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0. METODOLOGIA

Para la elaboracién de la presente guia se hizo una revision de las guias existentes en la
institucion relacionadas con los diagnosticos descritos.

Posteriormente se hizo una busqueda dirigida en la Internet en diferentes portales
biomédicos y se revisaron las guias y protocolos de: LA FEDERACION PANAMERCANA
DE FACULTADES DE MEDICINA (FEPAFEM), LAS GUIAS DEL MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL RESOLUCION 412/00, LAS GUIAS DE LA ASOCIACION
COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA ( ASCOFAME ), con el fin de comparar
su vigencia y de establecer el nivel de evidencia de cada una de las recomendaciones.

Se hicieron adaptaciones con base en otras publicaciones mencionadas en la bibliografia.

Esta guia tendr4 una vigencia de dos afios y serd la Gerencia quien designara el
responsable de su revision.

En vista de que las guias especificas que hacen parte de ésta, ya han sido liberadas y
probadas no solo en esta institucién sino en diferentes lugares del mundo, la presente
guia no requiere de una prueba piloto que la valide.

1. JUSTIFICACION

El cuidado primario prenatal busca identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el transcurso normal del embarazo y la salud del recién
nacido con el propésito de adelantar acciones preventivas y terapéuticas que beneficien la
salud materna y perinatal.

Si tenemos en cuenta que la mortalidad materna y perinatal es un problema de salud
publica, es prioritario, no sélo el aumento de la cobertura del control prenatal en la
poblacién, sino una adecuada intervencién de los factores de riesgo que permita lograr un
impacto positivo en la reduccién de la morbilidad y mortalidad Materna y perinatal.

La atencion a la salud materno-infantil es una prioridad para los servicios de salud, y
durante la atencion prenatal tiene como principales propoésitos la prevencion de las
complicaciones maternas en el embarazo o el diagndéstico oportuno y la atencion
adecuada de las mismas, asi como evitar intervenciones y favorecer la satisfaccion de la
mujer embarazada a través de una serie de acciones especificas enfocadas hacia la
prevencion y la educacion.




GUIA

CODIGO

SH-S2G11

GUIA CLINICA PARA LA VALORACION DEL RIESGO
OBSTETRICO EN LA GESTANTE

VERSION

2

VIGENCIA

01/10/2012

PAGINA 1 de 14

Aunque la mortalidad materna De acuerdo a las estadisticas que maneja Salud
Departamental, en el 2007 se registraron 12 muertes materna representando una tasa de
26.6 por 100.000 nacidos vivos, en el 2008 un total de 8 observandose que la mayor parte
de los fallecimientos maternos se deben a causas prevenibles, como hipertension
provocada por el embarazo, septicemia y hemorragia.

En el periodo comprendido entre el 10 de mayo de 2009 y el 10 de mayo de 2010 en la
Unidad Materna de la ESE Carmen Emilia Ospina sede Granjas se realizaron 2694
consultas por ginecoobstetra.

Casi en su totalidad fueron manejadas previamente con controles prenatales periodicos
por médicos, enfermeras y obstetras en las diferentes sedes de la ESE, principalmente
Granjas, IPC, Santa Isabel, Palmas, Eduardo Santos y Siete de Agosto con un 29%,
16.3%, 16.2%, 14.2%, 10.8%, 6.2% respectivamente, evidenciando una gran demanda
referente al equipo médico, calidad del servicio y resultados, por lo que se requiere de
pautas y estrategias definidas para las diferentes condiciones inherentes de cada paciente
no solo al consultar al término de su embarazo si no desde el momento que este se
evidencia y durante el transcurso del mismo.

2. DEFINICION

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones, utilizadas por el sistema de
salud con el propésito de clasificar a las mujeres gestantes en categorias de riesgo, y
planificar el control del embarazo con el fin de lograr una gestacion adecuada que permita
gue el parto y el nacimiento ocurran en éptimas condiciones, sin secuelas para la madre y
su hijo.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

- Unificar criterios de diagndstico, manejo e intervencion de tal forma que los recursos se
utilicen en forma racional dentro de parametros Optimos de calidad, para lograr una
reduccion en la morbilidad y mortalidad Materna y perinatal.

3. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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- Vigilar la evolucién de la gestacion a partir de las 37 semanas para identificar a la
gestante con factores de riesgo biopsicosociales, enfermedades asociadas y propias del
embarazo a término.

- Protocolizar la evaluacién y categorizacién rutinaria del riesgo obstétrico en las pacientes
que consultan a la ESE CARMEN EMILIA OSPINA.

- ldentificar el riesgo obstétrico y su remisién oportuna a nivel de mayor complejidad
segun sea el caso.

- Identificar, evaluar y aplicar aquellas intervenciones que se demuestren exitosas y costo-
efectivas en el manejo del alto riesgo obstétrico.

- Establecer un plan integral de seguimiento y atencion del parto conforme con la
condicion de salud de la gestante de bajo riesgo.

- Ofrecer educacion a la pareja, que permita una interrelacion adecuada entre los padres,
la familia y su hijo desde la gestacion.

4. POBLACION OBJETO

Las beneficiarias de esta guia son todas las mujeres gestantes que acuden a control con
ginecdlogo después de las 37 semanas afiliadas a los regimenes subsidiado y vinculado
del sistema general de salud asi como las desplazadas y particulares que soliciten
nuestro servicio.

5. MARCO CONCEPTUAL

Factor: Caracteristica individual o poblacional asociada con un aumento de la probabilidad
de sufrir un dafio (factor de riesgo) o de atenuarlo (factor protector). Se considera que
este determinante puede ser modificado con una intervencion adecuada.

Riesgo: Medida probabilistica de padecer o sufrir un evento no deseado o un dafio. Es
probabilistico y no determinante. Siempre implica la presencia de una caracteristica o
factor (o de varios) que aumenta la probabilidad de consecuencias adversas.

Dafio: es el resultado no deseado en funcion del cual se mide un riesgo.

Factor de riesgo: es toda aquella caracteristica biol6gica, ambiental o social que cuando
se presenta se asocia con el aumento en la probabilidad de presentar un evento sea en el
feto o en la madre o en ambos.
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6. VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO
6.1 ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA

- ldentificacién: Nombres y apellidos, documento de identidad, edad, raza, nivel
socioeconomico, nivel educativo, estado civil, ocupacién, régimen de afiliacion,
procedencia (urbana, rural), direccién y teléfono, sitio de realizacibn de controles
prenatales.

- Anamnesis

Con el interrogatorio comienza el examen clinico de toda gestante. Por las consecuencias
administrativas y legales y por la asociacién que algunos factores tienen con el riesgo
perinatal, una correcta Anamnesis debe incluir:

Motivo de consulta: inicio y evolucion de la sintomatologia, exdmenes previos,
tratamiento recibido y estado actual.

Gestacion actual: edad gestacional (fecha de la dltima regla, altura uterina o ecografia
obstétrica), identificar la aparicion de sintomas, signos y otros eventos adversos
asociados con la gestacion, tales como: hipertensién arterial, cefalea, trastornos visuales
o auditivos, epigastralgia, edemas progresivos en cara o miembros superiores e inferiores,
disminucién marcada o0 ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, sangrado
genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria, intolerancia a la via oral, patron de
suefio alterado y otros.

Antecedentes Personales: Patolégicos, quirdrgicos, nutricionales, traumaticos, toxico-
alérgicos, (medicamentos recibidos, tabaquismo, alcoholismo, sustancias psicoactivas,
exposicion a téxicos e irradiacion y otros). Enfermedades, complicaciones y tratamientos
recibidos durante la gestacién actual.

Antecedentes Obstétricos: Total de embarazos, intervalos intergenésicos, abortos,
ectépicos, molas, placenta previa, abrupcion, ruptura prematura de membranas,
polidraminios, oligoamnios, retardo en el crecimiento intrauterino.

Partos: Numero de partos, fecha del ultimo, si han sido Gnicos o multiples, prematuro a
término o prolongado, por via vaginal o por cesarea, retencion placentaria, infecciones en
el postparto, nimero de nacidos vivos 0 muertos, hijos con malformaciones congénitas,
muertes perinatales y causas y peso al nacer.

Antecedentes Ginecolégicos: Edad de la menarquia, patrén de ciclos menstruales,
fecha de las dos udltimas menstruaciones, métodos anti-conceptivos utilizados y hasta
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cuando, antecedente o presencia de flujos vaginales, enfermedades de transmision
sexual VIH/SIDA, historia y tratamientos de infertilidad.

Antecedentes familiares: Hipertension arterial crénica, preeclampsia, eclampsia,
cardiopatias, diabetes, metabdlicas, autoinmunes, infecciosas, congénitas, epilepsia,
trastornos mentales, gestaciones multiples, tuberculosis, neoplasias y otras.

Revision de carné materno y hoja de control prenatal, ganancia de peso, asi como los
diferentes examenes y ecografias solicitados durante su gestacion de acuerdo a la norma
para la deteccién temprana de las alteraciones del embarazo.

6.2 EXAMEN FiSICO

- Valoracién del aspecto general, color de la piel, mucosas e hidratacion, peso y talla.
- Toma de signos vitales

- Revisién completa por sistemas

- Valoracion del estado emocional

- Valoracion obstétrica que analice altura uterina, actividad uterina, la posicion, situacion y
estacion del feto.

- Fetocardia

- Tamanio del feto

- NUmero de fetos

- Estado de las membranas, condiciones del cuello, posicion, borramiento, dilatacion.

- Pelvimetria

6.3 IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES PATOLOGICAS

De acuerdo con la informacion obtenida de la anamnesis, el examen fisico y los
examenes paraclinicos se identificaran los factores de riesgo biosicosociales, las
enfermedades asociadas y propias de la gestacion después de las 37 semanas y durante
el trabajo de parto, parto y puerperio que contribuyan un resultado adverso materno o
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perinatal, lo que permitira establecer el perfil de riesgo de la gestante y su producto y
clasificarlos para su oportuno y adecuado manejo en:

Gestantes sin factores de riesgo: son aquellas que no presentan factores de riesgo
biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la gestacion después de las 37
semanas y durante el trabajo de parto, parto y puerperio.

Gestantes con factores de riesgo: son aquellas gestantes que de acuerdo con la
evaluacion que se realice de sus factores de riesgo biosicosociales, enfermedades
asociadas y propias de la gestacién después de las 37 semanas y durante el trabajo de
parto, parto y puerperio tiene mayor riesgo de resultados adversos.

Segun el factor de riesgo y la atencién segun nivel de complejidad que requiera, asi como
la presencia de recursos inadecuados para la prestacion del servicio (incluye, ademas del
talento humano como pediatra y de los recursos técnicos institucionales, el
funcionamiento adecuado de los sistemas de referencia y contrarreferencia) que dificulten
la vigilancia materno fetal durante el embarazo, trabajo de parto y la atencién del mismo,
condicionara la necesidad de una remisién a un centro de mayor complejidad.

En la nota de referencia se deben consignar todos los datos de la historia clinica, los
resultados de los examenes para clinicos y la causa de la remision, asegurando su
ingreso en el otro organismo de referencia. Estas gestantes deberan ser remitida para que
definan un plan de atencion integral al binomio materno-fetal de acuerdo con sus
condiciones de salud.

6.3.1. FACTORES DE RIESGO DURANTE LA GESTACION
CARACTERES PROPIOS DE LA PACIENTE
- Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios

- Ocupacion, esfuerzo fisico, carga horaria, exposicion a agentes fisicos, quimicos y
biologicos, estrés

- Desocupacion personal o familiar
- Baja escolaridad
- Malnutricion (indice de Masa Corporal > 30 6 < 18)

- Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general
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- Violencia doméstica
- Mdltiples compafieros sexuales

- Vivienda y condiciones sanitarias deficientes

HISTORIA REPRODUCTIVA
- Nuliparidad o multiparidad (méas de cuatro partos)
- Intervalo intergenésico menor de dos afios 0 mayor o igual a cinco afios

- Complicaciones obstétricas previas: aborto habitual, aborto inducido y cualquier
complicacién asociada, preeclampsia o eclampsia, trombosis, embolia, parto prematuro,
embarazo multiple, diabetes gestacional, desprendimiento placentario, placenta previa,
presentacion podalica o transversa, obstruccién del trabajo de parto, incluyendo distocia,
desgarros perineales de tercer/cuarto grado, parto instrumentado, cesarea, hemorragia
postparto, sepsis puerperal, embarazo ectépico o molar

- Complicaciones perinatales: muerte fetal, neonatal o infantil, recién nacido con peso al
nacer menor de 2.500 g o mayor de 4.000 g., retardo de crecimiento intrauterino,
eritroblastocis fetal, nifio malformado o cromosdémicamente anormal, reanimacion u otro
tratamiento neonatal

- Antecedentes de infertilidad
- Cirugia ginecoldgica previa.
ANTECEDENTES MEDICOS

Manifestados en periodos sin embarazo, durante embarazos previos 0 en la gestacion
actual.

- Enfermedad hipertensiva cronica (limite 140 sistélica y 90 milimetros de mercurio en la
diastolica).

- Nefropatias: (Glomerulonefritis, aguda o crénica, pielonefritis, nefropatia congénita,
antecedente de cualquier nefropatia en la infancia).

- Prediabetes y diabetes en cualquiera de sus variedades.

- Neoplasia maligna en los ultimos cinco afios.
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- Enfermedad tiroidea.

- Trastornos hereditarios (cromosomopatias y genopatias).
- Enfermedades del complejo TORCH v sifilis.

- Sensibilizacion a factor Rh o ABO.

- Enfermedad cardiovascular (reumatica, congénita o de otro tipo).

- Diversos, muy trascendentes: Lupus sistémico, Tuberculosis, activa o inactiva, Retardo
mental, Alcoholismo, Toxicomanias, Psicosis, Enfermedades neuroldgicas., Desnutricién

severa.

DESVIACIONES OBSTETRICAS EN EL EMBARAZO ACTUAL.
- Edad gestacional no confiable o no confirmada
- Ausencia de control prenatal

- Para clinicos o ecografias con hallazgos anormales

- Desviaciones en el crecimiento fetal, numero de fetos o del volumen del liquido

amniotico

- Ganancia de peso inadecuada

- Hemorragia vaginal

- Amenaza de parto de pretérmino o gestacion prolongada
- Ruptura prematura de membranas

- Infeccién urinaria recurrente

6.3.2 FACTORES DE RIESGO DURANTE EL TRABAJO DEL PARTO, PARTO Y

PUERPERIO
- Hipertension arterial

- Fiebre o signos de corianmionitis
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- Edema o Anasarca

- Altura uterina mayor a 35 cm o menor a 30 cm

- Embarazo mditiple

- Taquicardia o bradicardia fetal

- Distocia de presentacion.

- Distocia dinamica

- Desproporcion céfalo pélvica

- Prolapso de corddn

- Obstrucciones del canal del parto

- Presencia de condiloma

- Sangrado genital post parto que no cede a manejo inicial.

- Ruptura de membranas mayor a 12 horas.

- Liquido amniético meconiado

- Detencién de la dilatacion y el descenso

- Expulsivo prolongado.

MONITORIZACION DE LA ADHERENCIA

Seran criterios para la evaluacion de la adherencia a la presente guia

1) Pertinencia médica
a) El manejo en urgencias debe ser efectuado por medico general.
b) Todo caso complicado debe ser manejado por Gineco-obstetra.
2) Pertinencia de identificacion de factores de riesgo.

3) Pertinencia de medidas de apoyo
a) Se deben dar instrucciones sobre signos de alarma.
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7. FLUJOGRAMA
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