales.
En el caso de gestaciones no controladas o de sintomatologia que lo
justifiquen (por p.ej.: polihidramnios) se debe valorar el pasaje de la sonda
oro gastrica.

La eliminacion de meconio antes de las 48 horas de vida es signo clinico fundamental
para descartar patologia intestinal.

Test de Apgar: su valor al minuto y a los 5 minutos de vida permiten evaluar
como se realiza la adaptacion neonatal a la vida extrauterina. Esta valoracion
puede realizarse cuando el neonato es colocado en el vientre materno
favoreciendo el vinculo del binomio.

Ligadura de corddn umbilical: se recomienda mantener el cordén umbilical
sin clampear por 1-2 minutos o hasta que el cordén deje de latir o se vuelva
palido y flaccido. Con esta simple medida, logramos que el recién nacido

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 115

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

aumente su volemia en casi un 30%. La ligadura tardia del cordén permite que
los depositos de hierro sean mayores durante el primer afio de vida, siendo
ésta una importante medida para la prevencién de la anemia ferropénica,
de altisima prevalencia en nuestro medio. El obstetra tomara las muestras
del screening de cordén (TSH, grupo sanguineo ABO Rh y test de Coombs
directo, VDRL/RPR).

En el recién nacido grave o prematuro se debe ligar el cordén a una distancia
mayor de 5 cm para que se pueda realizar cateterismo umbilical en forma
adecuada.

La realizacion de gasometria de cordén no se recomienda de rutina en los
nacimientos de término, de bajo riesgo y normales. Su realizaciéon quedara a
criterio del equipo asistencial.

Cuidados proporcionados posteriormente

116

Examen fisico: el primer examen fisico completo del recién nacido, por
parte de un médico, se debe realizar en las primeras doce horas de vida
si la adaptacion a la vida extrauterina se produce espontaneamente y sin
dificultades.

Determinar la edad gestacional clinica: Los mejores métodos para valorar
en forma adecuada la edad gestacional son la fecha de ultima menstruacion
cierta segura y confiable coincidente con una ecografia precoz. En el caso de
que no se cuente con estos datos o la discordancia entre el aspecto del recién
nacido y la edad gestacional calculada sea importante, existen métodos para
estimar la edad gestacional. Enun recién nacido cercano al término el método
de Capurro es un método adecuado. :

Tomar medidas antropométricas: la toma de medidas de peso, longitud y
perimetro cefalico deben de realizarse en todos los recién nacidos, en las
primeras 12h de vida, no siendo necesario que sea inmediatamente al
nacimiento, pudiendo retrasarse en beneficio del contacto con la madre.
Estos datos deben registrarse en la historia clinica.

Administrar vitamina K1: Todo neonato debe recibir vitamina K. Se ha
demostrado que la administracion de una dosis unica (1 mg) de vitamina K1
intramuscular previene el sangrado temprano (enfermedad hemorragica del
recién nacido, EHRN) y tardio (2 a 7 semanas de vida).

Tanto la administracion por via intramuscular o via oral (1 mg) han mostrado
mejorar los valores bioquimicos de estudios de coagulacion, sin embargo,
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solo la administracién intramuscular ha sido testeada en estudios clinicos.
La vitamina K via oral puede considerarse en los casos en que los padres no
autoricen la via intramuscular, en estos casos debe informarse la posibilidad
de mayor incidencia de fracaso en la prevencion. Ademas, es necesario
administrar: 2 mg al nacer y repetir dicha dosis entre los 2-4 meses y entre
los 6-8 meses.®

« Realizar profilaxis ocular de la oftalmia gonococcica: administrar eritromicina
unglentoocolirioal 0,5-1% (otras opciones medicamentosas como tetraciclina
ocular al 1% y nitrato de plata no estan disponibles en el pais, tobramicinay
ciprofloxacina no hay reportes sobre su efectividad como preventivo).®
Se administrard una linea de unglento o una gota de colirio en el saco
conjuntival inferior de cada ojo, luego se masajeara suavemente para
mejorar la distribucién del producto. Los ojos no deben ser lavados luego de
la aplicacion de colirio o ungliento para no disminuir su efectividad, si puede
limpiarse el excedente que quede sobre la piel. La administracion puede
realizarse luego del contacto ocular con su madre, pero antes de la primera
hora de vida.
La aplicacién topica de eritromicina utilizada para la prevencion de la oftalmia
gonocéccica no esta incluida en las opciones de tratamiento de la conjuntivitis
neonatal (por ejemplo, no es efectiva para la prevencion o tratamiento de
la infeccién por Chlamydia trachomatis), en la que debe aislarse el germen
y tratarse de acuerdo a la sensibilidad del mismo con el plan antibiotico
adecuado. &8¢

« Inicio precoz de la lactancia materna: la lactancia materna debe iniciarse lo
antes posible, no mas alla de la primera hora de vida, con el apoyo de todo
el equipo de salud.

+ Identificar al recién nacido: el procedimiento de identificacion del recién
nacido tiene importancia singular en todas las instituciones que atienden
partos y nacimientos. Esto es una norma legal nacional.
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En suma es importante mantener en la recepcion del recién nacido esta secuencia

de eventos:

S TN EVE U o b B

10.

13

Contacto inmediato, piel a piel, con la madre independiente de la via del

nacimiento.

Ligadura oportuna del cordon.

Evaluacién inicial manteniendo el contacto piel a piel.

Aplicacion de vitamina K1.

Profilaxis ocular.

Identificacion del RN.

Evaluacion de la edad gestacional.

Estimular el inicio del pecho directo exclusivo, y la participacién del
acompanante.

Antropometria (que podria postergarse hasta 12 horas de vida
promoviendo el apego precoz).

Confeccién de la historia clinica, incluyendo el registro de los datos
neonatales en el SIP.

Traslado al alojamiento conjunto con la madre.

Se debe intentar realizar la mayor parte de estas acciones manteniendo el
contacto piel a piel madre- hijo.

------------------------------------------------ D R )
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Capitulo IV

Asistencia del puerperio

S8 S SOEE RSN SST SRR SRR PRSBSOSO PSP SEE SRR

El puerperio es el periodo que transcurre desde el alumbramiento hasta que la
mayoria de las modificaciones producidas por el embarazo vuelven a su estado
preconcepcional.

Desde un punto de vista clinico podemos distinguir entre:

« Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas posteriores al parto.
Puerperio precoz: comprende desde el dia uno hasta el dia diez después del
parto.

+ Puerperio tardio: se extiende desde el dia once después del parto hasta el dia
cuarenta y dos.

« Puerperio alejado: a partir de los cuarenta y dos dias.

Este es un periodo de gran exigencia para la mujer, desde el punto de vista biolégico,

psicologicoy social, en el que se pueden presentar multiples y graves complicaciones
tales como:

* Procesos hemorragicos
Procesos infecciosos
Procesos trombo-embdlicos
Procesos hipertensivos
Cambios y trastornos psicologicos
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Es importante recordar que todos los datos concernientes al nacimientoy a la
evolucion del puerperio deben ser trasladados al Carné Perinatal del SIPy a la
Historia clinica perinatal SIP. La paciente debe recibir el carné perinatal del SIP con
todos los datos completos al alta.

Se debe completar, a la brevedad posible luego del nacimiento, el Certificado de
Nacido Vivo electrénico.

Estos dos instrumentos deben ser llenados en forma completa, sin ninguna
excepcion.

Los prestadores deberan reportar al MSP los casos de muerte materna en un
plazo no mayor a 72 h habiles, enviando a la Comision Nacional para la reduccion
de la morbimortalidad de causa obstétrica el formulario de reporte con copia de la
historia clinica, por correo electrénico a comisionmm@msp.gub.uy.

Sssssssssssssssasnenn D T D Y

ACCIONES ESPECIFICAS EN CADA PERIODO PUERPERAL
A. Puerperio inmediato

En las primeras dos horas es de gran importancia el estricto control de la pérdida
sanguinea, pulso, presién arterial y la persistencia del globo de seguridad de
Pinard (Utero bien contraido que llega a ser lefioso inmediatamente por debajo
del ombligo).

Si el Utero esta de consistencia blanda con contornos poco nitidos se puede
realizar maniobras de expresion para expulsar la sangre y coagulos, y colocar
una bolsa de hielo en el hipogastrio a la vez que se indican uterotonicos. El

masaje continuo del Utero es inutil y puede llegar a ser nocivo.

No es rara la aparicion de escalofrios (palidez cutaneo-mucosa acompafada de
chuchos de frio y castafeteo de dientes), sin ninguna connotacion patologica.

Luego de estas dos horas se controlaran diariamente hasta el alta los signos
vitales: conciencia, temperatura, pulso y presién arterial, controlando la
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involucion uterina y las caracteristicas de los loquios.
*  Manejo del dolor
Luego del parto la mujer siente una sensacion de alivio y bienestar.

El dolor en el puerperio inmediato, después de un parto normal, puede ser a
causa de la episiotomia y los entuertos (contracciones uterinas). El tratamiento
del dolor se realizard mediante la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) por via parenteral u oral, segun la intensidad del cuadro.
Alternativamente, podra utilizarse el paracetamol o ibuprofeno solo o asociado
con codeina, aunque esta ultima puede favorecer el estrefiimiento, ya de por si
frecuente en el puerperio.

Si el periné ha sido dafiado o reparado puede presentar dolor considerable y
requerir analgésicos, hieloy complementos para mejorar el confort en la posicién
sentada (anillos de espuma, goma o inflables). Si el dolor es muy importante
debe controlarse en busca de infeccion o hematomas.

Hay que tener en cuenta que no tiene que administrarse de forma rutinaria
ningun tipo de medicacion cuya indicacion no haya sido cuidadosamente
valorada, ya que puede pasar al recién nacido a través de la leche materna.

+  Deambulacion
La puérpera debera deambular tan pronto pueda. Se debe tener precaucién al
inicio de la deambulacion por la posibilidad de hipotension orto estdtica que
determine mareos.

* Hidratacién y alimentacién

Después de un parto vaginal sin anestesia o con anestesia local, la ingesta de
liquidos y la dieta normal se iniciaran a demanda de la puérpera.

Después de un parto vaginal con anestesia peridural, se iniciara la ingesta hidrica

de forma inmediata y, si la tolerancia es adecuada, se continuara con una dieta
normal.
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Después de una anestesia general, se iniciara la ingesta hidrica a las 4 horas y
seguira una ingesta progresiva, segun la tolerancia.

La puérpera tendra que seguir una dieta equilibrada y rica en fibra.

Si se trata de una mujer lactante, el requerimiento de energia se define como el
requerimiento habitual de energia (suponiendo que reanude su nivel habitual
de actividad fisica poco después del nacimiento), mas la energia necesaria para
producir un volumen apropiado de leche. Una ganancia de peso gestacional
adecuada, le permitird a la mujer obtener reservas de grasa corporal (aprox.
4kg) que actuan como sustrato de energia para cubrir parte de las necesidades
energéticas adicionales para la lactancia durante los primeros meses post parto.
Razon por la cual se estima que aproximadamente a los seis meses se debe
producir la recuperaciéon del peso que tenia antes de quedar embarazada (si
lactancia es exclusiva).

Continuar la administracion de suplementos de hierro, a todas las mujeres en
lactancia durante los primeros 6 meses con 30 mg de hierro elemental en dias
alternos. Suministrar este hierro lejos de las comidas y si hay intolerancia, en la
noche antes de acostarse.

Es de destacar que una alta proporcion de las mujeres en nuestro pais comienzan
la gestacion con sobrepeso u obesidad. El embarazo representa un punto
de inflexion significativo para muchas mujeres en términos de su trayectoria
cardiovascular y de salud, ya que los cambios metabdlicos promueven el
aumento de peso durante el embarazo y la retencién de peso despues del parto
y, por lo tanto, aumentan el riesgo de que la mujer permanezca con sobrepeso u
obesidad o lo desarrolle. Las mujeres en etapa de puerperio son una poblacién
objetivo importante para el desarrollo de intervenciones de pérdida de peso
en los espacios intergenésicos y asi disminuir riesgos asociados. Si no fueron
derivadas durante la gestacion, realizar derivacion a nutricionista en mujeres
puérperas que presentaron un incremento de peso gestacional excesivo y/o
sobrepeso u obesidad previo.

+ Higiene perineal y general
La region perineal debera higienizarse con un simple lavado externo, con agua

potableyjabén neutro, al menos, tres veces al dia. No es necesario agregar al agua
soluciones desinfectantes. Las duchas vaginales no son utiles ni beneficiosas. La
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episiorrafia debe mantenerse limpia y lo mas seca posible.

Para la higiene corporal se procedera al bafio de ducha y se evitara el de
inmersion y las irrigaciones vaginales.

Control de la episiorrafia

En el caso de habérsela realizado se debe observar al menos una vez antes del
alta.

Control de loquios e involucion uterina

En las primeras 48 horas después del parto su aspecto y color es sanguinolento.
Recién al tercer dia se vuelven sero-sanguinolentos, a la semana son serososy suelen
desaparecer a los 15 - 20 dias. Los loquios sospechosos de proceso infeccioso son
turbios, achocolatados, purulentos o fétidos. Cuando el Utero es sensible, suele ser
anormal. Un utero blanduzco, doloroso, al que cuesta delimitar, que no se contrae
al excitarlo y que es mas voluminoso de lo que corresponde debe ser considerado
como patolégico.

Es importante educar a la mujer puérpera para detectar la posibilidad de infeccion
puerperal y consultar rapidamente ante su sospecha.

El Utero sub involuciona a razén de 2 cm por dia.

Transito urinario

Se vigilara desde un comienzo la diuresis y miccion espontanea. En los dos o tres
primeros dias del puerperio puede haber poliuria, sobre todo en las mujeres
que tenian edemas.

Las anomalias en el funcionamiento vesical son frecuentes pudiéndose observar
retencion aguda de orina o incontinencia urinaria que suelen desaparecer en los
primeros dias pero, en ocasiones, puede durar durante varios meses. Se debe
alertar de esta situacion y brindar posibilidades terapéuticas comenzando por
modificacion comportamental y ejercicios de piso pélvico.

Transito digestivo bajo
Puede observarse incontinencia rectal para gases y mas raramente para
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materias, que también suele desaparecer en pocos dias. De no ser asi derivar
con especialista.

Las deposiciones ocurren habitualmente al tercer dia y se ven facilitadas con
una profusa hidratacion, alimentos y deambulacion.

Debe valorarse la posibilidad de presencia de hemorroides y sus complicaciones.
Para su tratamiento son Utiles las pomadas antihemorroidales.

En el caso de trombosis se hara consulta con cirujanoy extracciéon de la trombosis.
Control de las mamas

Se vigilara el estado de turgencia de las mamas, la secrecion de calostro y de
leche, la ausencia de signos inflamatorios y presencia de grietas en el pezén.
La ducha diaria es suficiente para la higiene de las mamas. No se recomienda
limpiar los restos de leche porque hidratan la aréola y previenen la formacion
de grietas.

Se debe informar a la mujer que el organismo tiende por naturaleza a producir
tanta leche como el bebé necesita, por eso cuanto mas seguido se dé de mamar
(o se extraiga leche mecanicamente) mas leche se producira.

La mastitis puede ser ocasionada por defectos en la excrecion lactea, lo cual
mejora con una correcta expresion, compresas frias o calientes (lo que mas

calme el dolor) y analgésicos comunes. No es necesario suprimir la lactancia.

En ocasiones ocurre la infeccion (generalmente por Staphylococcus aureus) y
requiere tratamiento con antibioticos.

El plan antibiético recomendado es Cefradina 500 mg v/o cada 6 horas por 7
dias.

Si se sospecha la presencia de gérmenes anaerobios o no mejora con los
antibioticos anteriores, agregar clindamicina 600 mg v/o cada 6 horas.

En el caso de abscedacion, se indica drenaje quirurgico bajo anestesia.

Promocion del contacto mujer-hijo y del amamantamiento
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Seguir las Normas de la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifo y la Norma
Nacional de Lactancia Materna (2017) para la alimentacién infantil: incentivar
la exclusividad del amamantamiento a demanda desde el nacimiento y evitar
cualquier suplemento para el recién nacido que contenga agua, glucosa, o
sustitutos de leche materna.

Se debe brindar alojamiento conjunto para todas las mujeres y recién nacidos las
24 horas del dia, con la excepcion de aquellas madres o neonatos gue requieran
cuidados especiales.

Se debe incentivar el contacto piel a piel inmediatamente luego del nacimiento y
durante toda la estadia postparto en el hospital.

Permitir la libre visita de los miembros de la familia que la mujer elija durante
el posparto. Se debera alertar de los riesgos de la visita de familiares cursando
cuadros infecciosos (virosis, etc.) y la conveniencia de limitar la duracién de la
misma para permitir el buen descanso materno y neonatal.

Se debe ofrecer comodidades para que un miembro de la familia pueda
acompanar a la mujer durante la noche.

*  Prevencién de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV).

El embarazo y el puerperio son factores de riesgo conocidos para el desarrollo
de ETEV. Se trata de una de las principales causas de muerte materna en el
mundo desarrollado.

Elriesgo de ETEV en embarazoy puerperio se incrementa en mujeres con factores
de riesgo, por lo que toda mujer en este periodo debe ser evaluada en vista
a la necesidad de requerir tromboprofilaxis. Estos factores de riesgo pueden
ser preexistentes o de reciente aparicion durante el embarazo o puerperio y se
mencionan en el cuadro 11.
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Cuadro 11. Factores de riesgo para ETEV en el postparto

- Preexistentes

De aparicion durante el embarazo

TEV previa

Trombofilia congénita

+ Déficit proteina C

+  Déficit proteina S

+  Déficit antitrombina

* Resistencia a la proteina C (factor V Leiden)

+ Disfibrinogenemia

+ Variantes del gen de la protrombina (G20210A)

Trombofilia Adquirida

+ Sindrome Antifosfolipidos primario o
secundario

Edad > 35

Obesidad (IMC > 30 Kg/m?) antes o al inicio del
embarazo

Paridad = 3

Tabaquismo

Grandes venas varicosas
Paraplejia

Drepanocitosis
Enfermedades inflamatorias

Algunos trastornos médicos (sindrome nefrotico,
algunas cardiopatias)

Trastornos mielo-proliferativos

Procedimiento quirdrgico en el embarazo o
puerperio (legrado, ligadura tubaria postparto, etc)

Hiperemesis
Deshidratacién
Sindrome de hiperestimulacién ovarica

Infeccion sistémica que requiera ingreso o
antibioticos (por ej. Neumonia, pielonefritis)

Inmovilizacion (23 dias de reposo en cama)

Hemorragia postparto severa (>1 It) que requiera
transfusion

Trabajo de parto prolongado
Cesarea

Parto instrumental
Gestacion multiple

Viajes de larga distancia (>4 hs)

Extraido de: PROTOCOLO PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA DURANTE
EL EMBARAZO. Servicio de Medicina Materno-fetal. Instituto Clinic de Ginecologia,
Obstetricia i Neonatologia (ICGON), Hospital Clinic de Barcelona
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Valoracion del estado emocional

La mujer durante el puerperio pasa, normalmente, por una serie de cambios
psicologicos y emocionales relacionados, entre otras cosas, con el cansancio
fisico, el nuevo rol de mujer-madre, las expectativas que tenia con respecto
a este rol, preocupacién por su capacidad como madre y por el bienestar del
recién nacido y molestias puerperales.

Se debe diferenciar:

El “Baby blues”, se caracteriza por cambios de humor, elementos de tristeza,
llanto, inseguridad. Oscila entre un 50% y 80% de las puérperas, de acuerdo a
diferentes autores.

Comienza unos dias luego del nacimiento, y suele tener un componente
neuroendocrino, ademas de lo psicosocial. Es transitorio y suele tener una
resolucion espontaneaZ. Se debe dar apoyo y mostrar empatia.

Depresion puerperal grave, se debe diferenciar de la anterior. Suele extenderse
en el tiempo y ademas de la tristeza, presenta dificultades en relacion con
disfrutar del hijo, sentimientos de culpa, entre otros. De acuerdo con la OMS es
un cuadro que se presenta en entre 10% Yy 15% de las puérperas. Se debe derivar
al equipo de salud mental.

Psicosis puerperal, es un trastorno menos frecuente (1-3/1000). Es un cuadro
delirante agudo de inicio precoz, con sintomatologia florida y riesgo para la
mujer y el recién nacido. Requiere tratamiento inmediato con Psiquiatra®.

Es importante identificar el estado emocional de la mujer para apoyar y poder
brindar una derivacién oportuna a un profesional de salud mental especializado.

Prevencién de la aloinmunizacién Rh

A las mujeres Rh negativas no aloinmunizadas al antigeno D, con recién nacido
Rh (D) positivo, se recomienda administrar inmunoglobulina anti-D 300 mcg IM,
0 120 mcg IV, inmediatamente después del parto (idealmente en las primeras
72 horas, pero si bien disminuye su eficacia, se puede administrar con fines
profilacticos hasta 4 semanas después).

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 127

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf

e



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

Ante sospecha de hemorragia feto-materna mayor, se recomienda ajustar la
dosis segun test de Kleihauer Betke, citometria de flujo o similar. En embarazo
multiple se recomienda administrar 300 mcg IV.

+ El alta hospitalaria

La mayoria de las veces el alta hospitalaria se indicara a partir de las 48 h en un
parto normal y a partir de las 48- 72 h en una cesarea.

Es importante informar a la mujer y su entorno sobre los siguientes temas:

+ Signos de alarma ante los cuales se debe consultar rapidamente.
+ Sexualidad y anticoncepcion
+ Cronograma de controles puerperales.

Asegurarse de que exista una situacion familiar adecuada y continente luego
del alta; si ésta no existiera, realizar los arreglos necesarios para un seguimiento
intensivo. Se recomienda valoracion por un asistente social.

Facilitar contactos en la comunidad y fuentes de soporte local para todas las
mujeres.

Evacuar todas las dudas que la mujer y su pareja presenten.
B. Puerperio precoz y tardio
» Seguimiento y prevencion de infecciones

Una de las complicaciones mas importantes que pueden ocurrir en el
puerperio precoz y tardio son las infecciosas.

Es frecuente que las mujeres cursando puerperio precoz y tardio posterguen
o pongan en segundo lugar su salud priorizando la del recién nacido, o bien
por retomar las actividades del hogar y el cuidado de otros integrantes de
la familia. Por este motivo es importante promover la corresponsabilidad
de la pareja (si estad presente) y las redes de apoyo, asi como informar
adecuadamente a la usuaria acerca de los signos y sintomas de alarma ante
los cuales consultar. De otro modo, la mujer puede minimizar los sintomas
infecciosos y consultar en forma tardia, en etapa de sepsis.
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Los sintomas sospechosos o de alarma son: fiebre, chuchos de frio
persistentes, malestar general y decaimiento, loguios fétidos, rubor y dolor
mamario, dolor abdomino-pélvico que no cede con analgésicos comunes, tos
con expectoracién mucopurulenta, sindrome urinario bajo y alto, etc. Frente
a esta sintomatologia se debe de estimular la consulta precoz.

Se alienta a los equipos de salud a que ofrezcan a las mujeres la posibilidad
de prolongar la internacién hospitalaria luego del parto en aquellos casos
donde se sospeche gue la mujer presente riesgo aumentado de desarrollar
estos cuadros infecciosos, o cuando se dude sobre |a accesibilidad al sistema
de salud para realizar una consulta precoz ante los sintomas de alarma.

Es importante establecer un plan de controles puerperales con el fin de hacer
una valoracién global de su estado de salud y de recuperacion, asi como dar
asesoramiento en aquellos temas que se crean necesarios en funcion de la
situacion de cada mujer (lactancia, anticoncepcion, sexualidad, etc.). Una
alternativa eficaz es hacer coincidir los controles programados puerperales
con los del recién nacido, de tal forma de alterar lo menos posible la dinamica
familiar. En casos seleccionados (por riesgo, lejania al centro de salud o
situacion social) se recomienda la visita puerperal a domicilio.

*« Sexualidad

Desde lo sexual también vemos cambios, la “cuarentena” es un tiempo
necesario para la correcta cicatrizacion y el cese del sangrado. Pero este
tiempo dependera también de la recuperacion materna, no solo fisica sino
tambien emocional.

Tener en cuenta que es saludable para la mujer y su pareja el reiniciar la
actividad sexual, en estos espacios se puede conectar con la pareja, sentirse
queridos, mejorar la autoestima y retomar la cercania que puede sentirse
interrumpida por la llegada del recién nacido.

Cada pareja decidira cuando recomenzar la actividad sexual, recordando
que es conveniente haber elegido el método anticonceptivo en forma previa.
Ya desde la primera relacion sexual existe la posibilidad de embarazo. Es
un proceso lento y paulatino, que significara un reconocer nuevamente,
descubrir otros tiempos de encuentro. Puede ser que aparezcan dudas o
miedos en cualquiera de los integrantes de la pareja, habilitar a ambos a
evacuar inquietudes.
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Prevencion de las infecciones de trasmision sexual

El riesgo de contraer ITS luego del parto esta en relacion con el inicio de las
relaciones sexuales. Es de importancia la prevencion del VIH-SIDA ya que la
primo-infeccion en la mujer que esta dando de mamar expone al lactante a
un alto riesgo de trasmision vertical. Es por ello que resulta de importancia:

* Realizar prueba de VIH entre los 3 y 6 meses de puerperio, en toda
mujer que esté amamantando. Y continuar solicitud de VIH cada 3-6
meses mientras dure la lactancia materna.

+ Recomendar el uso de preservativos masculinos o femeninos en las
mujeres que estan amamantando. Se debe incluir esta recomendacion
en los materiales educativos y de promocién de la lactancia materna.

* Proveer de preservativos masculinos o femeninos a las mujeres en
lactancia y sus parejas.

+ Orientar sobre conductas de riesgo para las ITS.

+ Evaluar para VIH y sifilis a sus parejas sexuales durante el embarazo.

Métodos anticonceptivos (MAC)

130

Ninguna mujer debe egresar luego de un parto o cesarea sin haber recibido
una consejeria completa sobre los métodos disponibles para la prevencion
de embarazos no planificados.

Para que la mujer pueda elegir un MAC es importante informarle sobre los
meétodos existentes, cuales son sus ventajas y desventajas, como se usany
cual es el momento mas adecuado para iniciarlos después del nacimiento. A
su vez, se debera valorar con ella si presenta contraindicaciones para el uso
de algiin MAC, cuales ha usado y cudl ha sido su experiencia.

Existe la posibilidad de acceder a un MAC post evento obstétrico, que es el
acceso de una persona al método anticonceptivo elegido (idealmente de
larga duracion) en el periodo posterior al evento obstétrico (parto vaginal,
cesarea o aborto) y antes del alta hospitalaria.

Se ha demostrado que los resultados adversos de salud materna, perinatal e
infantil se relacionan estrechamente con el corto periodo intergenésico.
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Por lo tanto, es una estrategia clave para reducir las tasas de mortalidad
y morbilidad materna, neonatal e infantil a través de la prevencion de los
embarazos no planificados y de los espacios intergenésicos no adecuados.

Se prioriza el uso de métodos de larga duracion reversibles (DIU, implante
subdérmico) o irreversibles (ligadura tubaria, vasectomia), debido a la alta
efectividad y, por lo tanto, menor tasa de falla que presentan.

Las mujeres que mas se benefician de la anticoncepcion post evento, son
aquellas que tienen una baja adherencia a los sistemas de salud, poblaciones
vulnerables, consumidoras problematicas de sustancias, con bajos recursos
socioeconomicosy culturales. El prestador de salud debe priorizarla provision
de métodos anticonceptivos en este grupo poblacional

Por mayor informaciéon sobre orientacién anticonceptiva y criterios de
elegibilidad de los MAC referirse a: Guias en Salud Sexual y Reproductiva. Manual
de orientacion anticonceptiva métodos temporales y permanentes. MSP, 2013.

* Inyectable trimestral

En nuestro medio contamos con el acetato de medroxiprogesterona de
depdsito via intramuscular. Si la mujer estd amamantando no se recomienda
su administracion con menos de 6 semanas de puerperio. Si no esta
amamantando se puede administrar inmediatamente post aborto, parto o
cesarea. Su administracion es intramuscular cada 3 meses.

Por mayor detalle referirse a la Guia técnica para la orientacion anticonceptiva
vinculada a anticonceptivos inyectables trimestrales de progestina®’.

* |nsercion de DIU

Es posible insertar un DIU inmediatamente después de producido el
alumbramiento. La técnica es de facil realizacion y de seguridad comprobada
(no aumenta la tasa de infecciones y la expulsién es menor al 12% al afio)”.

Esta maniobra esta contraindicada en los casos de sospecha de infeccién
ovular o en situaciones que elevan el riesgo de infeccién (por ejemplo: rotura

prematura y prolongada de membranas ovulares, fiebre durante el trabajo
de parto, etc.)’.
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A los 30 dias se realiza un control. Los antibioticos profilacticos no se
recomiendan para la insercion del DIU.

Implante subdérmico

Los implantes con progestagenos son un tipo de anticoncepcion de accion
prolongada. Los disponibles en nuestro pais son con levonorgestrel (Jadelle)
y etonogestrel (Implanon).

Se puede colocar inmediatamente post parto o post aborto. No es necesario
proporcionar anticoncepcion adicional

Ligadura tubaria

En aquellas mujeres que habiendo tenido un parto vaginal, deseen
esterilizacion definitiva y que tengan problemas con la continuidad de sus
controles, se aconseja practicar la ligadura tubaria previo al alta.

Esta podra realizarse en block quirurgico y bajo control de anestesista, por
via laparoscépica o laparotémica (pequena incision mediana infraumbilical a
la altura del fondo uterino).

En aquellas mujeres que hayan decidido en forma informada la ligadura
tubaria, y tengan indicacion de cesarea, ésta se realizara en el mismo acto

quirdrgico.

En todos los casos la ligadura tubaria se realizard segin Ley 18.426 (los

formularios de consentimiento informado se pueden descargar libremente

de la pagina web del MSP: www.msp.gub.uy).

Vasectomia

Es un procedimiento de bajo riesgo que consiste en el cierre de los conductos
deferentes y que puede realizarse en modalidad ambulatoria.

Debe considerarse un método permanente y se debe proporcionar el asesoramiento
correspondiente a todas las personas y parejas que contemplen esta opcion. Debe
considerarse un método irreversible.
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Se debe esperar 3 meses antes de confiar en la vasectomia como meétodo
anticonceptivo, dado la vida media de los espermatozoides en los testiculos. Si esta
disponible el analisis del semen puede confirmar la eficacia anticonceptiva tras el
periodo de espera de 3 meses’.

Tabla 12. Resumen de algunas caracteristicas de los métodos mas
utilizados durante esta etapa.

Nombrey efé&ividad

del método

Inyectable trimestral

DIU (dispositivo
intrauterino)

La T de Cobre 380 A
tiene una duracion
de 10 a 12 anos,
con una efectividad
anticonceptiva del
99,8%

Ventajas

Método considerado
de larga duracion,
reversible

Método de larga
duracion, reversible.

No requieren acciones
diarias ni interfiere con
la relacion sexual.

Pueden usarse durante
la lactancia.

Efecto rapidamente
reversible.

No interactiian con
otros medicamentos.

Bajo costo.

Desventajas

No se aconseja antes
de las 6 semanas

de puerperio, si se
encuentra en lactancia

No controla bien

el ciclo menstrual
(amenorrea, sangrados
intermenstruales,
polimenorrea,
hipermenorrea), sobre
todo al inicio de su uso

No protege contra TS

Pueden generar
aumento del sangrado
menstrual.

Aparicién o aumento
del dolor durante la
menstruacion.

No protegen contra las
ITS.
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:Cuando se inicia el

método y como se
usa?

La T de Cobre 380 A
se puede colocar en
diferentes momentos:

Pos alumbramiento.

Posparto inmediato (en
las primeras 48 horas
posparto).

A las 4 semanas
posparto o entre los
30 y 40 dias después
del parto o cesarea.

La insercion en este
momento se asocia
con el menor indice de
expulsion del DIU.

Requiere control al mes
de insertado,alos3y6
meses y luego una vez
por ano

| XY
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DIU con
levonorgestrel

(Mirena 8 afios de
duracién, Kyleena 5
afos de duracion)

Pastillas
anticonceptivas

Si la mujer esté
amamantando estan
contraindicados

los anticonceptivos
hormonales
combinados ya que
interfieren con la
produccién de leche,
tanto en cantidad
como en calidad y
sobre todo aumenta el
riesgo de ETEV.

El ACO de eleccion es el
de gestagenos

solo o minipildora.
Junto con la lactancia
su efectividad alcanza
el 99%.

Preservativo
masculino

Preservativo
femenino

Método de larga
duracion, reversible.

No reguieren acciones
diarias ni interfiere con
la relacién sexual.

Pueden usarse durante
la lactancia.

Evaluar efectos
adversos en pacientes
con antecedentes de
ETEV

Efecto reversible.

Alto costo.

Método reversible,

se pueden utilizar en
forma ininterrumpida,
disminuye la
dismenorrea,
regulariza los

ciclos menstruales,
disminuye la incidencia
de enfermedades
benignas de la mamay
de quistes funcionales
del ovario, disminuye
la incidencia de cancer
de endometrio y de
ovario, menos acné e
hirsutismo.

No tiene riesgos ni
contraindicaciones
médicas.

Son de facil acceso,
bajo costo, previenen

el embarazo y protegen
de las ITS

Sin contraindicaciones.
No depende de la
colaboracién del varan.
Previene el embarazo y
protegen de las ITS.

Habitualmente
produce sangrado
escaso e incluso
amenaorrea.

No protege contra ITS

No previenen las ITS,
requieren adhesion y
organizacion para el
suministro correcto,
pueden provocar
efectos secundarios
leves (sangrados entre
una menstruacion y la
otra, cefaleas, nduseas,
vomitos).

Aumenta la incidencia
de embarazos
gemelares en el mes
inmediato al abandono
de la anticoncepcion.

Requieren motivacion
por parte de la pareja
para su uso correcto.

Requieren motivacion
por parte de

la pareja para su uso
correcto.
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Se iniciaalas 6
semanas posparto.

Se toma todos los
dias, a la misma hora
y sin descanso entre
paquetes.

La efectividad de la
minipildora disminuye
con el cese de la
lactancia exclusiva.

Se puede usar cuando
se reinician las
relaciones sexuales.

Se recomienda

Su asociacion con
cualguiera de los otros
métodos.

Se puede usar cuando
se reinician las
relaciones sexuales.

Se recomienda

su asociacion con
cualquiera de los otros
meétodos.
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Implantes
subdérmicos

Pequefios cilindros
o capsulas de
plastico, que liberan
progestagenos.

La probabilidad de
embarazo es menor de
0,01%

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio

Método de larga
duracion, reversible.

No requieren acciones
diarias ni interfiere con
la relacién sexual.

Pueden usarse durante
la lactancia.

No requiere controles
adicionales

Jadelle: efectividad
durante cinco anos

Implanon: efectividad
durante tres anos

Cambios en los
patrones de sangrado:
sangrado escaso y

de menor duracion,
sangrado irregular que
dura mas de 8 dias,
sangrado infrecuente o
amenorrea.
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Mujer amamantando:
insertar en cualquier
momento entre 6
semanas y 6 meses
posparto.

Mujer que no esta
amamantando con
menos de 4 semanas
después del parto
puede insertarse los
implantes en cualquier
momento.
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Capitulo V

Traslados perinatales
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El traslado in utero

Es importante recordar que en aquellos casos en que se indigue el traslado de la
mujer embarazada a un centro de atencion de mayor complejidad para la asistencia
del parto, siempre que sea posible, el traslado intra Utero muestra mejores
resultados para el recién nacido. La mujer debera ser trasladada en una ambulancia
con tecnologia acorde al riesgo y acompafada por personal competente.

En el caso de que esto no sea posible y el recién nacido se encuentre en un lugar
distinto a donde esta su madre, es deseable que la mujer sea transportada tan
pronto como sea posible en condiciones de estabilidad con el fin de mantener la
proximidad madre-hijo.

Una vez coordinado el traslado la mujer debe ser enviada junto a un completo
resumen de su historia clinica realizado con letra clara, firma y contrafirma legible y
nimero de teléfono para intercambio de informacién.
A su egreso, la mujer debera regresar a su lugar de origen con un exhaustivo
resumen de alta con las mismas consideraciones que se hicieron para el resumen
de traslado inicial.
Situaciones o escenarios en los que esta indicado el traslado perinatal

- Patologia que complica el embarazo y requiere internacion de la mujer

embarazada para tratamiento y prevencién de complicaciones en el recién
nacido.
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+  Necesidad de trasladar a la mujer embarazada antes de la interrupcion del
embarazo.

« Traslado de la mujer o el recién nacido o ambos a un centro de mayor
complejidad luego del nacimiento (cuando no se realizé el traslado oportuno).

+ Patologia fetal que requiere atencion especializada, especifica e inmediata
post nacimiento.
Estas situaciones son dinamicas, pudiendo requerir evolutivamente la
reclasificacion (ver figura 1) para decidir la oportunidad y condiciones del
traslado.

Siempre que la salud materna y fetal lo permitan debemos optar por el traslado
fetal in Utero.

Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones en el Trabajo de parto

Paridad 1 2 >3
Duracion del Parto <3 h 3-5h >6 h
Duracion de las <1 min 1 min >1 min

contracciones

Intervalo entre las >5 min 3 -5min <3 min

contracciones

Rotura de bolsa no recientemente >1h
Puntuacion:

<5: Ambulancia convencional

5-7: Valorar si ambulancia convencional + aviso a sistema de transporte critico +
partera durante el traslado

7 y/o pujos: Valorar si sistema de transporte critico con partera o parto en la
maternidad de origen y transporte neonatal.

Tiempo estimado al parto segtin resultado de exploracién cervical
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Capitulo VI

Embarazo en poblaciones especiales
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Abordaje de ninas y adolescentes menores de 15 afios en situacion de
embarazo.

Embarazo en menores de 15 anos

"El embarazo en nifias y adolescentes menores de 15 afios esta vinculado de
algin modo a la violencia; tanto de manera inmediata, en los casos en gue los
embarazos son producto de una violaciéon u otra relacién abusiva; como de
forma mas estructural, multiple y acumulada en el tiempo, cuando las nifas
y adolescentes tiene trayectorias que implican diversas vulneraciones a sus
derechos que las sitlan en un contexto de asimetrias de poder o en escenarios
de escasas posibilidades de eleccion autonoma de sus proyectos de vida".
Mapa de Ruta para la atencion de nifias y adolescentes menores de 15 afos en
situacion de embarazo, pag. 15

La evidencia muestra que el embarazo en nifias y adolescentes menores de 15
afnos es manifestacion de una combinacion de vulneraciones de sus derechos
humanos e implica serios riesgos biopsicosociales (CLADEM 2016). Es uno de
los problemas de salud publica mas complejos y dramatico y se encuentra
directamente vinculado a situaciones de violencia en las que se articulan
desigualdades de género, salud, educacién, justicia y derechos humanos. Es
un indicador de desarrollo y bienestar social trazador de situaciones de alta
vulnerabilidad y exclusion. Si bien el nimero de embrazadas en esta franja etaria
es menor que en adolescentes de 15 a 19 afios, su impacto es critico dadas las
consecuencias de su saludy bienestar, en el curso de suviday en las posibilidades
de ejercicios de sus derechos. Se trata de embarazos y maternidades que ocurren
antes de la maduracion fisica, psiquica, sexual, afectiva y social de la persona,

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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que afectan su pleno desarrollo y comprometen las etapas posteriores del ciclo
vital.

Concomitantemente los recién nacidos hijos de estas nifias-madres enfrentan
riesgos vitales con un 50 % mas de probabilidad de muerte durante el embarazo
y en las primeras semanas de vida, bajo peso al nacer, entre otros.

En suma, estas situaciones no son frecuentes, pero siempre implican una alta
complejidad.

Estas nifias en situacion de extrema vulnerabilidad, requieren esfuerzos
adicionales y herramientas especificas para la proteccion de sus derechos.

En este mismo sentido el proceso asistencial del embarazo, parto, puerperio e
IVE debe de estar disefiado contemplando dichas caracteristicas.

Normativa nacional

Desde el afio 2016 Uruguay cuenta con la Estrategia Intersectorial y Nacional
de prevencion del embarazo no intencional en adolescentes, desarrollada por
los Ministerios de Salud Publica, Desarrollo Social, Educacion y Cultura, Oficina
de Planeamiento y Presupuesto, Administracion Nacional de Educacion Publica,
Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay, y la Administracion de Servicios
de Salud del Estado, con el apoyo del nucleo interdisciplinario de adolescencia
y derechos sexuales y reproductivos de la Universidad de la Republica, y del
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas.

En este marco interinstitucional se identifica la necesidad de abordar
especificamente el embarazo en la nifiez y adolescencia temprana.

Con tal motivo se realiza un profundo proceso de articulacién intersectorial e
interdisciplinario que construy6 el Mapa de ruta para la atencién de nifias y
adolescentes menores de 15 afios en situacion de embarazo (2018).

Esta guia fue elaborada por equipos técnicos y avalada por autoridades de:
Presidencia de la Republica, Ministerio de Educacién y Cultura, Ministerio de
Salud Publica, Ministerio Desarrollo Social, Instituto Nacional de la Juventud,
Instituto Nacional de las Mujeres, Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay,
Administracion Nacional de Educaciéon Publica y Administracion de Servicios de
Salud del Estado.

Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 139
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Elementos a considerar posteriormente a la puesta en vigencia de la Ley 19.889,
LUC.

Para todas las nifias y adolescentes menores de 13 afios se presupone la situacion
de embarazo como producto de violencia sexual. Asi como en todos los casos en
que exista una diferencia igual o mayor a 8 afios entre el progenitor- perpetrador y
la nifia o adolescente.

ssssssssnan B N R T T

Es responsabilidad de cada institucidon establecer los mecanismos para que dicha
guia se aplique en cada uno de los sectores.

En el mapa de ruta se establecen las siguientes orientaciones técnicas aplicables al
sector salud:

Se debe indagar sobre la caracteristica del progenitor del embarazo en particular sobre la edad,
y vinculo sexo-afectivo. Frente a una diferencia mayor a 8 anos de edad entre el progenitor y
la nina o adolescente, debe presumirse violencia sexual (ley 19.889)

- Frente a la sospecha de embarazo, el diagnostico de gravidez debe hacerse en el dia.

La discapacidad intelectual o mental de la nifia o adolescente embarazada implica niveles
adicionales de vinerabilidad tanto a la hora de consentir la relacién sexual como en su capacidad
para decidir la continuacién o no del embarazo.

Si se detecta abuso sexual, se debe proceder siguiendo el Protoloco para el Abordaje de la
violencia sexual a ninos, nifias y adolescentes desde el sector salud (MSP, 2018) y las Pautas de
atencion a las situaciones de violencia sexual en los servicios de emergencia y urgencia (MSP, 2017).

el abuso. Esto incluye, entre otras acciones comprendidas en los protocolos: informar a las
autoridades; convocar a un ateneo multidisciplinario; evaluar la necesidad de traslado ya sea
por situacion clinica, necesidad de valoracién mas exhaustiva o que se requieran medidas de
proteccion transitoria,; dependiendo de la situacion realizar paraclinica urgente.

Se debera generar un espacio para la toma de decisiones respecto a la continuidad o no del
embarazo. (Ver Orientaciones para el abordaje de situaciones de embarazo en nifias y adolescentes
menores de 15 afios desde la perspectiva psicoemocional).

. Si se detecta abuso sexual, las acciones deben iniciarse en el mismo dia en que se detecto

Si la nifia o adolescente temprana decide interrumpir el embarazo, junto con el equipo de IVE, se
debe seguir la Guia técnica para la interrupcién voluntaria del embarazo (MSP, 2016). Dadas las
caracteristicas de inmadurez fisica, psiquica, sexual, afectiva y social de las adolescentes se debe
evaluar el método y lugar en el que se llevaria a cabo la interrupcion.

7
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Si la nifa o adolescente decide continuar con el embarazo, pero no criar al nifio, o la justicia
asi lo decide el equipo de salud actuante debera trabajar en las lineas del proceso de desvinulo
madre de origen-recién nacido.

Si la nifia o adolescente decide continuar con el embarazo, se debe generar un plan de atencion
especifico. Se estableceran acciones de seguimiento de los equipo de salud mental o equipos de
salud adolescentes.

2. Sobrepeso y obesidad en el embarazo

Las tasas de sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil han aumentado de
forma sostenida en las Ultimas décadas y Uruguay no escapa a esta realidad. Segun
datos analizados a partir del Sistema Informatico Perinatal (SIP), se observa que en
nuestro pais un elevado porcentaje de las mujeres presenta problemas de nutricion
por exceso antes de iniciar la gestacion. Para el afio 2021, al analizar el peso anterior
al embarazo declarado por las mujeres, el 46,8% de ellas presentaron sobrepeso u
obesidad de acuerdo a su indice de masa corporal.

 Estado nutricional materno pre-gestacional. SIP 2021

Bajo peso (IMC < 18,5) 4,2%
Normopeso (IMC 18,5 - 24,9) 49,0%
Sobrepeso (IMC 25 a 29,9) 26,8%
Obesidad (IMC >30) 20,0%
Total 100%
n=26829

Fuente: procesamiento propio a partir de base de datos del Sistema Informatico Perinatal 2021.

Si bien desde hace tiempo existen guias de ganancia de peso diferenciadas
de acuerdo a la situacion nutricional de la mujer, es frecuente que el sobrepeso
y la obesidad no sélo no disminuyan durante la gestacién, sino que se vean
incrementados. Al analizar los datos extraidos del SIP para el afio 2014, se observd
que al inicio del embarazo el sobrepeso y la obesidad se presentaron en el 22% y
el 13% de las mujeres respectivamente. Mientras que, al finalizar la gestacion el
sobrepeso ascendi6 a 27,9% y la obesidad a 21,8%.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio 141
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El sobrepeso y la obesidad durante el embarazo constituyen un importante factor
de riesgo de resultados adversos. Estos se han asociado con infertilidad, asi como
también con aborto espontaneo. Dentro de las complicaciones del embarazo mas
frecuentes, se observa el riesgo elevado de diabetes gestacional (DG), hipertensién
y preeclampsia. Ademas de mayor frecuencia de complicaciones en el parto, como
cesarea de emergencia, parto inducido y hemorragia posparto, asi como muerte
fetal y materna. Estos riesgos también estan asociados con el incremento excesivo
de peso durante el embarazo. Asimismo, debe considerarse que muchas mujeres
presentan dificultades para perder el peso ganado durante la gestacion (retenciéon
de peso materno), por lo que un aumento excesivo de peso durante el embarazo
representa un riesgo de resultados adversos en la gestacion subsiguiente.
Finalmente, existe un cimulo de evidencia que sugiere que la obesidad materna
tiene implicancias en la programacion de la salud y el bienestar a largo plazo del
feto en crecimiento. La exposicidn fetal a la obesidad materna o a la DG, se asocia
en la edad adulta a mayores riesgos de obesidad, diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular.
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Dificultad para concebir

peso post-parto

IMC > 25 kg/m? \ /
pre-gestacion

Retencion de T

IMC > 25 kg/m?

/ durante el embarazo
* Muerte fetal

en la gestacion tardia
« Muerte fetal
« Muerte materna

* Hemorragia post-parto
« Parto inducido
+ Cesarea de emergencia

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf

Aborto
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* Diabetes
gestacional

—> -+ Hipertension

gestacional
* Pre-eclampsia

-

Nacimiento
pre-término
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La evidencia disponible apoya firmemente la integracién de intervenciones
dietéticas estructuradas y de actividad fisica brindada por profesionales
capacitados junto con la atencion prenatal de rutina para mejorar la salud de
madres y sus hijos. De modo que se debe priorizar a este grupo para la atencién
nutricional individualizada a cargo de Licenciada en Nutricion.

La intervencion dietética en embarazadas con sobrepeso u obesidad se basa
en una dieta saludable combinada con al menos media hora de actividad fisica
moderada; entendiéndose por dieta saludable segiin la OMS como aquella en la
que la proporcién de la ingesta energética de grasas totales es inferior al 30%,
preferiblemente de grasas insaturadas en lugar de grasas saturadas, con una
ingesta de frutas y verduras de al menos 400 g por dia, y en al menos 25 g de
fibra dietética al dia. Se deben seguir por lo tanto las recomendaciones de la
“Guia alimentaria para la poblacién uruguaya”, considerando ademas cubrir el
aporte de nutrientes criticos durante la gestacion.

El aumento de peso insuficiente y la pérdida de peso gestacional deben ser
evitados en mujeres obesas ya que podria conllevar mayor riesgo de PEG, menor
peso al nacer y masa grasa, asi como disminucién de la masa corporal magra, la
longitud y el perimetro cefalico.

Intervencion nutricional en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad:

+ (Captacion temprana

+ Profesionales capacitados

*+ Intervencién estructurada

+ Adecuacion de la ganancia de peso durante el embarazo en mujeres que
inician la gestacion con sobrepeso u obesidad.

+ Disminucion de peso durante la gestacion esta desaconsejada.

+ Evitar dietas de modas que determinan desequilibrios de macronutrientes
(Keto, Paleo, etc.)

DR D Y ssssesssssssnmane SassssssssmEnesEnEEn srssasenssenssunE
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3. Embarazo en poblacion migrante

Uruguay estad hoy ante un nuevo escenario migratorio. Al respecto, uno de los
indicadores mas ilustrativos es que desde 2009, y por primera vez en décadas,
el saldo migratorio en el pais se registré positivo, es decir, ingresé una mayor
cantidad de personas de las que salieron del pais.

Las personas migrantes en Uruguay proceden de una diversidad de origenes
geograficos, aspecto que tiene implicaciones en los desafios que los sistemas de
salud enfrentan para otorgar servicios adecuados a sus necesidades.

La principal migracion se trata de poblacién proveniente de los paises limitrofes
(Brasil y Argentina), y los que provienen de paises latinoamericanos no limitrofes
(CEIP, 2018).

La inmigracién femenina es superior a la masculina, con 57.330 mujeres, lo que
supone el 52.95% del total de inmigrantes, frente a los 50.937 de inmigrantes
varones, que son el 47.04%.

Esta poblacién de inmigrantes femenina trae como consecuencia la aparicion de
necesidades especificas en atencién sanitaria, sobre todo en lo que a su salud
sexual y reproductiva se refiere.

La relacion entre la salud y la migracion es compleja e implica elementos
biolagicos, sociales, econdmicos, culturales. Esto cobra mayor jerarquia durante
la gestacion, ya que la misma se da en mujeres que se han alejado de sus redes
de apoyo familiar y social, que se deben integrar a una sociedad con costumbres
distintas y donde el acceso a la vivienda, trabajo digno y controles en salud,
muchas veces presenta dificultades.

A dicho respecto se destacan la Ley 18.250, que reconoce los derechos humanos
y la equidad en el acceso a ellos para las personas migrantesy la Ley 18. 250/008
que establece los preceptos que amparan a las personas migrantes y entre ellos
el “derecho a la salud en pie de igualdad con los nacionales”.

Uruguay reconoce explicitamente la salud de la persona migrante y crea un
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) basado en los principios rectores de

promocion de la salud, intersectorialidad de las politicas; cobertura universal;
equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones; respeto al derecho de
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los usuarios; solidaridad en el financiamiento; entre otros principios.

No obstante, se hace necesario monitorear el acceso real y el conocimiento del
sistema por parte de las personas migrantes.

Requisitos de afiliacion al SNIS para migrantes:

» Documento de identidad (original y copia, vigente) de todos los integrantes del
hogar, cuenten o no con otra cobertura de salud.

NOTA: Si no cuenta con cédula de identidad expedida por la Direccién Nacional de
Identificacion Civil debera presentar el documento de identidad del pais de origen
y en subsidio: la constancia de residencia en tramite, ingresado con comprobante
de pago 6 Constancia expedida por MIDES (Departamento de Migrantes)

Si no cuenta con tramite de residencia podra ser beneficiario del SNIS mediante el
pago de una cuota mensual.
+ Constancia de ingresos de todos los integrantes del hogar:

+  Encaso de que en el hogar se perciban ingresos por actividad laboral,
jubilaciéon, pensidn, asignaciones familiares, Mides, etc., se debe presentar el
recibo del ultimo mes (en el caso de que el cobro sea quincenal, presentar
los 2 dltimos recibos).

+ Si es monotributista presentar recibo de pago de BPS.

+ Sicuenta con otro tipo de empresa debe presentar certificado de ingresos
realizado por su contador.

Si realiza trabajos por la cuenta o recibe ayuda econémica, los ingresos obtenidos
los declara al momento de realizar la afiliacion.

IMPORTANTE: Si es refugiado o solicitante de refugio, acorde a la ley 18.076 debera
presentar:

+ Documento justificativo de identidad
+ Certificado de la Direccién Nacional de Migracién o del Ministerio de Relaciones
Exteriores, segun la ley que lo ampare; en el que conste su condicion.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
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A tener en cuenta durante los controles de mujeres inmigrantes:
Inmunizacioén:

Como ya se expuso, los esquemas de vacunacién en esta poblacién son muy
diversos y dependen del lugar geografico del cual provienen. Es por ello que la
actualizacién de la inmunizacion de acuerdo a lo que establece el esquema de
vacunacion nacional, de ser posible, debe realizarse enla consulta pre gestacional.
De no ser posible es muy importante actualizarlo a medida que se realicen los
controles obstétricos segun nuestro esquema de vacunacion (capitulo Il de esta

guia).
Nutricion:

En la poblacion migrante los habitos alimenticios tienen especial importancia
por su repercusion en el estado de salud.

Se debe prestar atencién a la obesidad, destacando que en América Latina y el
Caribe, las personas con obesidad se triplicaron desde 1975 y las que padecen
hambre aumentaron 11% en los Ultimos cuatro anos (FAO et al., 2019).

La prevalencia de desnutricidn, si bien es baja en Uruguay (2.5%) alcanza el 7,9%
en Perd, 13% en Venezuela y 13,5% en Republica Dominicana (PLISA-OPS/OMS,
2015-s.d.).

Asi mismo se debe prestar atencion a la disalimentacién, en donde una dieta no
balanceada expone a mayores riesgos perinatales.

La accesibilidad a los diferentes alimentos muchas veces se hace dificultosa
dadas las diferencias culturales y los problemas econdmicos de esta poblacién.

Debemos recordar que la desnutricion se asocia con RCIU, bajo peso al
nacer y prematurez y el sobrepeso y la obesidad con desarrollo de sindrome
preeclampsia- eclampsia, diabetes e hipertensién arterial crénica.

Es por ello que en esta poblacion cobra mayor importancia la evaluacion y

asesoramiento nutricional y la adecuacién de los habitos de forma de mejorar el
pronostico materno perinatal.
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Hacer énfasis en la importancia y los beneficios de la lactancia materna exclusiva
en los primeros meses de vida y la nutricion del lactante es otro punto a tener en
cuenta dada la diversidad en la cultura alimenticia.

Actividad fisica:

La actividad fisica insuficiente es otro de los factores de riesgo de relevancia, que
se hainstaurado en un porcentaje importante de la poblacién adulta del mundo
actual y es notoriamente superior en poblaciones migrantes.

Debemos informar sobre la importancia de la actividad fisica durante el
transcurso del embarazo, parto y puerperio y los beneficios que esto conlleva en
el bienestar biopsicosocial tanto de la paciente como del recién nacido.

Violencia:

La Encuesta Nacional de Prevalencia sobre Violencia Basada en Género vy
Generaciones determin6 que en Uruguay, el 76,7% de las mujeres mayores de
15 afos (ocho de cada 10) han sufrido una situacion de violencia de género al
menos una vez en sus vidas. La cifra asciende a 81,1 % cuando de poblacién
migrante se trata.

Las dificultades econédmicas, sociales, |a falta de redes de apoyo, de conocimiento
de sus derechos y la vulnerabilidad de las migrantes hace que las mismas
busquen con menor frecuencia ayuda ante una situacién de violencia.

Es por esto que es importante indagar sobre elementos de violencia en cada
encuentro durante el control de embarazo en esta poblacién y asesorar sobre
las vias existentes en nuestro pais para acompanar las situaciones de violencia.
Se recuerda que todos los prestadores cuentan con:

+ Equipos de referencia de atencion a mujeres en situacién de violencia basada

en género.
« Canales de denuncia contra la violencia sexual y de género.
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Estrés:

Las mujeres migrantes viven este proceso con altos niveles de estrés. Las causas
por las cuales deciden migrar ya son una fuente de estrés previo al inicio del
proceso, a lo cual le sumamos encontrarse en un nuevo pais con diferencias
sociales, culturales y dificultades econémicas.

Esta poblacién suele tener dificultades para tener una vivienda y un trabajo
dignos como asi, por su condicién de mujeres y migrantes, remuneraciones mas
bajas.

Generalmente dejan en su pais de origen parte de sus familias, incluido a veces
hijos y parejas, por lo que los niveles de angustia, depresion y ansiedad también
son muy altos.

A todo esto, le debemos sumar el embarazo que muchas veces no es planificado
y es vivido como otro evento estresante, que debe ser controlado y durante el
cual pueden aparecer complicaciones.

Es conocida la asociacion de estrés materno con el parto de pretérmino, el bajo
peso al nacer y la restriccion de crecimiento intrauterino.

En los Gltimos afos también se vio una correlacion entre el estrés y/o la ansiedad
con resultados bajos en test de valoracion del desarrollo cognitivo. Cualquier
tipo de estrés (estuviera o no relacionado especificamente con el embarazo)
y en cualguier momento de la gestacion podrian afectar a sus futuros hijos:
efectos perjudiciales en el lenguaje, la memoria, el desarrollo psicomotor, el
razonamiento perceptivo y la velocidad de procesamiento, entre otras posibles
consecuencias.

Se recomienda durante el control de embarazo:

+ evaluar el nivel de estrés de las mujeres embarazadas (en especial de la
poblacion inmigrante).

+ ofrecer la consulta con psicdlogo y asistente social cuando esta indicado.

+ adoptar medidas para paliar la situacion, tales como ofrecer apoyo psicolégico
e informar sobre diferentes redes de apoyo existentes en cada region con el
fin de prevenir la afectacion fetal y mejorar los resultados obstétricos.
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Patrones culturales vinculados a la asistencia del trabajo de parto y parto.

Los movimientos migratorios, hacen que los equipos de salud nos encontremos
ante nuevas situaciones de diversidad cultural, de variabilidad y heterogeneidad
en las demandas y expectativas en cuanto a la salud y los procesos asistenciales.
En este contexto debemos recordar que los procesos de nacimiento deben
ser ajustados a cada mujer, siendo la variabilidad individual lo que prime en la
asistencia.

Algunas caracteristicas deben ser consideradas especialmente:

Ajustar el lenguaje, no solo el idioma, dentro del espafiol, iguales palabras
pueden tener diferentes significados, por lo que debemos asegurarnos que se
esta comprendiendo lo que queremos transmitir.

El manejo del pudor, no solo en cuanto a que profesional asiste, también el
manejo de la intimidad ante otros integrantes del equipo de salud. Esta es una
caracteristica que no debe diferir por origen cultural pero que cabe mencionar
especialmente.

Manejo del dolor, el significado del dolor, como ya fue abordado en el capitulo
de trabajo de parto y parto, estd claramente influenciado por caracteristicas
culturales y vivencia previas. Esto hace que la expectativa a tener dolor y a como
manejar ese dolor y la actitud de quien acompana a esa mujer puede ser de un
gran abanico de expresiones, que no se vinculan directamente por el amor, 0
involucramiento de estos para con la mujer. El rol del varén en otras culturas
puede ser muy diferente a las expectativas que se tiene en nuestra cultura.

El manejo del recién nacido puede presentarnos grandes desafios, ya que se
atraviesan también modelos de crianza que pueden distar de los arraigados en
nuestra poblacién y ser mal interpretados.

Recordar que en esta poblacidén se suman las vulnerabilidades que son propias
a la poblacion migrante, desarraigo familiar, cambio de cultura, en la mayoria de
los casos dificultades economicas, etc.

Motivar y estimular a las mujeres a concurrir a clases de preparacién para el

nacimiento, asi como la realizacién del Plan de nacimiento. Son herramientas
que nos permiten aproximarnos previamente a las expectativas y conocimientos
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con los cuales cuentas las mujeres previo al momento del nacimiento. Generando
espacios de intercambio, escucha y desarrollo de condiciones para poder asistir
el nacimiento segun las pautas culturales de cada migrante, respetando los
derechos humanos.

Cuando somos capaces de identificar en nuestras propias practicas la influencia
de valores culturales, y comprendemos que las manifestaciones, expresiones y
costumbres con respecto a la salud y la enfermedad cambian de una cultura a
otra, podemos mantener una asistencia de calidad contemplando la diversidad
cultural.

4. Personas privadas de libertad durante el embarazo y lactancia:

Si bien solo el 5% aproximadamente de las personas privadas de libertad son
mujeres, en los ultimos afos ha aumentado de forma dramatica el nimero de
mujeres privadas de libertad en nuestro pais. Este incremento en el nimero
de mujeres en reclusion se debe sobre todo a delitos relacionados con drogas,
fendmeno que se ha registrado a nivel mundial y América Latina no ha sido una
excepcion.

Esta poblacién, en su gran mayoria (cerca de 8 de cada 10) se encuentran en la
franja etaria de 19 a 39 afos y han abandonado en forma temprana la educacion
formal. También tienen en comun la precariedad laboral, la maternidad temprana
y otras variables asociadas las ubica en los estratos menos favorecidos y mas
vulnerables de la sociedad.

Se trata de una poblacién con una mayor fertilidad, con una media de hijos
propios de 2,65, por encima de la media pais de 1,88 a 2017.

El 90,6% de las mujeres privadas de libertad tienen hijos, de los cuales el 89,7%
son menores (0 a 17 anos), el 90% estan con familiares, un 5% estan bajo
proteccién del INAU y el otro 5% con sus propias madres (cuando la situacién y
el establecimiento lo permiten).

Sibien el nimero de mujeres embarazadas en la poblacién carcelaria es muy bajo,

debemos tener presente que estas mujeres tienen caracteristicas especiales que
debemos contemplar durante el control de embarazo.
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Todo ello implica que se trata de una poblacién con mayor exposicién a:

+ VBGG y abuso sexual

« Consumo de drogas, tabaco y alcohol

+  Abandono parental

« Estigma social

+ Problemas de salud mental. La incidencia de patologia psiquiatrica tales
como la depresion y los trastornos de ansiedad son muy frecuentes en
esta poblacion y existen dificultades para el acceso a la atencién en estos
Casos.

El consumo de drogas durante el embarazo constituye siempre un uso
problematico, ya sea bajo la forma de abuso o dependencia, y se relaciona con
consecuencias negativas para la salud tanto de la mujer como del feto. Se ha
asociado con trastornos neurolégicos y neurocomportamentales en el recién
nacido y en el nifio en su primera infancia, muchos de estos catalogados como
irreversibles, a punto de partida de una situacion que, en efecto, es 100%
prevenible.

Ninguna dosis ha sido estimada como segura, por lo tanto, la abstinencia
al consumo de drogas durante el embarazo (y, de planificarlo, antes de la
concepcion) parece ser la Unica conducta que asegura la ausencia de riesgo y
dafio para el feto y el recién nacido.

El policonsumo es muy frecuente en usuarios de drogas y habitualmente genera
dificultades para establecer una clara relaciéon entre la exposicién a una sustancia
y una complicacién existente, la cual podria deberse a una o mas sustancias.

Las complicaciones maternas y feto-neonatales pueden sistematizarse en:
Complicaciones maternas:

+ Sobredosis - intoxicacién aguda.

« Obstétricasrelacionadasconelconsumo:abortoespontaneo,desprendimiento

+ placentario, estado hipertensivo del embarazo.

« Cuadros psiquiatricos agudos.

« Sindrome de abstinencia.

« Por la via utilizada: infeccion por VIH, hepatitis B y C, enfermedades
respiratorias.

»  Repercusién por consumo crénico.
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Complicaciones feto-neonatales:

» Vinculadas a la exposicion embrio-fetal: malformaciones congénitas,

restriccion

+ delcrecimientointrauterino, sufrimientofetalagudo, muertefetalintrauterina,

+  prematurez.

» Por la via utilizada: enfermedades infecciosas de transmision vertical.
+ Sindrome de abstinencia neonatal.

» Sobredosis - intoxicacion aguda (lactancia).

» Trastornos del crecimiento y desarrollo (neuroconductuales).

En las siguientes tablas se detallan las sustancias psicoactivas de mayor
importancia toxicolégica y relevancia epidemiologica en nuestro medio, con la
repercusion organica derivada de su consumo en el embarazo y lactancia.

Alcohol etilico

Tabaco

Cocaina (pasta base,
clorhidrato, crack)

Consumo durante el embarazo:

Sindrome alcoholico fetal (Jones-Smith 1973). Trastornos del espectro
alcoholico fetal (2004): Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y del
crecimiento posnatal. Dismorfismo facial caracteristico. Trastornos del
neurodesarrollo.

Mayor riesgo de aborto espontaneo y sindrome de muerte subita del
lactante (SMSL).

Mayor riesgo de aborto espontaneo, embarazo ectépico, RCIU, rotura
prematura de membranas (RPM), parto de pretérmino, placenta previa,
estados de hipercoagulabilidad, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI).

Bajo peso al nacer, enfermedades respiratorias, trastornos del
comportamiento y del aprendizaje. Riesgo SMSL.

Mayor riesgo de aborto espontaneo, RCIU, RPM, parto de pretérmino,
DPPNI, sindrome preeclampsia-eclampsia.

Bajo peso al nacer. RN pequefios para la edad gestacional (PEG).
Sufrimiento fetal agudo, infartos cerebrales.

Malformaciones congénitas (actualmente discutido en estudios
prospectivos).

RN: inestabilidad autondmica, temblores, convulsiones.
Sindrome de abstinencia neonatal.

Trastornos del neurodesarrollo.
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Marihuana Mayor riesgo de RCIU, bajo peso al nacer.
RN con temblores y alternaciones en reflejos oculares (transitorias).
Trastornos neurocomportamentales.

Benzodiacepinas Dismorfismo facial.
Sindrome del recién nacido flacido (letargia, hipotonia).
Sindrome de abstinencia neonatal.

Opiaceos Sobredosis, bajo peso al nacer, PEG. Sindrome de abstinencia neonatal.

Solventes Sindrome fetal por solventes (dismorfias faciales). Mayor riesgo de RCIU,
bajo peso al nacer y trastornos del neurodesarrollo.

Anfetaminas Aborto espontaneo, parto prematuro, hipertension arterial, DPPNI.

ante la lactancia

Alcohol etilico Alternaciones del desarrollo motor, letargia, sudoracién excesiva,
trastornos del suefio, disminucién de la ingesta de leche, episodios
de hipoglicemia. Reduccion de la excresion de leche y del periodo de

lactancia.
Tabaco Disminucion de la secrecién lactea.
Cocaina (pasta base, Temblor, vémitos e hipertension arterial en RN hijos de mujeres madres
clorhidrato, crack) con consumo reciente (Uultimas 48 a 72 horas).
Marihuana Reduccién de la secrecion lactea. Letargia y retardo del desarrollo
psicomotor.
Benzodiacepinas Sedacion, letargia, hipotonia y dificultad para alimentarse, riesgo

de trastornos neurocomportamentales a largo plazo. Sindrome de
abstinencia en el lactante.

Opiéceos Sedacion, temblores, vomitos, dificultad en la alimentacién (heroina).

Solventes Trastornos neuroconductuales.

Anfetaminas Riesgo de sobredosis en el lactante, disminucién de la secrecion lactea.
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Como mencionamos los trastornos mentales y patologia psiquiatrica también
son mas frecuentes en las personas privadas de libertad por lo que el abordaje
multidisciplinario y las interconsultas con especialistas son muy importantes en
estas mujeres.

5. Trastornos mentales perinatales

Los Trastornos Mentales Perinatales (TMP) han sido destacados, en los ultimos
afios, como un importante problema de salud publica, por el impacto que tienen
sobre la salud y calidad de vida de las mujeres y de sus hijos a corto y largo plazo,
y se ha sefialado la necesidad urgente de mejorar la deteccién, prevencion y
tratamiento especializado.

Antes se pensaba que el embarazo era protector en cuanto a lo emocional, luego
se vio que no, y la vulnerabilidad del puerperio tiene que ver con los cambios
hormonales, con el momento de la vida que se transita, asi como con la historia
y el contexto psicosocial. Se calcula que 1 de cada 5 mujeres tendra un trastorno
mental a lo largo de la gestacién y/o posparto, siendo la depresiony los trastornos
de ansiedad las complicaciones mas frecuentes del embarazo y el puerperio.
Porotra parte, las mujeres que ya padecen alguna enfermedad psiquiatrica tienen
riesgo de tener exacerbaciones de su patologia en este momento. Y aquellas
mujeres que en algin momento de su vida tuvieron el antecedente de alguna
patologia psiquiatrica tendran mas riesgo de recaida durante el embarazo y el
puerperio.

Los trastornos mentales que mas frecuentemente aparecen durante el embarazo
y los primeros 12 meses posparto son:

+ depresion durante el embarazo y posparto

* psicosis puerperal

+ alteraciones del vinculo madre/hijo por patologia mental materna
+ trastornos postraumaticos posparto

+ duelo perinatal

Los cambios hormonales que se producen durante el embarazo y puerperio, el
estrésy los miedos que genera el estar embarazada, el parto y el desafio a poder

enfrentar la maternidad en forma responsable son algunas de las causas que se
asocian a la recaida o descompensacion de estas enfermedades.
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Por otro lado, el miedo a que el uso de psicofadrmacos pueda generar dafio al
embrién, feto o recién nacido hace que el abandono del tratamiento sea una
conducta frecuente en estas pacientes lo que aumenta alin mas el riesgo de
exacerbaciones y recaidas.

La ansiedad y la depresion en el embarazo aumentan el riesgo de trabajo de
parto prematuro, neurodesarrollo fetal alterado y bajo peso al nacer. También
“se ha demostrado que los hijos de madres deprimidas presentan déficits en su
desarrollo social y cognitivo incluso desde los tres meses de edad, lo que los pone
en mayor riesgo de desarrollar sintomas depresivos en una edad temprana”.

Aquellas pacientes con trastornos mentales que abandonan el tratamiento
durante el embarazo o el puerperio tienen un riesgo de recaida de un 70-90%.

Sabemos que muchas de las mujeres con trastornos mentales no planifican
su embarazo, esto se debe a multiples causas: no concurren a los controles
ginecoldgicos, usan de forma irregular los métodos anticonceptivos, el consumo
de psicofarmacos muchasvecesgeneraamenorreasecundaria, lapropiapatologia
puede generar alteraciones del ciclo menstrual, asi como la descompensacion de
la misma puede hacer que las mujeres tengan conductas impulsivas (conductas
de riesgo).

Es muy importante en la consulta preconcepcional indagar sobre antecedentes
psiquiatricospersonalesyfamiliares,asicomolapresenciadedescompensaciones
psiquiatricas en otros embarazos. Debemos explicar la importancia del correcto
tratamiento previo a la busqueda de embarazo y qué psicofarmacos debemos
evitar durante el embarazo y puerperio por lo que la interconsulta con psiquiatra
es fundamental.

Se estima que aproximadamente un 15% de las mujeres van a tener episodios
depresivos durante el primer afio de puerperio. Es importante tener presentes
los principales sintomas de depresion para poder buscarlos durante los
controles puerperales y neonatales y poder diferenciarlo del conocido “"baby
blues” posparto.

156 : Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio

Pedido 3 5238 2025 Silvana Pérez Bonavita...con adj.pdf



Documento: 12/001/3/5238/2025 Actuacion: 8

Son sintomas de depresion posparto

+ Estado de dnimo depresivo o cambios graves de humor

+ Llorar demasiado

« Dificultad para establecer un vinculo con tu bebé

« Alejarte de tus familiares y tus amigos

+ Perder el apetito o comer mucho mas de lo habitual

+ Incapacidad para dormir (insomnio) o dormir demasiado

« Fatiga o falta de energia

+  Menor interés y entusiasmo por las actividades que solias disfrutar

» Intensa irritabilidad e ira

+ Miedo de no ser una buena madre

+ Desesperanza

« Sentimientos de inutilidad, verglienza, culpa o ineptitud

- Menos capacidad para pensar con claridad, concentrarte o tomar
decisiones

+ Desasosiego

« Intensa ansiedad y atagues de panico

+  Pensamientos sobre lastimarte a ti misma o a tu bebé

+  Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos y el Colegio Americano de las
Enfermeras-Matronas (American College of Nurse-Midwives) recomiendan que el
100% de las mujeres deben acceder a mecanismos de tamizaje adecuados para
la deteccion de |la depresién tanto en el embarazo como en el posparto. Es decir,
“promueven la deteccion universal durante el periparto”.

En nuestro medio existe una recomendacion del MSP para pesquisar depresién
posparto (Escala de Depresion de Post-Parto de Edinburgh (EPDS)), la cual deberia
ser realizada por las madres durante los controles ginecologicos o neonatales
durante el primer afio de vida de su hijo.

Las mujeres con trastornos mentales requieren un modelo de atencién
multidisciplinario y especializado con toma de decisiones compartidas basadas
en la mejor evidencia disponible para poder llevar a cabo un tratamiento

personalizado centrado en la diada madre/embrién - feto - recién nacido -
lactante - nifo.
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El tratamiento con psicofarmacos durante el embarazo debe seguir algunos
lineamientos:

* de ser posible monoterapia
« usar la menor dosis del farmaco posible
+ evitar los farmacos de depdsito (liberacién prolongada)

Es importante previo a suspender o iniciar un tratamiento con un psicofarmaco
en una paciente embarazada realizar la interconsulta con el psiquiatra, para de
esta forma poder evaluar correctamente los riesgos y beneficios de los cambios
en |la terapia en este momento de la vida de la mujer.

Respecto a la depresion durante el embarazo se recomienda referirse a la Guia

de Practica Clinica para el abordaje de la depresion en el Sistema Nacional
Integrado de Salud - MSP, 2024.
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Bebé en camino
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/bebe-en-camino
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1) Solicitar ayuda. Considerar activar el
codigo rojc obstetrico.

Pregunte "¢Quién sera el lider?”

Lider designa lector de lista de crisis.

2) Canalizar 2 vias venosas N7 14 - 16

3) Si SatQ, < 95%, administrar oxigeno a |a
mayor FiO, posible.

4) Extraer sangre para clasificacion
sanguinea y laboratorio.
Realizar gasometria arterial.

5) Administrar cristaloides
calefaccionados a 33°C

6) Administrar uteroténicos y
realizar masaje uterino.

7) Considerar Traje antishock no
neumatico (TANN).

8) Valorar indice de Chogue cada S min.

9) Administrar 2 volumenes de
Glabulos Rojos de preferencia O-, sinc O+

10) Buscar causa de hemorragia,

COMIENZO

1) Solicite ayuda.
Pregunte “cQuién serd el lider?"
Lider designa lector de lista de crisis

2) Monitorizacion de PA, ECG v 5at0,.
monitorizacion fetal.

3) Canalizar via venosa periférica y
extraer sangre para paraclinica.

4) Profilaxis de eclampsia.
Infusién de MgSO,.

5) Si PA > 160/N0 por mas de 15 min
administre antihipertensivo.
Objetive estabilizar cifras en 1 h.

6) Fluidoterapia, concentrar todas las
soluciones parenterales, no sobrepasar
los 80 mi/h.

7) Si el abordaje del neuroeje no es
seguro, realice anestesia general de ser
necesario con intubacién orotraqueal en
secuencia rapida

8) Terminaciéon del embarazo segun
criterio obstétrico. Técnica
anestesioldgica segun criterio anestésico.

Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio

HEMORRAGIA POSPARTO

Sangrado > 1500 ml Alteracién del senserio | PAS < 90 mmHg | FC > 100 cpm | indice de chogue > 0,9

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO CONSIDERAR

|
Uterotonicos.
Oxitocina 20 U/500 mi a 60-125 mi/h i/v.
Metilergonovina 0.2 mg IM
| Misoprostol 800 mcg mucosa yugular o
rectal (4 comp).

Acido tranexamico 1 g i/v en 100 ml de SF.
Calcio 2 g i/v en 100 mi de SF.

CAUSAS DE HEMORRAGIA POSPARTO

Tono (80%): Uterotonicos, Masaje uterino.
Trauma (20%): Sutura de desgarros.
Laparotomia si rotura uterina.

Tejido (10%): Remocion manual, legrado
Trombina (1%): PEC y/o creprecipitados.

PARACLINICA

Hemograma, Tiempos de Coagulacion,
| Fibrindgeno, Lactato. Azoemia, Creatinemia,
| lonograma con calcemia.

| Anestesia general: Alteracion de la

conciencia o shock hemodinamice.
Monitorizacion invasiva

Si persiste sangrado por atonia a pesar
de uterotonicos y masaje, considere:
Balon Bakri: inflar 300 @ 500 ml con SF
y ver drenaje.

B-Lynch en Cesdrea

Histerectomia Periparto si sangrado
persiste o Shock.

De persistir el sangrado considerar
Packing

HEMODERIVADOS

Consulta con médice hemoterapeuta.
Administre GR precozmente

Si se mantiene sangradc administrar
precozmente plasma y plaquetas.
Administre fibrindgeno si el valor

es < 200 mg/dl

Dosis 3 g o crioprecipitados /
plasma fresco congelado.

2. HEMORRAGIA POSPARTO

PREECLAMPSIA SEVERA

PAS =160 | PAD = 110 y/o falla organica

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

Sulfato de Magnesio 4 g en 20 min.

(carga) +1g/h en infusién, se puede

aumentar hasta 2 g/h en infusion.
Antihipertensivos:

Labetalol realizar cada 20 min. en forma

progresiva, 20/40/80/80 ma i/v.

Dosis max 300 mg.

Nifedipina 10 mg v/0o repetir cada 20 min.

segun sea necesario

‘ Profilaxis de eclampsia:
i
|

Solo en el caso de crisis hipertensiva
refractaria para tratamiento agudo v
corto plazo: Nitroprusiato de sodio.
Objetivo PAS 140-160 y PAD 90-110.

CONSIDERAR

Disminuir respuesta hipertensiva
a la laringoscopia e I0T:
Remifentanil 0.5 - 1 mca/kg i/v.

Si la coagulacién lo permite colocar
en forma precoz catéter peridural.

PARACLINICA

Hemoarama,
Fibrindgeno,

Tiempos de Coagulacidn,
Funcién Renal,

Funcional y Enzimograma
Hepatico LDH.

Lactate venoso.

Glicemia

3. PREECLAMPSIA SEVERA
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4 ECLAMPSIA

Convulsion en Preeclampsia sospechada o confirmada

COMIENZO _ DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte "éQuién sera el lider?” Difenilhidantoina 1 g (4 amp) en 250 ml & pasar en 20 min.

Lider designa lector de lista de crisis ) )
CONSIDERAR b :

2) Colocar a la paciente en decubite lateral izquierdo,

evitar traumatismos por la convulsién y mordeduras. Sila paciente presenta recuperacion completa del
sensorio y los tiempos de coagulacion normales
3) Comprobar la presencia de via venosa periférica permeable. se puede realizar técnica regional

4) Monitorizacion ECG, PA, SatO,. Monitorizacion fetal.

5) Si 5at0, < 95%. administrar oxigeno a la mayor FiO, posible.
6) Comenzar con Mg50, dosis carga o hacer 2 g en 50 ml 5G
al 5% a pasar en 20 min, si va venia recibiendo.

Si contraindicacion para MgSO, (miastenia gravis, insuficiencia
renal) Difenilhidantoina

7) Evitar benzodiacepinas, propofol o tiopental,

8) Si presion arterial > 160/110 mmHg, realizar antihipertensivo
ir a la lista 3.

9) No es indicacion solo por la convulsion la finalizacion
inmediata del embarazo

10) Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico
Técnica anestesioldgica segun criterio anestesico

4. ECLAMPSIA

180 Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
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Consenso para la atencion integral
de recien nacidos expuestos a sustancias
psicoactivas durante la gestacion

Mario Moraes !, Adriana Boccarato *, Gabriela Bazan *, Susana Grunbaum *, Ma. del Carmen Canavessi *.
Alicia Hoppe *, Antonio Pascale ©. Gabriel Gonzalez ", Beatriz Ceruti *, Daniel Borbonet

Introduccion

El presente abordaje parte de un concepto integral de sa-
lud desde una perspectiva de género, de derechos huma-
nos y derechos del nifio.

1. Elconsumo problematico de sustancias psicoactivas
se considera un fenomeno multicausal en el cual in-
tervienen diversos factores: socioecondmicos, cul-
turales, personales v familiares.

Se focaliza la atencion en el consumo de pasta base
de cocaina (PBC) por su alto impacto a nivel de la sa-
lud de la mujer v del recién nacido. Este consumo
puede asociarse al de otras sustancias psicoactivas:
alcohol. tabaco, marihuana, sicofarmacos (policon-
sumo) que potencian y adicionan sus efectos deleté-
reos sobre el feto. Las mujeres que consumen PBC
presentan frecuentemente comorbilidad con trastor-
nos psicoemocionales; antecedentes de abuso, vio-
lencia, delincuencia y exclusion social que agravan
esta situacion ',

El embarazo y puerperio constituyen una etapa de
crisis en la vida de la mujer, asi como el asumir la pa-
ternidad es también un hecho importante en la vida
de los varones. Es ésta, en muchos casos, la mejor
oportunidad para el inicio de tratamientos en rela-
cion al abandono de la adiccion. Cuando la mujer
estd acompanada por su pareja el éxito del tratamien-
to aumenta. La presencia de la familia es un factor de
proteccion relevante y debe tenerse presente para un

rJ

laa

adecuado abordaje '’ No obstante, el embarazo y
nacimiento de un hijo es también un factor de riesgo
para la presentacion o recaida de trastornos menta-
les. Los trastornos depresivos previos y la depresion
posparto son algunos de los que el equipo de salud
debe estar muy atento en el puerperio ',

Los equipos de salud requieren de capacitacion y
contencion para el abordaje de estas pacientes, debi-
do al riesgo de asumir una postura punitiva y arbitra-
na que puede determinar una atencion inadecuada.,
asi como de apoyo interdisciplinario para enfrentar
esta compleja realidad ',

A la mujer usuaria de los servicios de salud se le debe
asegurar su derecho a la informacion en el caso que se
proponga la realizacion de examenes paraclinicos con-
firmatorios de exposicion intrauterina y se le solicitara
consentimiento verbal para busqueda de drogas en oni-
na. No informar a las pacientes se asocia a peor adhe-
rencia a los tratamientos y al control del embarazo **.

El consumo de cocaina en el embarazo se asocia a
mayor incidencia de infecciones maternas bactena-
nas, infecciones de trasmision sexual entre ellas sifi-
lis, HIV v hepatitis B y C. Producen parto prematuro,
desprendimiento de placenta normoinserta, abortos
y 6bito . En los afios 80 se acufio el término “crack
baby” debido a estudios descriptivos pequenos y de
reportes de casos con el cual se asociaba la presencia
de maltiples malformaciones congénitas en los hijos

Pediatra neonatdloga. Servicio de Recién Nacidos, CHPR, ASSE.

Jefe Dpto. de Trabajo Social. CHPR, ASSE.
Psiquiatra. Servicio de Salud Mental. CHPR, ASSE.
Médico toxicologo. Secretaria Nacional de Drogas.

WENOOD A WN =

Profesor Adjunto, Departamento de Neonatologia, CHPR, Facultad de Medicina. UDELAR.

Psiquiatra de nifios y adolescentes. Coordinadora de Adicciones. Salud Mental, Unidades Especializadas, ASSE.

Profesor Agregado de Neuropediatria, Servicio de Neuropediatria, CHPR. Facultad de Medicina, UDELAR..
Pediatra neonatéloga, Jefa del Servicio de Recién Nacidos; CHPR, ASSE.
Profesar Director Departamento de Neonatologia, CHPR. Facultad de Medicina, UDELAR.

Departamento de Neonatologia, Facultad de Medicina, UDELAR; Servicio de Recién nacidos CHPR; Servicio de Salud Mental CHPR, Servicio de

Neuropediatria CHPR; Dpto. de Trabajo Sccial del CHPR; SERENAR, ASSE.

Centro Nacional de Informacién y Referencia Red Drogas- Portal Amarillo, ASSE.
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de madres que consumieron cocaina en el embarazo
31 Nuevos estudios bien disefiados, con grupos
control y seguimiento prolongado no demuestran
que el consumo de cocaina cause mayor incidencia
de malformaciones congénitas que en la poblacion
general “***". Es importante contar con ccografia
obstétrica para valorar la anatomia fetal. Si es nor-
mal no se requieren otros estudios anatomicos. si no
estan indicados por la situacidn clinica particular.
Los estudios ecograficos posnatales y de valoracidn
anatomica general o del sistema nervioso central se-
ran gwados por los hallazgos climcos y no como
screening debido al consumo de PBC.

Los metabolitos de PBC pasan a través de la leche
materna y pueden producir dafo al recién nacido.
Asi mismo. los psicofarmacos utilizados tanto en
el tratamiento de los sintomas psiquiatricos, la de-
sintoxicacion, como su uso indebido para enmas-
carar otros consumos, también producen efectos
en el recién nacido. Reportes de casos clinicos y
estudios de screening en usuarias de cocaina pre-
vio al parto evidencian la deteccion de cocaina,
benzoilecgonina v otros metabolitos en leche ma-
terna en las primeras 48 a 72 horas luego del ulti-
mo consumo materno. Para evitar complicaciones
derivadas de la exposicion neonatal a cocaina a
través de la leche materna, las usuarias que se en-
cuentren en un periodo de abstinencia igual o ma-
yor a una semana podrian amamantar a su hijos. En
nuestro pais la alimentacion con suceddneos de la
leche materna es segura y accesible, por lo cual los
riesgos de mantener la lactancia materna superan
los beneficios potenciales s1 la mujer mantiene el
consumo “**" La negatividad de la deteccién de
metabolitos por técnicas de inmunoensayo no ex-
cluye consumo mas alla de las 72 h previas para
cocainay 7 dias para marithuana, con una sensibili-

dad menor para PBC, comparada a clorhidrato de
’ 38,39
cocaina ®**%),

Valoracion prenatal

El pediatra de guardia conjuntamente con integrantes
del equipo de Salud Mental, de Trabajo Social y Gine-
coobstétrico valorara cada caso en particular, para reali-
zar intervencion prenatal con fines diagnosticos de la si-
tuacion materna. Es importante constatar la presencia
de factores de proteccion y de riesgo:

Son factores de proteccion:

Desea dejar de consumir, buscé ayuda o la solicita
para lograrlo.

Larealizacion de controles en el embarazo, conside-
rando un niimero minimo de 3 controles.

Que la pareja no tenga relacion de dependencia a
PBC o estar en tratamiento si la tuviera.

Presencia de redes sociales de apoyo.

Son factores de riesgo importantes:

Consumo de sustancias en la pareja y familia.
Patologia psiquidtrica previa (sin tratamiento)
Situacion de calle, ejercicio de la prostitucion.
Antecedentes de institucionalizacion. abandono,
maltrato.

Ruptura de vinculos con redes sociales personales ¢
institucionales.

Valoracion en sala de partos si es el primer contacto

con la embarazada.

Se fomentara:

El contacto temprano del recién nacido con su ma-
dre cuando las condiciones de salud lo permitan en
cumplimiento de la Ley 17386.

La alimentacidn a pecho materno segun las buenas
practicas de alimentacion del lactante y nifio/a pe-
queiio/a en maternidades y consultorios.

Posibles escenarios clinicos y conductas a seguir

a) Mujer que se encuentra en abstinencia en el altimo

trimestre, con un minimo de 3 controles en el emba-
razo. Manifiesta su voluntad de abandonar el con-
sumo aceptando el tratamiento de deshabituacion.
Refiere que desea criar a su hijo y alimentarlo con
pecho materno. Examen fisico neonatal normal.

En este caso el recién nacido se derivard a alojamien-
to conjunto con su madre alimentado a pecho directo
exclusivo. luego de evaluar su seguridad bajo la su-
pervision estricta del personal asistencial.

Durante la internacion sera evaluada la situacion por
equipos de trabajo social y salud mental para deter-

Archivos de Pedialria del Uruguay 2010; 81 (4)

b)

minar la conducta luego del alta y movilizar las redes
sociales de apoyo. En todo momento segun lo obser-
vado en la internacion podra reverse la decision con
respecto a la madre vy su bebé.

Durante el periodo de deshabituacion se realizardn
tests de deteccion de metabolitos de cocaina en orina
con la obtencién previa de consentimiento: con el fin
de comprobar analiticamente la abstinencia. De pre-
sentar un resultado positivo se suspendera la lactan-

. (38,39
cia "+

Mujer que no se encuentra en abstinencia en el al-
timo trimestre y no se controlé al menos en 3
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oportunidades el embarazo. Manifiesta su volun-
tad de permanecer con su hijo y asume una posi-
cion comprometida con el abandono del consu-
mo. Examen fisico neonatal normal.

Para decidir si el bebé permanece con su madre en
alojanmento conjunto se valorara la salud del recién
nacido y los factores de riesgo maternos (comorbili-
dad psiquiatrica, sindrome de abstinencia). Es im-
portante considerar la presencia de factores protec-
tores y entre ellos la presencia del padre o familiares
para acompariarla en el cuidado del nino. El sélo he-
cho del consumo de sustancias psicoactivas no habi-
lita la separacion de la madre y el bebé, siendo esta
decision, por el contrario en muchos casos, contra-
producente para el abandono del consumo materno v
el desarrollo del bebé 4",

Sise dan las condiciones mencionadas, el bebé se de-
rivara a alojamiento conjunto con su madre bajo la
supervision del personal asistencial durante las 24
horas. Si el consumo es reciente pueden aparecer
manifestaciones clinicas en un recién nacido aparen-
temente sano, por lo que se debe asegurar el control
clinico estricto. Esta situacién contraindica el alta
temprana pudiendo ser necesaria la observacion por
un lapso aproximado de una semana, plazo en que se
atendera también la situacién de la madre que podra
permanecer internada para iniciar su desintoxica-
cion. Se debe realizar examen neonatal seriado con
vigilancia del tono, succion, deglucion, irritabilidad,
temblores y trastornos del suefio.

Si el examen del recién nacido es normal, la madre
manifiesta su deseo de dar de mamar a su bebé y la
deteccion seriada de metabolitos de cocaina en orina
es negativa se le instruird en la extraccion de leche y
se descartara hasta que se haya asegurado la desinto-
xicacion y la abstinencia materna. No se alimentara
al bebé con leche materna hasta una semana después
de abandonado el consumo, plazo en el cual se ase-
gura que no existe excrecion de cocaina y metaboli-
tos a través de la leche materna %7,

Se estimulara el ajuste madre-bebé para promover
las conductas de apego.

La derivacion al alta sera evaluada en conjunto por el
equipo de salud (enfermeria. pediatra, trabajo social. sa-
lud mental), con la participacion de la madre, compane-
ro y/o familiar continente (que no esté relacionado con el
consumo de sustancias). Se realizaran tests de control en
orina en las madres para asegurar la abstinencia.

Es funcién del trabajador social la evaluacion de los
riesgos sociales y de la red de apoyo con que cuenta
la familia.

c)

d)

Madre no comprometida con el abandono de la
dependencia con la sustancia v que manifiesta su
voluntad de permanecer con su hijo. Examen fisi-
co neonatal normal.

El recién nacido se mantendra en un sector de in-
ternacion del servicio asistencial que asegure la
supervision permanente de la salud del nifio con
amplias posibilidades de permanencia de la madre
con el bebé, fomentando y supervisando el vincu-
lo. Si el consumo es reciente pueden aparecer ma-
nifestaciones clinicas en un recién nacido aparen-
temente sano, por lo que se debe asegurar el con-
trol clinico estricto. El equipo de salud valorara la
derivacion del bebé junto a su madre si se dan las
condiciones de contencion institucional, condi-
ciones de salud del bebé y ausencia de comorbili-
dad materna que comprometa la salud y seguridad
del recién nacido.

Se intentara mantener a la madre con su hijo, va que
el desvinculo puede ser mas negativo para el desa-
rrollo del nino. Asimismo se ha demostrado que la
presenciadel hijo es un estimulo importante para que
la madre deje el consumo 54"

Se suspendera la lactancia hasta que exista la confir-
macidn que la madre abandono el consumo.

Si la mujer manifiesta su deseo de no abandonar la
lactancia se la instruira para que se ordene y descarte
la leche, luego de asegurada la abstinencia por un
tiempo adecuado se podra reinstalar la lactancia. Si
la mujer no desea amamantar o tiene contraindica-
ci16n absoluta podra utilizarse bromocriptina para in-
hibir la lactancia.

Laderivacion al alta sera evaluada en conjunto porel
equipo de salud (enfermeria. pediatra. trabajo social,
salud mental), con la participacion de la madre, com-
panero y/o familiar continente (que no esté relacio-
nado con el consumo de sustancias). Se realizaran
tests de control en orina en las madres para asegurar
la abstinencia.

Es funcion del trabajador social la evaluacion de los
riesgos sociales y de la red de apoyo que cuenta la fa-
milia 11,321_

Situacion en la que valorados los riesgos para el
recién nacido no se aconseja su permanencia con
la madre debide a consumo reciente. Examen
neonatal normal.

Se ingresara al recién nacido en un sector del servi-
cio de internacién con control de personal de salud
las 24 horas hasta que se evalte la situacion por el
equipo de salud. Si el consumo es reciente pueden
aparecer manifestaciones clinicas en un recién naci-
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e)

do aparentemente sano por lo que se debe asegurar el
;s . 33

control clinico estricto .

Se alimentara con leche modificada.

Recién nacide que presente elementos clinicos de
sindrome de abstinencia.

El sindrome de abstinencia es frecuente pero general-
mente leve v la mayoria de los casos no requiere trata-
miento farmacologico "', E1 30% de los recién naci-
dos expuestos a la cocaina en su vida intrauterina pre-
sentan sindrome de abstinencia, siendo las manifesta-
ciones mas frecuentes alteraciones del reflejo de suc-
cion, problemas de alimentacion, trastornos vasomo-
tores, irntabilidad, hipertonia v con menor frecuencia
convulsiones. Los sintomas de abstinencia se presen-
tan en las primeras 72 horas después del parto. desa-
pareciendo en los primeros meses “>**'. Es importan-
te destacar que los estudios internacionales se refieren
acocaina y no a PBC. sobre la cual atin existe poca bi-
bliografia pudiendo haber efectos diferentes por los
contaminantes presentes que actualmente son investi-
gados como hipotesis de trabajo.

Como guia para decidir el inicio del tratamiento,
proponemos la Escala de Finnegan (1abla 1) ¥
Las determinaciones seran realizadas en cada turno
por el personal de enfermeria. El tratamiento se ini-
cia si el puntaje es mayor de 8.

Las primeras medidas que se instituyen son dismi-
nuir al minimo los estimulos sensoriales. nocicepti-
vos v establecer medidas de contencion.

Si con estas medidas no se logra revertir la sintoma-
tologia con un puntaje de Finnengan mayor de 8, se
administrara fenobarbital via oral a la dosis de 3
mg/kg/dia en dos dosis. Se coordinara consulta con
neuropediatra o pediatra especializado en neurode-
sarrollo para el seguimiento y defimir la conducta te-
rapéutica a seguir. Si presenta convulsiones se indi-
cara el tratamiento habitual.

Se alimentara con leche modificada por succion o
sonda orogastrica de acuerdo a las condiciones cli-
nicas del recién nacido si no existe contraindicacion.
En estos pacientes se realizara la determinacion de
drogas en orina luego de informar a la madre.
Cuando la situacion clinica lo permita se derivara al
recién nacido en conjunto con su madre previo al
alta hospitalaria, favoreciendo el vinculo. Estas pa-
cientes requieren una observacion estricta v conten-
cion durante la internacion lo cual favorece el vincu-
lo y la adhesién al tratamiento. El equipo de salud
(trabajo social, salud mental, pediatra y enfermeria)
revalorara la situacion previo al alta hospitalaria,
Mujer que manifieste su deseo de desvincularse del
beb¢ independientemente de la situacion de consumo.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2010; 81 (4)

|
| Tabla 1. Score de abstinencia neonatal (escala de

[ Moro muy hiperactivo

Temblor moderado/ severo espontanco 4
Hipertonia 2 ‘
| Excoriaciones 1 1
Sacudidas mioclonicas 33
Convulsiones generahzadas 5
Sudoracion 1
Fiebre <38.4° rectal I
| Fiebre > o igual de 38.4° rectal 2
Piel marmorata 1
| Congestion nasal 1

Finnegan) 1
\

Lianto excesivo. 2

(%]

Lianto continuo

Duerme < 1h 3

r

Duerme<2h
Duerme <3 h 1 ‘

Moro hiperactivo

()

L

emblor leve a la estimulacion 1

(=]

Temblor moderado/ severo a la estimulacion

(Y]

Temblor leve espontaneo

Estornudos > 3 6 4 veces tiempo observacion I

Aleteo nasal 2
Bostezos frecuentes >3 6 4 veces tiempo obs. 1
FR =60 rpm 1 [

{5

FR> 50 rpm vy retraccion intercostal
Succion excesiva. 1

Mal apetito

1]

2

Regurgitacion

'

Vomitos proyectivos

Heces blandas

(]

Heces liquidas 3

En ese caso el bebeé sera separado de la madre y se
seguiran los pasos que determina el protocolo de
atencién al desvinculo recién nacido — madre de ori-
gen.
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Seguimiento al alta hospitalaria

& Estos recién nacidos se derivaran por Programa
Aduana con control en la policlinica de referencia

correspondiente.

= Contardn con seguimiento domiciliario dispuesto

por el Ministerio de Salud Publica.
= Primer control a las 48 h del alta en policlinica.

El seguimiento se realizardi en coordinaciéon con
neuropediatra o pediatra especializado en neurode-
sarrollo debido a que estos nifios pueden presentar

T, l Q
alteraciones en el neurodesarrollo G234,

= Corresponde a los usuarios de ASSE seguimiento en

SERENAR.

# Se fomentara especialmente el vinculo de apego

madre-bebé-familia.

= Los estudios paraclinicos seran realizados en con-
junto con los especialistas consultados segun la si-

tuacion clinica del recién nacido.

= Los controles posteriores tendran la frecuencia re-

querida por la situacion clinica.

& Debe asegurarse la coordinacion entre los progra-
mas de seguimiento existentes en cada comunidad.
s Sedebe promover desde el nivel central y/o comuni-

tario la participacidn en los Centros CATF,

= Las pacientes atendidas en el CHPR seran derivadas
al Portal Amarillo, grupo de género (tel 23 09 10

20).

w  Siexistieran dudas acerca de aspectos toxicologicos

se consultara con CIAT tel. 1722 las 24 horas.

= Se podra consultar tanto en Montevideo como Inte-
rior al teléfono de la red drogas que funciona en el
Portal Amarillo 2309 1020 de 8 a 22 horas todos los

dias del ano.

= Los agentes socioeducativos cumplen un rol funda-
mental en el seguimiento post alta v la contencion de

la madre, el nifio y su familia.

= Es funcion del trabajador social convocar a diferen-
tes técnicos o profesionales para el seguimiento de
las situaciones, previa evaluacion de los recursos
institucionales existentes especificos del drea geo-
grafica a la que la usuaria pertenece. En este sentido
el abordaje en red es tanto un mecanismo de diag-

nostico como de apoyo-contencion.

Abordaje de la madre por salud mental

“Hay mujeres que han consumido durante todo el emba-
razo y es durante el puerperio, ante el contacto fisico

. e g
con el bebé, que surge la motivacion al cambio™ ",

Cuando el consumo problematico de sustancias se
detecta durante el embarazo, parto o puerperio debe ver-
se como una valiosa oportunidad ya que puede constituir

el inicio de un proceso terapéutico.

El trabajo de salud mental tiene que ser interdiscipli-
nario y coordinado con enfermeria. trabajo social, gine-
cobstetricia, neuropediatria, neonatologia y pediatria.

El primer abordaje es la entrevista, cuya meta es
realizar una evaluacion diagnéstica situacional. Se trata
de una entrevista de encuentro con una paciente que se
halla en uno de los momentos mas peculiares de su vida.
Se busca establecer un vinculo que trasmita seguridad,
apoyo y contencion, evitando o disminuyendo los senti-
mientos de discriminacion y castigo que estdn presentes
desde el momento en que la mujer reconoce su consumao.
Sobre esta base vincular se intenta reforzar su estabili-
dad emocional. Estas caracteristicas hacen de la entre-
vista un encuentro terapéutico.

Se buscara conocer la relacion de la mujer con el uso
actual de sustancias, identificar la presencia de factores
psicosociales v de trastornos psiquidtricos asociados, y
la existencia o ausencia de sostén y apoyo afectivo y ma-
terial de la pareja, familiares, amigos u otros referentes.

El diagnodstico psiquidtrico sera Unicamente una
aproximacion: el puerperio es un periodo de gran movi-
lizacion emocional por lo que no es el momento adecua-
do para realizarlo.

El diagnostico definitivo se realizard en la evolu-
cion.

Los cuadros mas frecuentemente relacionados a per-
sonas con problemas asociados al consumo de drogas
son:

®  Sindromes depresivos.

= Sindromes angustiosos y mixtos.

= Trastornos de personalidad.

= Trastornos alucinatorios que, en la generalidad de
los casos, son de caracter esporadico, pero requieren
de intervencion terapéutica y/o farmacologica.

Es importante recordar que no es conveniente reali-
zar un diagnostico definitivo de trastorno de personali-
dad antes de seis meses de abstinencia. dado que se ha
observado una disfuncion transitoria de la personalidad
como producto del consumo de drogas, en especial, en-
tre consumidores de pasta base de cocaina ",

La motivacion al cambio en relacion al abuso de sus-
tancias es uno de los aspectos importantes de la evalua-
cion.

Algunas pacientes manifiestan su deseo de dejar de
consumir (A), algunas lo hicieron al comienzo del em-
barazo (B), mientras que otras no se plantean abandonar
el consumo (C).

A) A estas pacientes se deberia ofrecer la posibilidad de
internacion por al menos 1 semana en el mismo cen-
tro hospitalario para realizar la desintoxicacion.

Archivas de Pediatria del Uruguay 2010; 81 (4)
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B) A estas pacientes se deberd ofrecer la asistencia am-
bulatoria en grupos terapéuticos para mantener la

abstinencia.

C) A estas pacientes se debera proveer formacion para
la reduccion de riesgos y dafios para si mismas y
atender la particular situacion emocional en caso de

desvinculacion del recién nacido.

Existe un grupo especial de pacientes constituido
por aquellas mujeres cuvos bebés nacieron con proble-

mas severos v atribuibles al efecto del consumo.

Estas pacientes requieren un abordaje terapéutico

especifico.

Recomendaciones generales para la realizacion de

z ate 1),
la primera entrevista " :

s Escuchar sin cuestionamiento, permitiéndole vaciar

su historia.

= Ser técnico mujer, pues se produciria una “empatia
de género™ en un encuentro en el cual son respetadas

y validadas.
m  Hablar en un lenguaje mas cercano y coloquial.

= Permitir el contacto fisico (tocar o dar un abrazo).

= Mostrar cuidado (ofrecer agua, dejar que llore).

Es frecuente que exista una historia de abuso sexual
v maltrato infantil. Las mujeres tienen necesidad de ser
escuchadas aunque no lo demuestren en forma inmedia-
ta. La violencia doméstica puede ser parte de sus vidas
en el momento actual. Mas frecuente que la existencia
de un trastorno psiquiatrico asociado es la presencia de
sentimientos. emociones, actitudes y comportamientos
que generan malestar para si mismas y muy frecuente-
mente para los otros de su entorno: irritabilidad, apatia,
inquietud, aislamiento. enojo. agresividad, tristeza, cul-

pa y otros.

Con respecto a la medicacion:

Se utilizara en los casos necesarios midiendo siem-
pre la relacion costo/ beneficio, ya que la mayoria de es-
tos farmacos estan en las categorias C v Dde la FDA y
de la categorizacion realizada por la Academia Nacio-

nal de Pediatria "',

= Si predominan sintomas de ansiedad y/o excitacion
moderada (generalmente asociados al deseo de con-
sumir o a un sindrome de abstinencia) se usard en
primera instancia una benzodiacepina de vida media
corta: lerazepam. como segunda eleccion se puede

administrar levomepromazina.

= Si existen sintomas depresivos la droga de eleccion

¢s la sertralina.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2010; 81 (4)

® Si existe mayvor componente de inquietud, excita-
cion psicomotriz y riesgo de conductas impulsivas,
se usara risperidona.

La administracion de psicofarmacos debe reali-
zarse cuando no han respondido a las entrevistas de
apoyo o cuando la sintomatologia las expone a ries-
gos en cuanto a su salud fisica y mental. asi como
también al feto y/o recién nacido o a terceros.
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