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Atención
preconcepcional

Se desarrolla en el marco de servicios
integrales de salud sexual y reproductiva, lo
que incluye acciones de promoción de la salud
y de prevención del embarazo no deseado y de
los riesgos evitables. Cuando se identifican
condiciones de alto riesgo reproductivo, se
debe hacer especial énfasis en la asesoría de
anticoncepción.



Puede realizarla el médico o la enfermera, Con una duración de 30
minutos si es de ingreso y 20 minutos control.
La historia clínica debe ser completa, antecedentes personales,
antecedentes genéticos, familiares, ginecológicos y obstétricos.
Hábitos (alimentación-spa-actividad física)
Valoración psicosocial, esquema de vacunación, examen físico  
completo cefalocaudal, especuloscopia (para observar lesiones y
edemas.

Laboratorios: citología, glicemia en ayunas, hemoclasificación,
hemograma, igG Toxoplasma – Rubeola – varicela Prueba treponémica
rápida, parcial de orina urocultivo, vih, hepatitis b, Sifilis,
Hemoparásitos (en zonas endémicas), frotis vaginal (coloración gram y
lectura para cualquier muestra+ examen directo fresco de cualquier
muestra)

En que consiste...



Micronutrientes: Suplementación 0,4 mg de acido fólico por día para
la prevención de defecto del tubo neural,toda mujer con antecedente
de recién nacido con defecto del tubo neural debe ser de 4mg al día,
que debe ser iniciada al menos 3 meses previo a la gestación.

Plan de cuidado: Parto pretérmino previo, enfermedad
tromboembólica venosa, cesárea previa- mínimo 18 meses, abortos
previos, minimizar muerte fetal previa, incompatibilidad rh, preclamsia
en el embarazo anterior

Educación Individual
Educación Grupal

En que consiste...



Ingreso a control prenatal
PROPOSITOS:
Mejorar la salud materna, Promover el desarrollo del feto, Identificar e
intervenir tempranamente los riesgos relacionados con la gestación,
Generar condiciones óptimas que permitan un parto seguro.

Objetivos: 
Vigilar la evolución del proceso de la gestación, Establecer un plan integral
de cuidado prenatal y ofrecer información a la gestante para la
preparación para la maternidad.

Equipo interdisciplinario nutrición, psicólogo, trabajo social

Una vez captada la gestante y realizarle el ingreso debe ser citada dentro
de los 8 días hábiles para revisar resultados de laboratorio, luego
continuar mensualmente hasta completar las 36 semanas y a partir de allí
cada 15 días hasta la semana 40.

Captación temprana, Antes de la semana 10

Primera consulta prenatal. Anamnesis, Valoración psicosocial, Examen
Físico, Paraclínicos, Valoración del Riesgo Materno, riesgo de
preeclampsia Micronutrientes y Vacunación.



Acceso sin barrera a la IVE
RESOLUCIÓN NÚMERO ,051 DE 2023

Por medio del cual se adopta la regulación única para la atención integral en
salud frente a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) y se modifica el
numeral 4.2 del Lineamiento Técnico y Operativo de la Ruta Integral de
Atención en Salud Materno Perinataladoptado mediante la Resolución 3280 de
2018.

Talento Humano: Profesionales de enfermería, medicina, medicina
especializada en ginecología, psicología y trabajo social.

Tiempo: 5 días.

Atenciones Incluidas: - Valoración integral de la salud de la mujer. -Orientación
y asesoríapara la toma de decisiones.
- Orientación farmacológica y no farmacológica. - Provisión anticonceptiva. -
Control post aborto.

- Exploración ecográfica - Tamizaje para VIH y Sífilis. - Hemoclasificación e
Inmunoglobulina anti D.



Acceso sin barrera a la IVE
ELECCIÓN DE PROCEDIMIENTO: Métodos antes de las 15 semanas

No farmacológicos: Aspiración al vacío manual o eléctrica.
Farmacológicos: Misoprostol + Mifepristona

Métodos después de las 15semanas

No farmacológicos: Dilatación y Evacuación (Aspiración y
pinzas).Farmacológicos: Misoprostol + Mifepristona

Métodos Después de las 20 semanas

No farmacológicos: Aspiración al vacío manual o eléctrica.
Farmacológicos: Misoprostol + Mifepristona  
Muerte Cardíaca Fetal KCLo Digoxina



Acceso sin barrera a la IVE



Inicio control prenatal



SOLICITUD DE PARACLÍNICOS INGRESO A
CONTROL PRENATAL

● Parcial de orina y Urocultivo.
●Hemograma y hemoclasificación
●Glicemia.
●Prueba rápida para VIH (VIH 1-VIH 2). Se ofrece asesoría para la prueba
voluntaria de VIH.
●Prueba treponémica rápida para sífilis.
●Antígeno de superficie para Hepatitis B – HbsAg.
●Pruebas de IgG, para Rubeola en mujeres no vacunadas previamente, antes de
la semana 16 si no ha sido realizada en la etapa preconcepcional.
●Pruebas de IgG eIgM, en los casos en que no se conozca el estatusde
infección por toxoplasma.
●Silas pruebas de IgG e IgM para toxoplasma son positivas tomar prueba de
avidez IgG, si la gestación es menor a 16semanas. Si es mayor a 16 semanas el
estudio se hará con IgA.
●Si la IgG e IgM toxoplasma es negativa se debe hacer tamización mensual con
IgM para identificar seroconversión.



SOLICITUD DE PARACLÍNICOS INGRESO A
CONTROL PRENATAL

● Tamizaje de cáncer de cuello uterino si no se ha realizado este en la
consulta preconcepcional de acuerdo a la técnica y frecuencia contemplada
en la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la
Salud.
●Repetición de IgG en dos semanas cuando el IgG es negativo y el IgM
positivo en la primera evaluación para toxoplasmosis, para documentar
seroconversión aguda o presencia de IgM natural.
●Ecografía entre las 10 semanas + 6 días y 13 semanas+ 6 días, la cual se
realiza para tamizaje de aneuploidías; se recomienda que sea tomado por
profesional en ginecología o radiología con el entrenamiento requerido y que
se reporte la razón de riesgo para T13 - 18 y 21. Se debe ofrecer la asesoría
según el resultado y remitir a Ginecoobstetricia para estudios confirmatorios
en caso de tamizaje positivo.
●   En zonas endémicas de malaria realizar tamizaje con gota gruesa.
●Hacer tamizaje para enfermedad de Chagas.



-Ácido fólico: hasta la semana 12 de gestación para reducir riesgos de
defectos del tubo neural (anencefalia o espina bífida). 400 microgramos día,
en alto riesgo de defectos del tubo neural, la dosis es de 4 mg. (diabetes,
epilepsia, obesidad)
Calcio: suplencia con calcio 1.200 mg/día a partir de la semana 14 para
disminuir el riesgo de preeclampsia.
 Hierro: suplemento de hierro de forma rutinaria a todas las mujeres
gestantes de curso normal. Las gestantes convalores de hemoglobina (Hb)
superiores a 14g/dL. no requieren dicha suplementación de forma rutinaria.

En gestantes de alto riesgo de Preeclampsia y cifras tenciones (>130/80) a
partir de las 12 semanas de gestación debe de iniciar aspirina a bajas dosis
(150 mg/día, por la noche hasta el final de la gestación) reducción del
14% en la incidencia de preeclampsia y del 21% en la tasa de mortalidad
perinatal.

FORMULACIÓN DE MICRONUTRIENTES



Valoración psicosocial: debe incluir la estructura y dinámica familiar, las redes de apoyo familiar,social y
comunitario, gestación deseada, gestación programada. Indagar o identificar situaciones de vulnerabilidad:
estresores, exclusión social, pobreza, marginalidad, e indagar sobre su manejo. Se recomienda para el análisis de
estas variables utilizar la escala de riesgobiológico y psicosocial de Herrera y Hurtado

INFALTABES EN GESTIÓN DE RIESGO 2024



GESTANTES DE ALTO RIESGO



GESTANTES DE ALTO RIESGO













•Tratamiento oportuno de infecciones urinarias( bacteriuria asintomática) y vaginosis
bacteriana de acuerdo a las guías de práctica clínica.
•Desde la semana 16 se debe solicitar cervicometría , se considera normal si es igualo
mayor a 25 mm, se debe repetir cada 15 días hasta la semana 24 .
•Si la paciente presenta medición menor a 25 mm inicio de progesterona micronizada y
debe ser remitida a prestador complementario para evaluar pertinencia de cerclaje.
•Pacientes con riesgo de síndrome isquémico placentario se debe iniciar ácido acetil
salicílico ( 150 mg) día desdela semana 12 hasta la semana 36
•Valoración por medicina materno fetal.
 PREVENCIÓN DE ANEMIAFERROPÉNICA FERROPENIA
Déficit de depósitos de hierro en la médula ósea.
Dx: ferritina< 30 mg/dl, valores < 15 mg/dl se relacionan con depleción de hierro y
niveles menores a 12 mg/dl se asocian con anemia

ANEMIA
Hb < 11 g/dl en primer y tercer trimestre y menor a 10.5 g/dl en segundo trimestre
Leve 10-10.9 g/dl (10.5 en 2do trimestre)
Moderada 7-9.9 g/dl Severa< 7 g/dl

INTERVENCIONES



+PREVENCIÓN ANEMIA

•Suplementación universal con hierro oral
•Identificación de paciente con factores de riesgo para ferropenia

-Antecedente de anemia
-Embarazos múltiples
-Dieta pobre en hierro ( vegetarianas, obesidad, bajo peso)
-Adolescentes
-Menstruaciones abundantes DM tipo 1 o tipo 2
-VIH
-Hb < 12g/dl en 1er trimestre

INTERVENCIONES



RIESGO EPIDEMIOLÓGICO PREECLAMPSIA
 RIESGO ALTO DE PREECLAMPSIA
En presencia de uno de los siguientes ASA 150 mg en la noche:
Antecedente de preeclampsia Antecedente de HT crónica Diabetes pregestacional Enfermedades
autoinmunes IRC
Embarazo múltiple
IP arterias uterinas elevado.

RIESGO MODERADO DE PREECLAMPSIA
En presencia más de uno de los siguientes ASA 150 mg /noche:
Nuliparidad
IMC > 30 (IMC > 25)
Antecedente de óbito de causa no clara Antecedente de abruptio de placenta Afrodescendiente
Edad > 35 años o < 15 años Embarazo productode TRA
SOP (síndrome de ovario poliquístico )
Antecedente de hijo con RCF (restricción del crecimiento fetal ) PA > 130/80 en primer trimestre

RECOMENDACIONES USO ASA

1.Verificar que no haya contraindicaciones
2.Inicio ideal 12-16 semanas
3.Criterio de suspensión



RIESGO EPIDEMIOLÓGICO PREECLAMPSIA



PARA TENER EN CUENTA



PARA TENER EN CUENTA



PARA TENER EN CUENTA



PARA TENER EN CUENTA



ATENCIÓN DEL PARTO







ATENCIÓN DEL PUERPERIO



ATENCIÓN DEL PUERPERIO



ATENCIÓN DEL PUERPERIO



RUTA SIFILIS GESTACIONAL



RUTA SIFILIS GESTACIONAL
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RUTA SIFILIS GESTACIONAL



¡GRACIAS!¡GRACIAS!


