


Atencion
preconcepcional

Se desarrolla en el marco de servicios
integrales de salud sexual y reproductiva, lo
que incluye acciones de promocion de la salud

— y de prevencién del embarazo no deseado y de
los riesgos evitables. Cuando se identifican
condiciones de alto riesgo reproductivo, se
debe hacer especial énfasis en la asesoria de
anticoncepcion.




En que consiste...

Puede realizarla el médico o la enfermera, Con una duracion de 30
minutos si es de ingreso y 20 minutos control.

La historia clinica debe ser completa, antecedentes personales,
antecedentes genéticos, familiares, ginecoldgicos y obstétricos.
Habitos (alimentacion-spa-actividad fisica)

Valoracion psicosocial, esquema de vacunacion, examen fisico
completo cefalocaudal, especuloscopia (para observar lesiones y
edemas.

Laboratorios: citologia, glicemia en ayunas, hemoclasificacion,
hemograma, igG Toxoplasma — Rubeola — varicela Prueba treponémica
rapida, parcial de orina urocultivo, vih, hepatitis b, Sifilis,
Hemoparasitos (en zonas endémicas), frotis vaginal (coloracion gramy
lectura para cualquier muestra+ examen directo fresco de cualquier
muestra)




En que consiste...

Micronutrientes: Suplementacion 0,4 mg de acido folico por dia para
la prevencion de defecto del tubo neural,toda mujer con antecedente
de recién nacido con defecto del tubo neural debe ser de 4mg al dia,
que debe ser iniciada al menos 3 meses previo a la gestacion.

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

Educacion Individual
Educacion Grupal




INngreso

a control prenatal

PROPOSITOS:

Mejorar la salud materna, Promover el desarrollo del feto, Identificar e
intervenir tempranamente los riesgos relacionados con la gestacion,
Generar condiciones optimas que permitan un parto seguro.

Objetivos:

Vigilar la evolucion del proceso de la gestacion, Establecer un plan integral
de cuidado prenatal y ofrecer informacion a la gestante para la
preparacion para la maternidad.

Equipo interdisciplinario nutricion, psicologo, trabajo social

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

Captacion temprana, Antes de la semana 10
Primera consulta prenatal. Anamnesis, Valoracion psicosocial, Examen

Fisico, Paraclinicos, Valoracion del Riesgo Materno, riesgo de
preeclampsia Micronutrientes y Vacunacion.



Acceso sin barrera a la IVE

RESOLUCION NUMERO ,051 DE 2023

Por medio del cual se adopta la regulacion unica para la atencion integral en
salud frente a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) y se modifica el
numeral 4.2 del Lineamiento Técnico y Operativo de la Ruta Integral de
Atencion en Salud Materno Perinataladoptado mediante la Resolucion 3280 de
2018.

Talento Humano: Profesionales de enfermeria, medicina, medicina
especializada en ginecologia, psicologia y trabajo social.

Tiempo: 5 dias.

Atenciones Incluidas: - Valoracion integral de la salud de la mujer. -Orientacion
y asesoriapara la toma de decisiones.

- Orientacion farmacologica y no farmacologica. - Provision anticonceptiva. -
Control post aborto.

- Exploracion ecografica - Tamizaje para VIH y Sifilis. - Hemoclasificacion e
Inmunoglobulina anti D.



Acceso sin barrera a la IVE

ELECCION DE PROCEDIMIENTO: Métodos antes de las 15 semanas
No farmacologicos: Aspiracion al vacio manual o eléctrica.
Farmacolodgicos: Misoprostol + Mifepristona

Métodos después de las 15semanas

No farmacolodgicos: Dilatacion y Evacuacion (Aspiraciony
pinzas).Farmacoldgicos: Misoprostol + Mifepristona

Métodos Después de las 20 semanas
No farmacologicos: Aspiracion al vacio manual o eléctrica.

Farmacologicos: Misoprostol + Mifepristona
Muerte Cardiaca Fetal KCLo Digoxina




Acceso sin barrera a la IVE

RUTA DE ACCESO A LA
INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBEARAZO E.S.E
ALEJANDRO PROSPERO
REVERED

ATENCION INICIAL PROFESIOMNAL
COMPETENTE (MEDICINA, GINECOBSTETRA,

ENFERMERIA Y PSICOLOGIA); CONFIRMACION DEL EMBARAZO y edad
APLICACION DEL PRIMCIPIO DE gestacional POR HCG CUALITATIVA, FUM,
VOLUNTARIEDAD DE LA MUJER O PERSOMA, examen pélvico bimanual o altura uterina (NO
GESTANTE QUE SOLICITALAIVE: se recomienda la ecografia antes de las 24
semanas cumplidas de g-E:S’[EIEifII'I:I

Si la captacion se realiza por consulta externa
se remite con la hg al servicio de urgencias de

alli se llamara la ambulancia v se direccionara Una vez realizado el
va canalizada clinica la castellana para ser . .
valorada por el ginecdloge el cual tomara procedimiento la paciente
conducta si en la unidad de consulta externa j:|E!|]EE de salir con un
no cuenta con urgencia (PUESTOS DE metodo de larga duracidn
SALUD) Se direcciona por sus propios y con la consulta de

medios a clinica castellana con la HC

seguimiento




Inicio control prenatal

Primera consulta prenatal

Plan de cuidado Vakracidn integral de la gestanta Identficar factores de resgo
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SOLICITUD DE PARACLINICOS INGRESO A
CONTROL PRENATAL

e Parcial de orina y Urocultivo.

eHemograma y hemoclasificacion

eGlicemia.

ePrueba rapida para VIH (VIH 1-VIH 2). Se ofrece asesoria para la prueba
voluntaria de VIH.

ePrueba treponémica rapida para sifilis.

eAntigeno de superficie para Hepatitis B — HbsAg.

ePruebas de IgG, para Rubeola en mujeres no vacunadas previamente, antes de
la semana 16 si no ha sido realizada en |la etapa preconcepcional.

ePruebas de IgG eIgM, en los casos en que no se conozca el estatusde
infeccion por toxoplasma.

eSilas pruebas de IgG e IgM para toxoplasma son positivas tomar prueba de
avidez IgG, si la gestacion es menor a 16semanas. Si es mayor a 16 semanas el
estudio se hara con IgA.

eSi la IgG e IgM toxoplasma es negativa se debe hacer tamizacion mensual con
IgM para identificar seroconversion.




SOLICITUD DE PARACLINICOS INGRESO A
CONTROL PRENATAL

e Tamizaje de cancer de cuello uterino si no se ha realizado este en Ia
consulta preconcepcional de acuerdo a la técnica y frecuencia contemplada
en la Ruta Integral de Atencion para la Promocion y Mantenimiento de la
Salud.

eRepeticion de IgG en dos semanas cuando el IgG es negativo y el IgM
positivo en la primera evaluacion para toxoplasmosis, para documentar
seroconversion aguda o presencia de IgM natural.

eEcografia entre las 10 semanas + 6 dias y 13 semanas+ 6 dias, la cual se
realiza para tamizaje de aneuploidias; se recomienda que sea tomado por
profesional en ginecologia o radiologia con el entrenamiento requerido y que
se reporte la razon de riesgo para T13 - 18 y 21. Se debe ofrecer la asesoria
segun el resultado y remitir a Ginecoobstetricia para estudios confirmatorios
en caso de tamizaje positivo.

e En zonas endémicas de malaria realizar tamizaje con gota gruesa.

eHacer tamizaje para enfermedad de Chagas.




FORMUILACION DE MICRONUTRIENTES

-Acido félico: hasta la semana 12 de gestacidn para reducir riesgos de
defectos del tubo neural (anencefalia o espina bifida). 400 microgramos dia,
en alto riesgo de defectos del tubo neural, la dosis es de 4 mqg. (diabetes,
epilepsia, obesidad)

Calcio: suplencia con calcio 1.200 mg/dia 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 suplementacion de forma rutinaria.

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




INFALTABES EN GESTION DE RIESGO 2024

Valoracion psicosocial: debe incluir la estructura y dinamica familiar, las redes de apoyo familiar,social y
comunitario, gestacion deseada, gestacion programada. Indagar o identificar situaciones de vulnerabilidad:
estresores, exclusion social, pobreza, marginalidad, e indagar sobre su manejo. Se recomienda para el analisis de

estas variables utilizar la escala de riesaobioldaico v DSICOSOCIa| de Herrera v Hurtado

EVALUE ESCALA DE RIESGD EI:II'_‘IF"EII'.'.ﬂ_-pﬂE-JAL PREMATAL [Herrera J.1 Y TENGA
ENM CUENTA EN CADA ATENCION A LA GESTANTE PARA DEFINIR RIESGO OBSTETRICO

Clasificacidn Puntos

Historia reproductiva
Edad <1& afios
146=-35 afos
=35 afnos
Faridad D

1-4

= iy

Cosarco provia
FProecclampsia o hipegrtension
Aboartos recurrenties o infertilidad
Hemorragia posiparto o remoecidn
Manual de placenta

Feso del recidén nacida =2 500 g o L&.000 g
& Martalidad fetol tardia o neonotal temprans

Trabajo de parto anormal o dificultoso
Cirugia gineccoldgica previa

Embarazo actual
Enfermodad renal erdnica
Diabetes gestacional
Diabotes preconcopcional

Hemorragia =Z0 SEmMmanas
=20 SemMmonas
Anomia IHE =10g/1)
Embarazo prolongado =42 semanas]

Hipertension arterial
Folihidramnmnfos

Embarazo multiplo

FPrezsentacion de fronte o transvyeraa
Isainmunizacidn

Ricsgo psicosocial

Arnsiedad Soevera

Enpnrt-n Social farmitbiar inadec uodo

e A (PR PR EE N U ER AR

@ L, : g 1 @
o Escala biopsicosocial de herrera

o Puntaje > o =3 puntos
o 2.Patologia tipificada como ARO



GESTANTES DE ALTO RIESGO
Iil STADO GESTANTE ALTO RIESGO .

- Gestante adolescente | gestante afiosa [ <18,
. »35)

* Riesgo biopsicosocial: madre soltera. Gestantes
- €on escasa red de apoyo

Embarazo no aceptadao
: Violendia intrafamiliar

IMC < 20 al inicio del embarazo

?E-uhrepesn , Obesidad I-ll al inicio del embarazo
: Tabaquismo

' Multiparidad > 4 partos vaginales

Antecedente de restriccion de crecimiento fetal

Antecedente ce mortinato

Embarazo con DIU intrauterino
Anemia leve

Nauseas y vomitos del embarazo
VU primer episodio

Miomatosis uterina

Masas anexiales

Riesgo laboral u ocupacional

Antecedente de malformacicn fetal embarazo
previo

Antecedente de parto pretérmino

Antecedente de cuello corto

Embarazo resultado de técnicas de reproduccion
asistida
Incompatibilidad Rh no sensibilizada

Hipotiroidismo subclinico |, sin bocio
Macrasomia fetal

Incremento excesivo o deficiente de peso durante
la gestacidn

&
Esacaso control prenatal- iniclo tardio del control
prenatal

Antecedente de preeclampsia en embarazo
previo

Antecedente de cirugia uterina

Aborto habitual

Antecedente de dbito



GESTANTES DE ALTO RIESGO

' Diabetes gestacional, pregestacional

Drogadiccion y alcoholismo
Malformacion fetal

| Embarazos multiples

~ Muerte perinatal recurrente

' Restriccion de crecimiento fetal
. Placenta previa

' Placenta acreta, increta o percreta

. Rotura prematura de membranas
- preterming

 Transtornos hipertensivos del embarazo

|
! Anemia moderada-severa

Infeccion materna por hepatitis B, VIH

Cancer

Aloinmunizacion Rh
Cardiopatia materna
Enfermedad renal cronica

Arritmias cardiacas

Hipotiroidismo clinico

Hipertiroidismo -tirotoxicosis

Discracias sanguineas, alteraciones de la
coagulacion, trombocitopenia

Epilepsia , tumores cerebrales,
enfermedades degenerativas del SNC

Enfermedad psiquidtrica

TORCH

Hidrops fetal
Obesidad Il o mas
Hiperemesis gravidica

Morbilidad materna que requirid
hospitalizacion en UCI

Cuello corto
Incompetencia cervical
Polihidramnios- Oligohidramnios

Infeccion de vias urinarias a repeticion

Antecedente de trasplante de drganos

Enfermedades autoinmunes



1. ALERTAS TEMRANAS EN CPN ATENCION PRIMARIA |

ANEXO 5. Escala Obstétrica de alerta temprana

Sistema de alerta temprana para desarrollar a la cabecera de la paciente
Utiliza un codigo de colores de acuerdo a los signos identificados como de alarma y sus variaciones
Los signos Deben ser documentados por el personal de enfermena

Prosién Arterial Sistélica |

(PAS) mmHg 90-139 | 140-149

Presion Arterial Diastélica |

(PAD) mHg <90 90-99

Frecuencla respiratoria (FR)

minutos 10447 | 18-24 25-29
Frecuencla cardiaca (FC) |

minutos | 60110 | 111-149
%02 requerido para

mantener una saturacién > Alre

95% ambiente | 24-39%
Temperatura *C 34.0-35.0 | 35.1-37.9 | 38.0-38.9

Estado de consciencia Alerta




Se debera asignar puntuacion a cada categoria y hacer |la sumatoria general para definir
la respuesta de acuerdo a la siguiente tabla:

0 OBSERVACION DE RUTINA

Sumatoriade 12 3 OBSERVACION - Minima cada 4 hs.

LANMALIL) - STTIENE B CANg
OBSERVACION - minimo cada hora
Lin pardmetro con punfuacion | LLAMADCO - Urgente al equipo médico
3 o sumatora z 4 a cargo de |a paciente y al personal
con a8 compelencas para manso de

la enfermedad aguc




e e e e e e e e e
RIESGO TROMBOEMBOLICO .

ANEXO 11. Factores de riesgo para evento tromboembélico durante la
gestacién-parto y puerperio'”

Se recomienda la identificacion de los siguientes factores de riesgo para la
implementacién de intervenciones para la prevencion de eventos tromboembélicos
venosos durante la gestacion, parto o puerperio. Este listado constituye una guia
orientadora sobre la que el clinico debe aplicar su criterio médico y ponderar el peso
relativo de cada uno de los factores para la toma de decisiones.

FACTOR DE RIESGO




Obisidad pregestacional
(IMC a 30 - 39 Kg'm'|
VArichs
Diabetes tipo | y tipo I Can 1 FACTOR DE RIESGO: COM 1 FACTOR DE
Enformed ad Ranal racomendaciones EIESGO: rocomen dacks nes
Prasdsiente genoralos. goenerales.
Téenicas de reproduccion
asislida
Embararo Muliple CON 2 FACTORES DE CON 2 O MAS FACTORES
Hemomaga Postoans RIESGO: inkclar modidas no DE RIESGO:;
Prostampaie farmaceoldgicas duranta Tromboprofilaxis

toda la gestacién. farmacaléalca por 10 dias
Hiperemaesls Gravidica postpario.
{aleracion hidroclectrollica o
del estado dcido base) CONM 3 OMAS FACTORES
Parlo Pretémming DE RIESGD:
CAsAren Infclar dasde al | ngresa a

CPN madidas no
Sapeis durants el embararo Slicieasy
Enformedad inflamatona ram boprofilaxis
Intestnal farmacoléglca desde
Procedirméento quarirgco «n semana 28, o manos que
embarazo o puerpeny axista contraindicaclén,
Trasfusitn = 2 Unidades
Gastanta o Mujer an Duranta 1a hoapiialzachén: tromboprofiladis can cualgular

Puerpens hospitaizada < 3
dias”

intervencién farmacolbgica o ne farmacaolégica.

Al alta: con medidas ne farmacalbgicas por 10 dias.

EDAD >35 Aflos |
Sobrepeso Pregestacional CON 1-2 FACTORES DE RIESGO:
IMC 25-30 Kg/m® recomendaciones generales
Tabaguismo
Hipertansién Arterial Crdnica CON 3-5 FACTORES DE CON 3-5 FACTORES DE
RIESGO: RIESGO:
HenoTm A Iniclar medidas no 10 dias de tromboprofilaxis
Induccién del trabajo de parto farmacolénlicas desde ol con medidas
3 o mas partos. momento de su farmacolégicas.
Conaammnonitis identificacidn.
Viaja mayor da 4 horas®
60 MAS FACTORES DE
RIESGO: 6 O MAS FACTORES DE
Inlciar desdo ol momento de RIESGO:
su identificaclén medidas 10 dias de tromboprofilaxis
no farmacoléglcas e Inlclar con medidas
tromboprofilaxis farmacolégicas
farmacolbéalica desde
semana 28, a menos que
exista contraindicacién.




RIESGO MUY ALTO

RIESGO ALTO

RIESGO MODERADO

RIESGO BAJO.

DOSIS TROMBOPROFILAXIS RECOMENDADAS DE HEFM

< A Kg= 20 mg enoxaparina, 2500 u dalteparina, 3500 u tinzaparina
50-90 Kg= 40 mg enoxaparina, 5000 u daltepanna, 4500 u tinzaparina
91-130 Kg= 60 mg enoxaparina, 7500 u dalteparina, 7000 u tinzaparina
131-170 kg= 80 mg enoxaparina, 10000 u dalteparina, 9000 u tinzaparina

RIESGO PARTO PRETERMINO

. «Corresponde a todas las embarazadas sin criterios
Poblacién general de riesgo

Sl T R B T G R [ (0B = Pacientes que presentan mayor riesgo de parto
pre término pre término segun los siguientes criterios

POEBLACION EN RIESGO DE PARTO PRETERMINO

Aborto a repeticion (= 2 abortos espontaneos)

Tecnicas de reproduccion asistidas

Antecedente de conizacion (cono frio con cono LLETZ)

Antecedente de dilatacion y curetaje

Amenaza de aborto a repeticion en la presente gestacion (=1 episodio de sangrado)
Alteraciones Mullerianas (Utero bicomne, didelfo, septado)

Infecciones genitourinarias durante la gestacion (VL) repeticion, vaginosis)
Gestacion maltiple

Hemaorragia durante la gestacion (placenta previa, vasa previa)
Folihidraminos

Antecedente de parto pretérmino en embrazo anterior (hasta 35 semanas)
Embarazo con DIU in situ

Periodo intergenésico menor a 6 meses



INTERVENCIONES

*Tratamiento oportuno de infecciones urinarias( bacteriuria asintomatica) y vaginosis
bacteriana de acuerdo a las guias de practica clinica.

*Desde la semana 16 se debe solicitar cervicometria , se considera normal si es igualo
mayor a 25 mm, se debe repetir cada 15 dias hasta la semana 24 .

*Si la paciente presenta medicion menor a 25 mm inicio de progesterona micronizada y
debe ser remitida a prestador complementario para evaluar pertinencia de cerclaje.
*Pacientes con riesgo de sindrome isquémico placentario se debe iniciar acido acetil
salicilico ( 150 mg) dia desdela semana 12 hasta la semana 36

*Valoracion por medicina materno fetal.

PREVENCION DE ANEMIAFERROPENICA FERROPENIA

Déficit de depdsitos de hierro en la médula osea.

Dx: ferritina< 30 mg/dl, valores < 15 mg/dl se relacionan con deplecion 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

+PREVENCION ANEMIA

*Suplementacion universal con hierro oral
*Identificacion de paciente con factores de riesgo para ferropenia

-Antecedente de anemia

-Embarazos multiples

-Dieta pobre en hierro ( vegetarianas, obesidad, bajo peso)
-Adolescentes

-Menstruaciones abundantes DM tipo 1 o tipo 2

-VIH

-Hb < 12g/dl en 1er trimestre




RIESGO EPIDEMIOLOGICO PREECLAMPSIA

RIESGO ALTO DE PREECLAMPSIA

En presencia de uno de los siguientes ASA 150 mg en |la noche:

Antecedente de preeclampsia Antecedente de HT cronica Diabetes pregestacional Enfermedades
autoinmunes IRC

Embarazo multiple

IP arterias uterinas elevado.

RIESGO MODERADO DE PREECLAMPSIA

En presencia mas de uno de los siguientes ASA 150 mg /noche:

Nuliparidad

IMC > 30 (IMC > 25)

Antecedente de 6bito de causa no clara Antecedente de abruptio de placenta Afrodescendiente
Edad > 35 afios 0 < 15 afos Embarazo productode TRA

SOP (sindrome de ovario poliquistico )

Antecedente de hijo con RCF (restriccion 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 suspension



RIESGO EPIDEMIOLOGICO PREECLAMPSIA

V

Suspension ASA

Freeclampsia

36 semanas

7 dias antes del nacimiento

Evento adverso no tolerable

Suspension fransitonia si la paciente va a intervencion dx invasiva v reinicio 43 h luego de la intervencion

Contraindicaciones absolutas

1. Alergia a ASA o hipersensibilidad a salicilatos
2. Hipersensibilidad a AINES

3. Polipos nasales % riesgo de broncoespasmo
/ 4. Asma inducida por ASA

Contraindicaciones Relativas

\ L
— 1. hemorragia Gl
2. Ulcera peptica activa
/
O

3. Otras fuentes de hemorragia Gl o genitourinarial
4. Disfuncion hepatica severa



PARA TENER EN CUENTA

Realizacion de citologia a partir del segundo trimestre semana 14 a la 29
VACUNAS: -Toxoide tetanico diftérico del adulto (Td) segun antecedente vacunal.

-Influenza estacional a partir de la semana 14
- Tétanos, difteria y Tos ferina acelular (Tdap) a partir de la semana 26 de gestacion.

Orden de translucencia nucal se realiza entre la semana 10.6 - 13.6

SEMANA 18 1, Histora clinica completa 2 Formula micronufrientes 3. Examenes de laboratorios si amerita 4 Ecoarafia

obstéfrica Detalle anatdmico ordenamiento entre la semana 18 y 24 5. Gota gruesa 6 Toxoplasma si se capto tardio
desmias de semana 168




PARA TENER EN CUENTA

SEMANA 22 1. Historia clinica completa 2. Ecografia de detalle anatomico si no se ha solicitado 3. Examenes de
laboratorios: 4. Cuadro hematico 5. Uro analisis 6. Uro cultivo 7.VDREL , FTABS 8. VIH 9. Tamizaje para diabetes curva

de tolerancia a la glucosa semana 24 a la 28 10. Formula de micronutrientes

SEMANA 26 1. Historia clinica completa 2. meula mlcmnumentea 3. Anallms de Ial:mratnncrs antenures 4 Examenes df
laboratorios si amerita 5. Gota gruesa. A DS : b [eg : ;

SEMANA 28 1. Historia clinica completa 2. Micronufrientes 3. Evaluacion resultada de laboratorio 4. Orden de gota grues;
5. Desparasitacion antihelmintica (glbendazol 400 ma va dosis upica),

SEMAMNA 32 1. Historia clinica completa 2. Micronutrientes 3. Analisis de laboratorios antericres 4. Examenes de
laboratorios: 5. Cuadro hematico 6. Glicemia 7. Uro cultivo 3. Uro analisis 9.VIH 10. Serologia VDRL 11. Gota gruesa
12. ECOGRAFIA PERFIL BIOFISICO 13. Remision obstetricia

SEMAMNA 34 1. Consulta de Cl-hstetrlma 2 H|5tnr|a ::Imu:a completa 3. Mlcmnutrlent:aﬁ 4. Lahnratﬂnna de acuerdo a
reportes anteriores. 5. 5 [E I B il Consulta de

| plﬂmfmacmn familiar. Metodo de F'Ianlf can::u:nn de Larga Duracion. DIU O Implante suhdermmu

SEMANA 36 1. Consulta obstetricia 2. Historia clinica completa 3. Analisis de laboratorios anteriores 4. Gota gruesa 5.
' Determinar dia del parto v el nivel de atencion 6. Orden de atencion del parto

4 Confirmacion de presentacion fetal 5. Monitoreo fetal preparte 6. Informacion sobre: Trabajo de parto Analgesia enfraparte
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PARA TENER EN CUENTA

En el dltimo trimesire se realiza el analisis critico de |a evolucion de la gestacion. Este plan incluye:

- Confirmar presentacion fetal (maniobras de Leopold).

- Definir el componente y prestador para la atencion del parto {(incluye gestion con la familia, sobre los aspectos
logisticos de la ausencia de la mujer en el hogar vy la tenencia de sus hijas o hijos si los tiene) y remitir.

- En contextos rurales y etnicos en los gue la gestante prefiera hacer uso de médicos fradicionales o parteras, se debera
dar informacion para la activacion del sistema de referencia y transporte comunitario en caso de signos de alarma.

- Informacion sobre el trabajo de parto, analgesia intraparto v manejo de embarazo prolongado
- Signos para reconocer el inicio del trabajo de parto.

- Cuidados del recién nacido.
- Cuidados postnatales.

GENERACION DE ALERTAS MME

Gestantes mayores de 35 anos.

Gestantes con alteraciones nutricionales (obesidad, desnutricion o anemia).

(3estantes que consultan a los servicios de urgencias.

Gestante con egreso de una hospitalizacion.

Gestantes con resultados de laboratorio alterado.

Gestantes con antecedente de preeclampsia.

Gestantes con riesgo de preeclampsia de acuerdo con la Resolucion 3280 de 2018,
(3estantes con menos de cuatro controles prenatales mediando la semana gestacional 30.
Gestantes con antecedente de Morbilidad Materna Extrema.

Gestantes con riesgo de tromboembolismo de acuerdo con la Resolucion 3280 de 2018,
Gestantes con diagnostico de enfermedad del colageno.

Gestantes con diagnostico de algun tipo de cancer.




ATENCION DEL PARTO

- ATENCION DEL PARTO
Brindar un acompanamiento a la gestante v su familia durante el proceso de trabajo de parto v parto, a fin de obtener una
experiencia humanizada v basada en 2l enfoque de derechos. Reducir v controlar complicaciones del proceso del parto

y prevenir las complicaciones del alumbramiento v el puerperio, como la hemorragia posparto, la retencion de restos
placentarios vy la infeccion puerperal.

El requerimiento minimo de talento humano para la atencion del parto de bajo riesgo es:

a) Profesional en medicina.

b} Profesional en enfermeria que acredite formacion especifica en atencion de partos de baja complejidad en pregrado,
- postgrado o formacion continua, expedida por una |ES reconocida por el Estado v que ofrezca el programa de enfermeria.
El Ministerio de Salud v Proteccion Social definira las caracteristicas y condiciones para acreditar esta formacion.




S ATENCION DEL PARTO
_ Sodcitud o paracliracos

-Valoracin del aspecio general

Adentificacsdn, motivo e consulta, fecha probable el paro, inicsd “Valoracion del estado nutricaonal
de las contracciones, parcepoitn de movimientos fetales, axpulsion _Tmmmmg
de tapdn mucoso. ruptura de membranas y sangrado. -Examen completo por sistamas
“Valoraoon obsitnca
-Indagar por la presenca o ausencia de X o =
sintomas pramonitonos de preeclampsaa.
-Antacedentes patoldqicos.
Pk enriclebi pb dbiamias: ‘ADMISION DE LA GESTANTE

-




ION DEL PARTO

Vigilar la hemostasia uterina
-Signos witakes maternos.
=Glcbo de segundad.
-Sangrado gemital.
-Revisar |as suturas vulvares o el sitio de la episiotomia para
~gescanar la formacsdn de hematomas




ATENCION DEL PUERPERIO

ATENCION DEL PUERPERIO

-Proveer una atencion segura del puerperio a fin de prevenir detectar v controlar complicaciones del parto como la

hemorragia posparto, la refencion de restos y la infeccion puerperal. -Brindar Informacion y asesoria en metodos
anticonceptivos de acuerdo con criterios medicos de elegibilidad y a enfoque de derechos.

Comprende 2 etapas:

PUERPERIO INMEDIATO: Dos primeras horas post parto. Signos vitales maternos, Globo de seguridad, Sangrado
genital, Revisar las suturas vulvares o el sitio de |a episiotomia para descartar la formacion de hematomas.

PUERPERIO MEDIATO: Desde las primeras dos hasta las 48 horas post parto. -Vigilar v controlar la involucion uterina
vy el aspecto de los loguios. -Detectar tempranamente las complicaciones -Deambulacion temprana. -Alimentacion
adecuada a la madre.

El alta hospitalaria se debe dar a las 24 horas de un parto vaginal v de 48 después de una cesarea comg minimao
CONSULTA AMBULATORIA POSPARTO: Debera llevarse a cabo enfre el 3° y el 5° dias post pario.

una vez la madre v &l bebe salgan de la unidad debe de egresar con citas asignadas desde el servicio de urgencias
(valoracion de recien nacido con pediaira, consylia valoracion posr parne, consylia de planificacion familiar)

Signos de alarma de |a madre para consulta en el posparto: Presencia de loquios con mal olor, sangrados abundantes o
hemorragia. Sintomas premonitorios: cefalea, vision borrosa, finitus, fosfenos, alteraciones visuales, convulsiones,

epigastralgia. Fiebre. Sangradoe genital abundante. Dolor en hipogastrio, vomito, diammea. Un empeoramiento o la
experiencia de nuevos dolores perianales o uterinos. Dolores agudos (cefaleas, toracico o abdominal). Disuria {miccion

dolorosa, incompleta o dificultosa). Problemas con las mamas (enrojecimiento, dolor, calor). Dolor o hinchazon en las
piernas. Estado de animo gue afecta a la relacion con el recien nacido, con los demas o gue no permite una actividad
normal.

Si presenta alguno de esos signos Debe REEGRESAR AL SERVICIO DE URGENCIAS



ATENCION DEL PUERPERIO

Arencion para el cuidado del Recien Nacido: Apoyar, conducir o inducir el proceso de adaptacion a la vida extrauterina
del recien nacido v minimizar la posibilidad de presentar complicaciones.

Los requerimientos minimos de talento humano:

PARTO DE BAJO RIESGO: Entrenamiento en adaptacion y reanimacion neonatal
PARTO DE ALTO RIESGO: Medico especialista en pediafria

Atenciones incluidas: Enfoque antenatal de riesgo. Atencion del recien nacidoe en sala de partos/nacimientos. Cuidados
durante las primeras veinticuatro horas de edad. Decision del egreso hospitalario. Entrega de recomendaciones previas

al egreso hospitalario. Expedicion y registro en el came dnico de salud infantil

Arencion del Recién Nacido en sala de parto: Limpieza de las vias aéreas, Secado del recién nacido, Observacion de
la respiracion o llanto, v el tono muscular, Pinzamiento v corte del cordon umbilical, Presentacion del recien nacido v
contacto piel a piel con la madre, Lactancia materna, Limpieza de las secreciones, Valoracion del APGAR, Realizacion
de la Escala de Silverman-Anderson, Identificacion del recien nacido

Profilaxis: Profilaxis umbilical, Profilaxis ocular, Profilaxis de la enfermedad hemorragica del recieén nacido
Examen fisico neonatal inicial, Toma de medidas antropométricas, Toma de muesira de sangre de Toma de medidas

antropometricas cordon, Revision de la placenta, Completar los datos de identificacion del recieén nacido, Registro de los
datos en la historia clinica, Expedicion del cerificado de recien nacido vivo.




ATENCION DEL PUERPERIO

Cuidados durante las primeras 24 horas
Continuar, indagar y verificar LACTANCIA MATERMNA, Realizar examen fisico completo por profesional de medicina o
especialista en pediatria, Control de signos vitales Vigilar condiciones higiénicas v del vestido, Revisar los resultados de

laboratorios Vacunar: BCG.HE.
REALIZAR TAMIZAJE, Cardiopatia congenita Visual, Emores innatos del metabolismo Auditivo, Iniciar suplementacion
de hierro, Educar a los padres y acompanantes sobre los cuidados del recien nacido, Entregar el certificado de recien

nacido vivo v orientar acerca de la expedicion del registre civil. Decision del egreso hospitalario.
Criterios de Egreso, Examen fisico normal. -Succion v deglucion adecuadas. -Lactancia adecuada. -Cita de control. -
Miccion v deposicion. -Registro de pulsioximetria.

Tension arterial en las 4 extremidades. -Hemoclasificacion. -Conocimiento del resultado de VIH, serologia, toxoplasma vy
hepatitis B. -Vacunacion.




RUTA SIFILIS GES TACIONAL

‘ CAS0 CONFIRMADG DE SIFILES GESTACIONAL

‘ +  Toda mujer:
: Gestante,
Puerpera
Aborto en los ultimos 40 dias
con o sin signos clinicos sugestivos de sifilis (ejemplo: dlcera genital, erupcion cutanea, placas en palmas y plantas),
Jf Prueba treponémica rapida positiva

prueba no treponémica reactiva (VDRL, RPR) a cualguier dilucion,

 que no ha recibido tratamiento adecuado para sifilis durante la pre&ente gestacion o gue tiene una reinfeccion no

~ tratada.

+ Reinfeccion: es aguel caso gue cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

« (Gestante o mujer en puerperio (40 dias postparto) gque después de haber recibido tratamiento adecuado para
sifilis, presenta durante el seguimiento clinico y serologico, |a aparicion de lesiones compatibles en genitales
o en piel, 0 un aumento de la prueba no freponemica (VDRL, RPR) de dos diluciones con respecto a la prueba
no tfreponemica inicial.

« (Gestante o mujer en puerperic {40 dias postparto) con diagnostico de sifilis primaria o secundaria que recibio
tratamiento adecuado y seis meses despues los titulos de la prueba no freponemica (VDRL, RPFR) no
descienden dos diluciones
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CAS0O CONFIRMADO DE SIFILIS CONGENITA

Nexo epidemiologico: fruto de la gestacion (mortinato o nacido vivo) de madre con sifilis gestacional sin tratamiento o
con tratamiento inadecuado para prevenir la sifilis congénita, sin importar el resultado de la prueba no treponémica
(VDRL, RPR) del neonato. Se considera tratamiento adecuado para prevenir la sifilis congénita haber recibido al
menos una dosis de penicilina benzatinica de 2°400.000 Ul intramuscular (IM) aplicada 30 o mas dias antes del
momento del parto.

Laboratorio: todo frute de la gestacion con prugba no freponémica (VDRL, RPR) con titulos cuatro veces mayores que
los titules de la madre al momento del parto, lo que equivale a dos diluciones por encima del titulo materno.

Clinica: todo recién nacido hijo de gestante con diagnostico de sifilis en el embaraze actual, con una o varas
manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen fisico con examenes paraclinicos sugestivos de sifilis
congéenita

Laboratorio: todo fruto de la gestacion con demostracion de Treponema pallidum por campo oscuro,

inmunoflucrescencia u otra coloracion o procedimiento especifico en lesiones, secreciones, placenta, cordon umbilical o
en material de necropsia.

Manifestaciones sugestivas de sifilis congeénita al examen fisico o en examenes paraclinicos:

« Clinica sugestiva: bajo peso, prematurez, penfigo palmo-plantar, rash, hepatoesplenomegalia, ragades,
rinomea muco-sanguinolenta, hidrops fetalis.

»  Cuadro hematico: presencia de anemia, reaccion leucemoide (leucocitos=35.000 x mm3), trombocitopenia (=

150.000/mm3) no asociado a trastomo hipertensivo gestacional.

» Radiografia de huesos largos: que evidencie periostitis, bandas metafisarias u osteocondritis.
»  Liguido Cefalorraquideo (LCR): con VDRL reactivo en cualquier dilucion o aumento de las proteinas (=150

mg/dL en el recien nacido a térming o =170 mg/dL en el recien nacido pretérming) o conteo de células =25 %
mm3 en LCR a expensas de linfocitos (meningitis aséptica) sin ofra causa que lo explique.

Aminotransferasas elevadas e hiperbilirrubinemia directa: Aspartato aminotransferasa - AST (valor de
referencia 20,54 U/L + 13,92 U/L), Alanina aminotransferasa - ALT (valor de referencia 7,95 U/L £ 4 4 U/L),
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bilirrubina directa o conjugada = 20 % del total de la bilimubina total. Uroanalisis: con proteinuria, hematuria,

cilindruria.
Resultado e interpretacion de las pruebas serologicas
Posibles resultados de pruebas treponémica y no interpretacion
treponémica
Treponemica (negativa) Ausencia de la infeccion. Sila exposicion s muy
Mo Treponemica (Mo Reactiva) reciente o se presenta sintomatologia clinica se
recomienda repetir las pruebas
Treponémica (Positiva) Infeccion activa
Mo Treponémica (Reactiva)
Treponémica (positiva) En general se debe a una sifilis antigua tratada no activa
Mo Treponémica (Mo Reactiva) (memaoria inmunologica) puede ser un falso positivo en la
prusba treponemica
Treponemica (Megativa) Es ausencia de la infeccion o se puede tratar de un
Mo treponémica (Reactiva) resultado falso positivo. Se recomienda repetir la prueba
Treponemica utilizando otro metodo

Indicaciones: Toda gestante que ingrese a confrol prenatal se le realizara la prueba Treponémica (prueba rapida) en la
consulta, para el diagnostico de caso probable de sifilis gestacional, una vez la prueba treponémica sea Positiva se
ordenara Tratamiento para ella y su pareja, junto a la prueba No treponémica v sera aplicada la primera dosis del
tratamiento, se recomienda Mo realizar prueba de alergia a la penicilina a la gestante. Se debe de ampliar 1a historia
clinica buscando antecedentes de aplicaciones previas de penicilina vy reacciones luego de su aplicacion, ademas de
historia personal de reacciones graves de hipersensibilidad.

En mujeres sin antecedentes de reacciones alérgicas a la peniciling, se recomienda el uso de penicilina benzatinica
2.400.00 U IM aplicada en el mismo momento de conocer el resultado de la prueba rapida treponémica y confinuar
con el manejo segun el estadio de la sifilis en el que se encuentre la gestante. Una vez la paciente se realice la
prueba No treponémica (VDRL) sera valorada en la siguiente cita de control prenatal y configurar el caso y
definir conducta
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Se recomienda que el tratamiento de |a sifilis gestacional se administre dependiendo del estadio de Ia sifilis en el que
encuentre la gestante.

- Sifilis temprana (menor o igual a (=) 1 ano de infeccion, incluye la sifilis primaria, secundaria vy later
temprana): administrar 2°400.000 Ul de penicilina benzatinica IM dosis Unica.

- Sifilis tardia (sifilis latente mayor a (=) 1 afo de duracién desde la infeccién): administrar 2'400.000UI
penicilina benzatinica IM dosis semanal por 3 semanas.

- Sifilis de duracion desconocida: administrar 2'400.000 Ul de penicilina benzatinica IM dosis semanal |
3 semanas.

En mujeres con diagnostico de sifilis gestacional e historia de alergia a la penicilina o antecedente de reacciones
alergicas sistémicas tipo | {edema angioneurdtico, urticaria generalizada, choque anafilactico o dificultad respiratoria),
debera utilizar penicilina benzatinica, previa desensibilizacion.

Se recomienda utilizar el esquema de desensibilizacion con penicilina V

potasica via oral el cual se presenta en la Tabla 17. Para su adminisfracion se reguiere que la Institucion Prestadora d
Sernvicios de Salud (IPS) o0 Empresa

Social del Estado (ESE) cuente con equipo basico para reanimacion cardio-cerebro-pulmonar (RCP).




RUT ACIONA
RECOMENDACION FUERTE

Con una solucion de penicilina V potasica, suspension oral de 250 mg por 5 cc, equivalente a 400.000 Unidades; es

decir, 80.000 unidades por centimetro clibico. Se deben aplicar 14 dosis, una dosis cada 15 minutos, en un tiempo total
de 3 haras v 45 minutos, para una dosis acumulada de un millon doscientas noventa v seis mil setecientas unidades

(1296700 unidades).
La relacion de las soluciones, dosis, unidades y volumen administrado se encuentra a continuacion en la Tabla 17

Tabla 17. Esquema de desensibilizacién oral para personas alérgicas a la penicilina

SOLUCION cOMO NUMERD DE DOSIS DE LINIDADES/ VOLUMEN LINIDADES DOS5IS
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RUTA SIFILIS GES TACIONAL

En mujeres con simlis gestacional alergicas a 1a pemiciing s recomienda NO utihzar el tratamiento con macrohdos.
En mujeres gestantes con prusba treponémica rapida inicial negativa (aplicada en el sitio de atencién), la misma
prueba debera repetirse en cada trimesire de la gestacion v en el momento del trabajo de parto, post-aborto, asi
como en la primera consulta en caso de parto domiciliano.

En mujeres tratadas por sifilis gestacional, se realizara seguimiento al tratamiento con una prueba no treponeémica
(VDREL, RPR) reportada en diluciones, la cual sera realizada en cada trimestre de la gestacion v en el momento
del trabajo de parto, post aborto, asi como en la primera consulta posparto en caso de parto domiciliario.

Fara la mujer con sifilis gestacional v su o sus contactos sexuales se recomienda ofrecer e implementar consultas
de asesornia vy valoracion en salud sexual, con énfasis en ITS, en ambientes idoneos, incluido lo contemplado en
la Resolucion 769 de 2008 referente a la asesoria v al suministro de condones.

El o los contactos sexuales de la mujer con sifilis gestacional deberan ser notificados v captados por la institucion
de salud (IPS-ESE) donde es atendida. Se recomienda que el contacto se haga inicialmente a traves de la

paciente indice por medio de una tarjeta de notificacion que motive la asistencia a la cita en |a institucion de salud.
En caso que no acuda se procedera a la busqueda activa de los contactos. Este aspecto sera dialogado con la

gestante, para seguir el curso de accion de acuerdo a lo gue ella considere mas adecuado para el caso en
particular.

En el o los contactos sexuales de la mujer con sifilis gestacional se recomienda administrar el fratamiento para
sifilis de duracion desconocida, es decir 2'400.000 Ul de penicilina benzatinica IM dosis semanal por 3 semanas.

En caso de alergia a la peniciling, se recomienda administrar doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 14 dias.




RUTA SIFILIS GES TACIONAL

En la mujer con sifilis gestacional con diagnastico de reinfeccion se recomienda repetir el tratamiento con
esquema de penicilina benzatinica 2°400.000 UM, una dosis cada semana hasta completar 3 dosis.

En todo recién nacido gue cumpla con la definicion de caso de sifilis congénita, se recomienda el uso de penicilina
G cristalina 100.000 Ul/Kg/V dividida en dos dosis, cada una de 50.000 Ul cada 12 horas por 7 dias v luego
150.000 UVKg/IV del dia & al 10 administrada en tres dosis (1 dosis cada 8 horas) de 50.000 UlVKg cada una.

En todo recién nacido expuesto que no cumpla con los criterios de caso de sifilis congénita v cuya madre haya
sido fratada adecuadamente: se recomienda aplicar una sola dosis de penicilina benzatinica 50.000 Ul/Kg/1M
como profilaxis para infeccion por siflis.

. En todo recien nacido que cumpla los criterios de caso de sifilis congénita se recomienda realizar sequimiento
clinico v serclogico (prueba no treponémica -VDREL, RPR-) cada 3 meses hasta el ano de edad (3, 6, 9y 12
meses), para verificar el descenso de los titulos en dos (2) diluciones, hasta la negativizacion o hasta tener titulos
persistentemente bajos en al menos dos mediciones separadas utilizando la misma téecnica (VDRL, RPR). Si el
recien nacido tuvo compromiso de sistema nerviose central, a los seis meses se le debera hacer puncion lumbar
para verificar la normalidad de los parametros en el LCR de acuerdo con la edad. Si persiste algun parametro
alterado debera recibir el tratamiento nuevamente ajustando por el peso actual.




RUTA SIFILIS GES TACIONAL

Gestante con prueba
rapidapositiva
[treponemica) sin
antecedentes de sifilis

FPasar de inmediato al
profesionalmedico para
ordenamiento de tratamiento
para ella y para la pareja, junto
a |la prueba No topenimica

1. Iniciar con la gplicagign de

la primera dosis ¥ toma de
VDREL en el servicio de

urgencia

2. Una ygs obtenido el resultado
de la prusba No treponemica
{vdrl}) se configurara el caso como
positivo 0 negativo. en caso de ser
reactivo continuard con el
tratamiento hasta completar las 3
daosis, en caso de no ser reactivo se
suspenderd el tratamiento.

En caso de las EPS como Mutualser
vy Nueva eps se les notificara de
manera inmediata por via correo

con el soporte la H.C donde se
registre el resultado de prueba
rapida positiva, orden del
tratamiento y ficha de
tratamiento para que estos
continten con la ruta en suips
contratada en el suministro del

tratamiento.




RUTA SIFILIS GES TACIONAL

Mueva Eps: Actualmente tiene contratado el servicio con Subsanar ips encargada de ir a la vivienda de la usuaria y
suminisirar tratamiento tanto para ella como para |la pareja, esto es con el fin de eliminar barreras de accesos para
recibir el tratamiento de manera oportuna. Correo de MNofificacion subsanarsaludips@agmail.com,
suely.ureles@nuevaeps.com.co con copia al cormreo programaspymi@esealprorev.qov.co (referente de la ruta maternao
perinatal. El cuerpo del correo debe de ir especificado nombre completo de la materna, fecha de nacimiento, numero de
identificacion, direccion completa, numero telefonico v semana de gestacion, con los archivos adjunto solicitados

Mutualser Eps: Actualmente tiene contratado el servicio con Fromagdalena Ips encargada de las atenciones de
segundo nivel de las meterna v suministro de tratamiento tanto para ella como para la pareja. Correo de Motificacion:
maternidadsegurapromagdalena@Gmail.com, riasmpmagdalena@mutualser.org con copia al correo
programaspymiadesealprorev.gov.co (referente de la ruta materno perinatal. El cuerpo del correo debe de ir especificado
nombre completo de la materna, fecha de nacimiento, ndmero de identificacion, direccion completa, numero telefonico v

semana de gestacion, con los archivos adjunto solicitados
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