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N PROLOGO

e .Y

Las incertidumbres que vivimos en el 2020 y la que sigue en lo actual, tiene una gran
certidumbre: la violencia contra las mujeres aumentd en el mundo entero.

En un contexto de fronteras cerradas, cuarentenas obligatorias o libertades responsables,
lo indignante y cierto es que no se han oido ecos disonantes, ni sabido adoptar medidas
acordes que permitan afrontar la compleja realidad que vivimos.

En las situaciones de embarazo, aborto, parto y puerperio, se han cometido faltas, errores
garrafales, omisiones y atropellos. Esa manifestacién de violencia se presenta durante el
mayor proceso de generosidad de las mujeres con la humanidad, y no sélo es
inaceptable, también es inmoral y abona al patriarcado como sistema y a la injusticia
como instrumento de perpetuarlo.

Cualquier accién que lesione los derechos sexuales o reproductivos, la vida sexual o la
vida reproductiva, es un insulto a la poblacién y a la humanidad.

Es un ataque al presente y al futuro.

Cuando la violencia se sucede, las mujeres requieren de acompanamiento, asesoramiento
y asistencia de profesionales de varias disciplinas. La dimensidon juridica se torna
indispensable y en la primera linea de defensa encontramos a abogadas comprometidas,
que en su dia a dia trabajan por los derechos de las mujeres.

La compilaciéon normativa que este trabajo contiene, confiamos que es una herramienta

util para su tarea.

Cristina Grela
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La violencia obstétrica constituye una de las formas mas naturalizadas y legitimadas
socialmente de violencia basada en género. Es una manifestacién de violencia ejercida
hacia la mujer y el bebé durante la atencién al embarazo, el parto y puerperio. La misma
involucra acciones; como procedimientos médicos y medicalizacidon injustificados;
omisiones, como la ausencia de informacién completa, falta de consentimiento o
consentimiento coercitivo; trato deshumanizante o infantilizante y/o el no respeto por los
valores u opiniones de la mujer. Genera consecuencias a nivel fisico, psicoldgico y
emocional, asi como un impacto en su ambito personal, social y laboral.

Con toda certeza podemos afirmar que la mayoria de las mujeres hemos sido victimas de
violencia obstétrica en alguna medida, aun sin percibirlo.

La vulneracién de derechos, la imposiciéon de practicas o intervenciones, asi como la falta
de informacién y consentimiento en el ambito obstétrico, se han vuelto parte del ejercicio
médico. Distando asi de la apuesta en los ultimos anos por una medicina mas ética y
alejada del otrora paternalismo reinante.

A esto se suma la naturalizacidon de estas practicas que hay a nivel social, donde la mujer
que lo vivié puede llegar a sentir que no es apoyada o comprendida, no solo por sus pares,
sino por su familia, quienes legitiman el actuar médico como si este se viera vedado de
todo cuestionamiento, dejando entonces casi que anulada la capacidad de la mujer de
tomar decisiones en un proceso fisiolégico como es el parto, y hacerla sentir que es
incapaz de hacerlo sola.

En la defensa y el activismo por los derechos humanos de las mujeres y de las infancias,
en los procesos de embarazo y nacimiento, hay un déficit de trabajos que faciliten la
practica cotidiana del asesoramiento legal en estos temas. Nos vimos en la necesidad de
rastrear y estudiar todas las normas nacionales que tuvieran vinculacién a la violencia
obstétrica, asi como al respeto del parto fisiolégico, basado en derechos y la autonomia
de la mujer. Asi surge el compendio de las herramientas legales de las cuales nos
valemos en nuestra labor de defensa.

En esa linea y con ese espiritu elaboramos el presente documento que no pretende ser
mas que una herramienta util al servicio de la ciudadania en general, personas gestantes
qgue deseen informarse mas alld de las consultas rutinarias de control de embarazo,
defensores/as de derechos humanos y demas operadores/as juridicos en particular.

Asi pretendemos contribuir humildemente a la visibilizacion de este tipo de violencia,
como a su prevencion, investigacion, sancién y reparacion.



COOPERATIVA MUJER AHORA

Antes de comenzar con los distintos instrumentos que nos convocan, es necesario hacer
algunas precisiones para entender mejor la sistematizacion.

En primer lugar, debemos aclarar que mucha normativa de la trascripta refiere al universo
de usuarios/as de la salud, pero luego en su articulado, se refiere a pacientes vy
enfermedades. Si bien se deja textual, se debe entender al leer los mismos que se refiere
a gestante, embarazada, parturienta, puérpera; en los casos de la enfermedad, se debe
entender que se refiere al embarazo o a alguna patologia que pueda surgir en el
embarazo, durante la etapa de trabajo de parto o puerperio.

Asimismo, cabe destacar que hay normativa a nivel internacional, recomendaciones de
organismos internacionales de Derechos Humanos, que en esta oportunidad optamos por
referenciar mediante un link para que se pueda acceder directamente a la fuente, siendo
instrumentos fundamentales al tiempo de argumentar la necesidad del respeto al
derecho de la mujer a vivir una experiencia de embarazo, nacimiento y puerperio digna, y
libre de todo tipo de violencia.

Por ultimo, mencionar que las guias y recomendaciones del Ministerio de Salud Publica
sobre la atencidon a la mujer embarazada, (‘Manual para la atencién a la mujer en el
proceso de embarazo, parto y puerperio. 2014" y “Recomendaciones sobre practicas y
actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento institucional. 2018") contienen un
contenido alto de disposiciones técnicas propias de la materia gineco-obstétrica,
especificaciones basadas en lo que dictan las investigaciones cientificas del momento en
que fueron redactadas, y que por eso mismo se encuentran en continuo avance. Por lo
tanto, aquellas recomendaciones que se cifen estrictamente a lo que ampara la ciencia
del momento, y que puede hoy ya haber sido modificado, hemos decidido no incluirlo en
este trabajo, por entender que ademas excede de los objetivos del mismo. Por esto
sugerimos que, si fuera necesario, alguna informacién a ese respecto, consultar
directamente en la pagina web del Ministerio de Salud Publica para obtener la
informacion actualizada.
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EONSTITUCION

Articulo 7 Los habitantes de la Republica tienen derecho a ser protegidos en el goce de su
vida, honor, libertad, seguridad, trabajo y propiedad. Nadie puede ser privado de estos
derechos sino conforme a las leyes que se establecieren por razones de interés general.

Articulo 8 Todas las personas son iguales ante la ley no reconociéndose otra distincion
entre ellas sino la de los talentos o las virtudes.

Articulo 24 El Estado, los Gobiernos Departamentales, los Entes Auténomos, los Servicios
Descentralizados y, en general, todo 6érgano del Estado, serdn civilmente responsables del
dano causado a terceros, en la ejecucion de los servicios publicos, confiados a su gestiéon o
direccion.

Articulo 40 La familia es la base de nuestra sociedad. El Estado velard por su estabilidad
moral y material, para la mejor formacién de los hijos dentro de la sociedad.

Articulo 44 El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene
publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social de todos los habitantes
del pais. Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse
en caso de enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los medios de prevencién
y de asistencia tan sélo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.

Articulo 72 La enumeracion de derechos, deberes y garantias hecha por la Constitucion,
no excluye los otros que son inherentes a la personalidad humana o se derivan de la
forma republicana de gobierno.

Articulo 332 Los preceptos de la presente Constitucion que reconocen derechos a los
individuos, asi como los que atribuyen facultades e imponen deberes a las autoridades
publicas, no dejaran de aplicarse por falta de la reglamentacion respectiva, sino que ésta sera
suplida, recurriendo a los fundamentos de leyes andlogas, a los principios generales de derecho
y a las doctrinas generalmente admitidas.
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LEYES Y SUS DECRETOS

REGLAMENTARIOS
Moo T e ey,

LEY N° 17.386 ACOMPANAMIENTO A LA MUJER EN EL PREPARTO, PARTO Y
NACIMIENTO.

Articulo 1 Toda mujer durante el tiempo que dura el trabajo de parto, incluyendo el
momento mismo del nacimiento, tendra derecho a estar acompanada de una persona de
su confianza o en su defecto, a su libre eleccidn, de una especialmente entrenada para
darle apoyo emocional.

Articulo 2 Todo centro asistencial debera informar en detalle a la embarazada del
derecho que le asiste en virtud de lo dispuesto por el articulo 1° y estimulara la practica a
que éste hace referencia.

Articulo 3 Las disposiciones de la presente ley seran aplicadas por los profesionales, asi
como por las instituciones asistenciales del drea de la salud, sean publicas o privadas.

DECRETO N° 67/006 REGLAMENTARIO DE LA LEY 17.386

Articulo 1 Todas las Instituciones publicas y privadas promoveran la informaciéon a las
mujeres usuarias, con suficiente antelaciéon y en los diversos niveles de atencién en salud,
durante el transcurso del embarazo, acerca del derecho a ser acompanadas durante el
trabajo de parto, el parto y el nacimiento.

Articulo 2 Todas las Instituciones de salud del sector publico y privado, con prestaciones
en salud sexual y reproductiva, contardn con la Ley de Acompafamiento y su
reglamentacion, publicadas en lugares visibles al publico y en particular a las usuarias de
los servicios.

Articulo 3 Las instituciones instrumentaradn los mecanismos administrativos que permitan
el acompanamiento en el parto y nacimiento, a saber: a) Instrumentar la disponibilidad
de equipos de vestimenta apropiados para tal fin, asi como la adecuacién de espacios de
permanencia de acompanantes en el pre parto, parto y puerperio. b) No discriminar al
acompanante por aspectos vinculados al sexo, al estado civil, a lo étnico racial, a razones
socioecondmicas y culturales. c) Promover la participacion en las cesareas, de acuerdo a
las posibilidades y limitaciones del evento obstétrico. d) Proveer acompanantes
entrenados por parte de las maternidades publicas y privadas, en caso de no contar con
un acompanante referente de la mujer. e) Dejar constancia en la historia obstétrica, la
referencia de la persona que actué como acompanante o las razones por las cuales la
mujer no fue acompanada durante el trabajo de parto, parto o nacimiento. f) Integrar la
informacién de la Ley, a la promocidon de salud materno infantil y de salud reproductiva,
tanto en las instituciones publicas como privadas.
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Articulo 4 El no cumplimiento del presente Decreto, generara acciones por parte de las
oficinas competentes del Ministerio de Salud Publica.

Articulo 5 Las Instituciones publicas y privadas que cuenten con servicios de obstetricia,
contaran con un plazo de seis meses, a partir de la promulgaciéon de este Decreto, para
adecuarse a la normativa.

Articulo 6 La Direccion General de la Salud del Ministerio de Salud Publica, a través del
Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género, serd quien reciba las denuncias ante el
incumplimiento de lo dispuesto en el presente Decreto.

LEY N° 18.211 SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Articulo 3 Son principios rectores del Sistema Nacional Integrado de Salud:

F) La calidad integral de la atencidén que, de acuerdo a normas técnicas y protocolos de
actuacion, respete los principios de la bioética y los derechos humanos de los usuarios.

G) El respeto al derecho de los usuarios a la decisidon informada sobre su situacién de
salud.

Articulo 16 Las entidades que se integren al Sistema Nacional Integrado de Salud
ajustaran su actuacion a las normas técnicas que dicte el Ministerio de Salud Publica y
quedaran sujetas a su contralor.

Articulo 51 Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud tienen los siguientes
derechos respecto de los prestadores integrados al mismo:
C) Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad.

LEY N° 18.335 DERECHOS Y OBLIGACIONES DE PACIENTES Y USUARIOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

Articulo 2 Los pacientes y usuarios tienen derecho a recibir tratamiento igualitario y no
podran ser discriminados por ninguna razén ya sea de raza, edad, sexo, religion,
nacionalidad, discapacidades, condicidn social, opcidén u orientacién sexual, nivel cultural
o capacidad econdmica.

Articulo 11 Todo procedimiento de atencién médica serd acordado entre el paciente o su
representante -luego de recibir informacién adecuada, suficiente y continua- y el
profesional de salud. El consentimiento informado del paciente a someterse a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos estara consignado en la historia clinica en
forma expresa. Este puede ser revocado en cualquier momento.

El paciente tiene derecho a negarse a recibir atencién médica y a que se le expliquen las
consecuencias de la negativa para su salud.

Cuando mediaren razones de urgencia o emergencia, o de notoria fuerza mayor que
imposibiliten el acuerdo requerido, o cuando las circunstancias no permitan demora por
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existir riesgo grave para la salud del paciente, o cuando se esté frente a patologias que
impliquen riesgo cierto para la sociedad que integra, se podran llevar adelante los
procedimientos, de todo lo cual se dejara precisa constancia en la historia clinica.

Articulo 17 Todo paciente tiene derecho a un trato respetuoso y digno. Este derecho
incluye, entre otros, a: A) Ser respetado en todas las instancias del proceso de asistencia,
en especial recibir un trato cortés y amable, ser conocido por su nombre, recibir una
explicacion de su situaciéon clara y en tiempo, y ser atendido en los horarios de atencién
comprometidos. B) Procurar que en todos los procedimientos de asistencia médica se
evite el dolor fisico y emocional de la persona cualquiera sea su situacién fisiolégica o
patoldgica. C) Estar acompanado por sus seres queridos o representantes de su confesion
en todo momento de peligro o proximidad de la muerte, en la medida que esta presencia
no interfiera con los derechos de otros pacientes internados y de procedimientos médicos
imprescindibles. D) Morir con dignidad, entendiendo dentro de este concepto el derecho
a morir en forma natural, en paz, sin dolor, evitando en todos los casos anticipar la muerte
por cualquier medio utilizado con ese fin (eutanasia) o prolongar artificialmente la vida
del paciente cuando no existan razonables expectativas de mejoria (futilidad terapéutica),
con excepcion de lo dispuesto en la Ley N° 14.005, de 17 de agosto de 1971, y sus
modificativas. E) Negarse a que su patologia se utilice con fines docentes cuando esto
conlleve pérdida en su intimidad, molestias fisicas, acentuacidn del dolor o reiteracién de
procedimientos. En todas las situaciones en que se requiera un paciente con fines
docentes tendra que existir consentimiento. Esta autorizacion podra ser retirada en
cualquier momento, sin expresion de causa. F) Que no se practiquen sobre su persona
actos médicos contrarios a su integridad fisica o mental, dirigidos a violar sus derechos
como persona humana o que tengan como resultado tal violacion.

Articulo 18 Todo paciente tiene derecho a conocer todo lo relativo a su enfermedad. Esto
comprende el derecho a: A) Conocer la probable evolucién de la enfermedad de acuerdo
a los resultados obtenidos en situaciones comparables en la institucion prestadora del
servicio de salud. B) Conocer en forma clara y periddica la evolucién de su enfermedad
que deberd ser hecha por escrito si asi lo solicitase el paciente; asi como el derecho a ser
informado de otros recursos de accion médica no disponibles en la institucion publica o
privada donde se realiza la atencidon de salud. En situaciones excepcionales y con el
unico objetivo del interés del paciente con consentimiento de los familiares se podra
establecer restricciones al derecho de conocer el curso de la enfermedad o cuando el
paciente lo haya expresado previamente (derecho a no saber). Este derecho a no saber
puede ser relevado cuando, a juicio del médico, la falta de conocimiento pueda constituir
un riesgo para la persona o la sociedad. C) Conocer quién o quiénes intervienen en el
proceso de asistencia de su enfermedad, con especificacién de nombre, cargo y funcioén.
D) Que se lleve una historia clinica completa, escrita o electréonica, donde figure la
evolucién de su estado de salud desde el nacimiento hasta la muerte.

La historia clinica constituye un conjunto de documentos, no sujetos a alteracién ni
destruccion, salvo lo establecido en la normativa vigente. El paciente tiene derecho a
revisar su historia clinica y a obtener una copia de la misma a sus expensas, y en caso de
indigencia le serd proporcionada al paciente en forma gratuita. En caso de que una
persona cambie de institucién o de sistema de cobertura asistencial, la nueva institucion
o sistema debera recabar de la o del de origen la historia clinica completa del usuario. El
costo de dicha gestion serd de cargo de la institucién solicitante y la misma debera
contar previamente con autorizacién expresa del usuario.
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La historia clinica es de propiedad del paciente, seréd reservada y solo podran acceder a la
misma los responsables de la atencién médica y el personal administrativo vinculado con
estos, el paciente o en su caso la familia y el Ministerio de Salud Publica cuando lo
considere pertinente. También podréd ser solicitada directamente al prestador de salud
por el Ministerio Publico cuando se trate de la historia clinica de una victima de un delito
cuya investigacion tenga bajo su direccion, siempre que recabe previamente el
consentimiento de aquella o, en su caso de la familia, y a los solos efectos de la accidn
penal. El revelar su contenido, sin que fuere necesario para el tratamiento o mediare
orden judicial o conforme con lo dispuesto por el articulo 19 de la presente ley, hara
pasible del delito previsto en el articulo 302 del Cédigo Penal.

E) Que los familiares u otras personas que acompanen al paciente -ante requerimiento
expreso de los mismos- conozcan la situacidon de salud del enfermo y siempre que no
medie la negativa expresa de éste. En caso de enfermedades consideradas
estigmatizantes en lo social, el médico debera consultar con el paciente el alcance de esa
comunicacioén. La responsabilidad del profesional en caso de negativa por parte del
enfermo quedard salvada asentando en la historia clinica esta decision.

F) Que en situaciones donde la ciencia médica haya agotado las posibilidades
terapéuticas de mejoria o curacién, esta situacion esté claramente consignada en la
historia clinica, constando a continuacion la orden médica: "No Reanimar" impartida por
el médico tratante, decisidon que sera comunicada a la familia directa del paciente.

G) Conocer previamente, cuando corresponda, el costo que tendra el servicio de salud
prestado, sin que se produzcan modificaciones generadas durante el proceso de
atencion. En caso de que esto tenga posibilidad de ocurrir sera previsto por las
autoridades de la institucion o los profesionales actuantes.

H) Conocer sus derechos y obligaciones y las reglamentaciones que rigen los mismos.

1) Realizar consultas que aporten una segunda opinidn médica en cuanto al diagndstico
de su condicién de salud y a las alternativas terapéuticas aplicables a su caso. Las
consultas de caracter privado que se realicen con este fin serdn de cargo del paciente.

Articulo 24 El paciente o en su caso quien lo representa es responsable de las
consecuencias de sus acciones si rehudsa algun procedimiento de caracter diagndstico o
terapéutico, asi como si no sigue las directivas médicas. Si el paciente abandonare el
centro asistencial sin el alta médica correspondiente, tal decision debera consignarse en
la historia clinica, siendo considerada la situacion como de "alta contra la voluntad
médica", quedando exonerada la instituciéon y el equipo de salud de todo tipo de
responsabilidad.

DECRETO N° 274/010 REGLAMENTARIO DE LA LEY N° 18.335

Articulo 5 Los servicios de salud desarrollardn su actividad conforme al principio de
calidad integral de la atencién en salud que, de acuerdo a normas técnicas y protocolos
de actuacion, respete los principios de la Bioética y los derechos humanos de los usuarios
y pacientes.

El control de la calidad integral de la atencidn en salud estard a cargo del Ministerio de
Salud Publica, quien tomara en cuenta el respeto a tales principios y derechos, aplicables
también a la incorporacién y uso de tecnologias y medicamentos.
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Articulo 9 Todo usuario o paciente tiene derecho a ser oido y atendido en forma oportuna,
respetuosa y en un ambiente adecuado.

Articulo 10 El derecho a un trato respetuoso y digno que tienen todos los pacientes,
incluye la proteccién de su intimidad cuando estén haciendo uso de los servicios de
salud, tanto en situaciones de internacion como de atenciéon ambulatoria.

Articulo 12 Todo usuario o paciente tiene derecho a conocer la ndmina de profesionales
que se desempenan en el servicio de salud, sus nombres, especialidades y demas datos
disponibles, asi como sus dias y horarios de consulta. Asimismo, todo paciente tiene
derecho a conocer los nombres, cargos y funciones de cualquier trabajador de la salud
del servicio de salud que participe en la atenciéon que éste le brinde, a cuyo efecto los
mismos deberan portar identificacion visible.

Articulo 16 El otorgamiento del consentimiento informado es un derecho del paciente y
su obtencion un deber del profesional de la salud.

Articulo 17 Todo procedimiento de atencién a la salud serd acordado entre el paciente o
su representante y el profesional de salud, previa informaciéon adecuada, suficiente,
continua y en lenguaje comprensible para dicho paciente, debiendo dejar constancia en
la historia clinica del consentimiento informado del paciente a someterse a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Articulo 20 Excepto cuando la Ley disponga lo contrario, el paciente tiene derecho a:

a) Revocar el consentimiento otorgado en cualquier momento.

b) Negarse a recibir atencién médica y a que se le expliquen las consecuencias de la
negativa para su salud.

c) Emitir su voluntad anticipada de conformidad con lo dispuesto por la Ley Nro. 18.473 de
3 de abril de 2009.

En todos los casos precedentes, debera dejarse constancia en la historia clinica, con firma
del paciente y del profesional de la salud actuante.

Articulo 22 Cuando mediaren razones de urgencia o emergencia, o de notoria fuerza
mayor que imposibiliten el acuerdo requerido, o cuando las circunstancias no permitan
demora por existir riesgo grave para la salud del paciente, o cuando se esté frente a
patologias que impliquen riesgo cierto para la sociedad que integra, se podran llevar
adelante los procedimientos sin requerirse el consentimiento informado, de todo lo cual
se dejara precisa y fundada constancia en la historia clinica.

Articulo 23 El consentimiento informado debera ser recabado por el profesional de la
salud que indica el procedimiento o por el que vaya a practicarlo, segun lo determine el
respectivo servicio de salud, priorizando el derecho del paciente a la mejor calidad de la
informacion.

Articulo 25 En los casos de intervenciones quirurgicas y de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos invasivos, el consentimiento informado deberd otorgarse por escrito, firmado
conjuntamente por el profesional de la salud y el paciente.
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La informacién debera incluir:

a) Identificacidon y descripciéon del procedimiento.

b) Objetivo que se pretende alcanzar.

c) Beneficios que se esperan alcanzar.

d) Consecuencias probables de la realizaciéon y de la no realizacién del procedimiento.

e) Riesgos frecuentes.

f) Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al
procedimiento de acuerdo con el estado de la ciencia.

g) Riesgos personalizados de acuerdo con la situacién clinica del paciente.

h) Advertencia sobre interacciones y contraindicaciones con otros procedimientos,
tratamientos y medicamentos respecto de la situacién actual del paciente.

i) Advertencia sobre restricciones a su estilo de vida e incomodidades que puede aparejar.
j) Procedimientos alternativos, incluso los no disponibles en la institucion publica o
privada donde se realiza la atenciéon de salud, sus riesgos y beneficios.

Articulo 26 El documento de consentimiento informado, ademas de la informacién a que
se refiere el articulo anterior debera contener, como minimo, los siguientes datos:

a) Ildentificacion del servicio de salud.

b) Identificacion del procedimiento.

c) Identificacion del paciente.

d) En caso de no ser otorgado por el paciente, identificacion de quien presta el
consentimiento en su representacioén y declaracion jurada de su legitimacion.

e) Identificacion del profesional que informa.

f) Consentimiento del paciente o su representante.

g) Declaracion del paciente o su representante de que conoce que el consentimiento
puede ser revocado en cualquier momento sin expresién de la causa de la revocacion.

h) Lugar y fecha.

i) Declaracion del paciente o de su representante de haber podido efectuar libremente
cualquier pregunta.

j) Constancia de que el paciente o el representante recibe una copia de dicho documento
y de que comprendié adecuadamente la informacion.

k) En los casos de nifos, nifas y adolescentes no emancipados ni habilitados de edad se
debera dejar constancia de haber actuado de acuerdo a lo previsto en el literal a) del
articulo 24 del presente decreto.

1) Firmas del profesional de la salud y del paciente o su representante. Cuando el paciente
no supiere o no pudiere firmar, se requerird la firma de dos testigos.

Articulo 27 Todo paciente tiene derecho a que se lleve una historia clinica completa,
donde figure la evolucién de su estado de salud desde el nacimiento hasta la muerte.

Articulo 28 Los servicios de salud tienen el derecho y el deber de llevar la historia clinica
de cada uno de sus pacientes, en forma escrita o electrdnica.

Los trabajadores de la salud tienen el derecho y el deber de consignar bajo su firma en la
historia clinica los datos e informacidn referidos al paciente y a su proceso de atencion
que sean determinados por las disposiciones vigentes.

Articulo 29 El correcto llenado de la historia clinica forma parte de la atencién a la salud,
siendo de responsabilidad del trabajador de la salud actuante la realizacion del registro
correspondiente de manera completa. ordenada. veraz e inteliagible.
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Articulo 33 El paciente tiene derecho a revisar su historia clinica y a obtener una copia de
la misma a sus expensas. En caso de indigencia le serd proporcionada en forma gratuita.
Igual derecho asistiréd a las personas referidas en los literales b), c) y d) del Articulo 30 del
presente Decreto.

Igual derecho y en iguales condiciones, tienen las personas mencionadas en el literal a)
del Articulo 30, cuando lo soliciten por escrito fundado a la Direccidon Técnica del servicio
de salud, la que evaluara la pertinencia de la solicitud.

Articulo 35 El derecho del paciente a la rectificacién, actualizacién, inclusién o supresiéon
de datos asi como a la impugnacion de valoraciones personales en su historia clinica, se
regird por lo dispuesto en los Articulos 15y 16 de la Ley N° 18.331 y el Decreto Nro. 414/009
de 31 de agosto de 2009.

LEY N° 18.426 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Articulo 1 (Deberes del Estado).- El Estado garantizara condiciones para el ejercicio pleno
de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion. A tal efecto, promovera
politicas nacionales de salud sexual y reproductiva, disefiard programas y organizara los
servicios para desarrollarlos, de conformidad con los principios y normas que se
establecen en los articulos siguientes.

Articulo 2 (Objetivos generales).- Las politicas y programas de salud sexual y reproductiva
tendran los siguientes objetivos generales:

b) garantizar la calidad, confidencialidad y privacidad de las prestaciones; la formacién
adecuada de los recursos humanos de la salud tanto en aspectos técnicos y de
informacion como en habilidades para la comunicacién y trato; la incorporacion de la
perspectiva de género en todas las acciones y las condiciones para la adopciéon de
decisiones libres por parte de los usuarios y las usuarias.

Articulo 3 (Objetivos especificos).- Son objetivos especificos de las politicas y programas
de salud sexual y reproductiva:

b) prevenir la morbimortalidad materna y sus causas;

c) promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando el
tiempo biolégico y psicolégico y las pautas culturales de la protagonista y evitando
practicas invasivas o suministro de medicacidon que no estén justificados;

e) promover la maternidad y paternidad responsable y la accesibilidad a su planificacion;
h) fortalecer las prestaciones de salud mental desde la perspectiva del ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos, la prevencién de la violencia fisica, sicoldgica, sexual y
las conductas discriminatorias;

Articulo 4 (Institucionalidad y acciones).- Para el cumplimiento de los objetivos generales
y especificos enumerados en los articulos 2° y 3° de la presente ley, corresponde al
Ministerio de Salud Publica:

c) Brindar informacion suficiente sobre el trabajo de parto, parto y post parto, de modo
que la mujer pueda elegir las intervenciones médicas si existieren distintas alternativas.

d) Promover la participacion comprometida de los hombres en la prevencién de la salud
de las mujeres, asi como en la maternidad y paternidad responsables;




COOPERATIVA MUJER AHORA

DECRETO N° 293/010 REGLAMENTARIO DE LA LEY N° 18.426

Articulo 3 Los servicios de salud sexual y reproductiva formaran parte de los programas
integrales de salud y deberan brindarse con un abordaje:

g) Etico, defendiendo y promoviendo el respeto por la autonomia de las personas,
creando condiciones para el ejercicio de la misma, brindando informacidn completa,
pertinente, culturalmente adaptada, libre de prejuicios y validada desde el punto de vista
cientifico y el marco de los derechos humanos, que facilite la toma de decisiones
personales libres, consientes e informadas durante todo el proceso de atencidn.

Articulo 4 Las prestaciones en materia de salud sexual y reproductiva se brindaran de
acuerdo a la evidencia cientifica disponible, con encare de disminucién de riesgos y
danos, incorporando la perspectiva de género, respetando la diversidad generacional y sin
imposicion por parte del profesional actuante de sus convicciones filoséficas,
confesionales o ideoldgicas.

Articulo 5 Las decisiones e intervenciones en materia de salud sexual y reproductiva se
tomaran y realizaran contando con el consentimiento informado de la usuaria o usuario
de los servicios respectivos, observando al efecto lo dispuesto por la Ley N°18.335 de 15 de
agosto de 2008, su reglamentacion y demas normas aplicables.

Articulo 6 Los servicios de salud sexual y reproductiva incluirdn, como minimo:

k) Creacion de condiciones para la humanizaciéon del parto institucional.

1) Promocidén de la participacion de las parejas u otras personas a eleccion de la mujer
embarazada durante el trabajo de parto, parto y pos parto.

m) Informacidén sobre posibles intervenciones médicas durante el trabajo de parto, partoy
pos parto, con respeto a las opciones de las mujeres en caso de existir alternativas.

Articulo 11 El Ministerio de Salud Publica ejercerd el contralor general de la ejecucién de
los servicios que reglamenta el presente Decreto. La Junta Nacional de Salud, en ejercicio
de sus cometidos de administracion del Seguro Nacional de Salud, controlard que los
prestadores que integran dicho seguro brinden las prestaciones respectivas de
conformidad con la normativa vigente.

LEY N° 19.286 APROBACION DEL CODIGO DE ETICA MEDICA

Articulo 2 a) Los profesionales de la medicina deben cuidar la salud de las personas y de
la comunidad sin discriminacion de clase alguna, respetando integralmente los derechos
humanos. b) Es deber fundamental prevenir la enfermedad y proteger y promover la
salud de la colectividad. c) El médico debe ejercer inspirado por sentimientos
humanitarios. Jaméas actuard para generar torturas, tratos crueles, inhumanos o
degradantes, ni para el exterminio del ser humano, ni para cooperar o encubrir atentados
contra la integridad fisica o moral de sus semejantes. d) El médico, en el marco de su
actuacioén profesional debe promover las acciones necesarias para que el ser humano se
desarrolle en un ambiente individual y socialmente sano. Para ello se basard en una
formacién profesional reconocida y se guiara por las normas y principios éticos
establecidos en este Cdédigo. e) El médico debe procurar siempre el mas alto nivel de
excelencia de conducta profesional.
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Articulo 3 Es deber del médico, como profesional de la salud, seguir los siguientes
principios y valores fundamentales:

a) Respetar la vida, la dignidad, la autonomia y la libertad de cada ser humano y procurar
como fin el beneficio de su salud fisica, psiquica y social.

b) No utilizar el ejercicio profesional para manipular a las personas desde un punto de
vista de los valores.

c) Posibilitar al paciente el encuentro con otro profesional idéneo si él no esta en
condiciones de ayudarle dentro de sus conocimientos especificos.

d) Hacer, como profesional de la salud y como miembro del Colegio Médico del Uruguay,
todo lo que esté dentro de sus posibilidades para que las condiciones de atencion
sanitaria sean las mas beneficiosas y no estigmatizantes para sus pacientes y para la salud
del conjunto social sin discriminacién alguna.

e) Respetar el derecho del paciente a guardar el secreto sobre aquellos datos que le
pertenecen y ser un fiel custodio, junto con el equipo de salud, de todas las confidencias
que se le brindan, las que no podra revelar sin autorizacidon expresa del paciente.

f) Mantenerse al dia en los conocimientos que aseguren el mejor grado de competencia
profesional en su servicio especifico a la sociedad.

g) La busqueda de lucro econdmico u otros beneficios nunca deberad ser la motivacion
determinante en su forma de ejercer la profesion.

Asimismo no deberd permitir que motivos de orden econdmico u otros intereses influyan
en la recomendacién profesional referida a sus pacientes, procurando también que la
provision de medios idoneos de diagndstico y tratamiento sean éticamente adecuados.

h) Ser veraz en todos los momentos de su labor profesional, para que los pacientes y la
sociedad tomen las decisiones que les competen.

i) Concertar y utilizar el progreso cientifico y tecnolégico de la medicina de tal manera
que el humanismo esencial de la profesién no resulte desvirtuado.

j) Valorar el trabajo de equipo tanto en su labor de servicio a la salud de sus pacientes
como de la poblacién en general.

Articulo 4 El médico tiene responsabilidad en la calidad de la asistencia tanto a nivel
personal, como en promoverla a nivel institucional.

Es su deber exigir las condiciones basicas para que ella sea garantizada efectivamente en
beneficio de las personas, asi como reclamar ante los organismos competentes si
persisten las condiciones insuficientes en las instituciones. Los médicos que ocupen
cargos de direccion deberan proporcionar a los médicos prestadores de la asistencia los
recursos humanos y de infraestructura necesarios para que el servicio se preste
adecuadamente.

Articulo 9 La colectividad médica velara por una adecuada educacién médica continua
de calidad reconocida, siendo deber del médico cumplir con ella. Este proceso
educacional deberd incluir necesariamente la formacién en ética médica.

Articulo 10 El médico debe propiciar que el paciente conozca sus derechos y sus
obligaciones hacia las instituciones y los equipos de salud.

Articulo 11 Las quejas de un paciente no deben afectar la calidad de la asistencia que se le
preste, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 37.
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Articulo 12 En el ejercicio de la docencia clinica el médico velara para que los procesos de
ensefanza y aprendizaje se desarrollen respetando los derechos de las personas, los
principios éticos y fundamentalmente la dignidad y autonomia de los pacientes.

Articulo 13 Todo médico tiene el deber de:

a) Dar una informacién completa, veraz y oportuna sobre las conductas diagndsticas o
terapéuticas que se le propongan al paciente, incluyendo las alternativas disponibles en
el medio.

b) Comunicar los beneficios y los riesgos que ofrecen tales procedimientos, en un
lenguaje comprensible, suficiente y adecuado para ese determinado paciente.

c) En los casos excepcionales en que esa informacién pudiese ocasionar efectos nocivos
en la salud fisica o psiquica del paciente, podra limitarla o retrasarla.

d) Respetar la libre decision del paciente, incluido el rechazo de cualquier procedimiento
diagndstico o terapéutico propuesto, en el marco de las normativas vigentes. En ese caso
le informara sobre los riesgos o inconvenientes de su decision.

El médico podra solicitar al paciente o a sus responsables, luego de la total y completa
informacion del procedimiento propuesto, firmar un documento escrito en el que conste
ese rechazo y en caso que nho se lograra, dejar constancia en la historia clinica.

e) Mantener informado al paciente de los cambios eventuales en el plan diagndstico o
terapéutico y en caso de su traslado a otro servicio o centro asistencial, informarle de los
motivos del mismo.

Articulo 15 La historia clinica es un documento fundamental en el acto médico, de ahi
que:

a) El médico tiene el deber y el derecho de registrar el acto médico en una historia
clinica, que pertenece al paciente pero que quedara bajo la custodia del médico tratante
o de la instituciéon de la que es usuario.

b) El paciente tiene derecho al acceso a su historia y a obtener del médico un informe
completo y veraz sobre su enfermedad y la asistencia que se le ha brindado.

Articulo 17 El médico debe distinguir los hechos cientificamente aceptados, de sus
opiniones o convicciones personales, dada su importante influencia en el pensar y el
sentir social.

Articulo 26 Todo médico tiene el deber de:

a) Guardar y respetar la intimidad del cuerpo y de las emociones del paciente cuando es
interrogado, examinado o tratado.

b) Facilitar que el paciente logre el didlogo a solas con sus seres queridos.

c) Exigir en todos los actos médicos el respeto al pudor y la intimidad del paciente por
parte del equipo de salud.

d) Procurar que el paciente reciba el apoyo emocional necesario y facilitarle el acceso a la
ayuda espiritual o religiosa que este requiera.

Articulo 27 Médico y paciente tienen derecho a la presencia de un acompanante o de un
integrante del equipo cuando el caracter intimo de la anamnesis o la exploracién asi lo
requieran.
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Articulo 28 La relacién médico-paciente implica un acuerdo mutuo, de ahi que el médico
tiene la obligacion de:

a) Aceptar el derecho del paciente a la libre elecciéon de su médico.

b) Aceptar la consulta solicitada por el paciente con otro médico sin que se perjudique la
continuidad de su asistencia.

c) No abandonar arbitrariamente la asistencia del paciente. En caso que entienda haber
motivos justificados para dejar de atenderlo, tiene la obligacién de asegurar la
continuidad de su asistencia.

d) Asumir las consecuencias negativas de sus actuaciones, ofreciendo explicacién clara,
honrada, constructiva y adecuada.

Articulo 29 El médico deberd siempre respetar al ser humano que ha confiado en él.
Los actos médicos que emprenda, no serdn nunca simples gestos técnicos, sino que se
integraran con todos los valores esenciales de la relaciéon médico-paciente.

Articulo 30 El médico propondra los procedimientos diagndsticos o terapéuticos que
considere adecuados a la enfermedad del paciente, de acuerdo al conocimiento
cientifico vigente, pero respetara la autonomia del paciente para recurrir a otras
alternativas, explicdndole las consecuencias que esa decisién pueda tener para su salud.

Articulo 31 Es éticamente inadmisible que el médico:

a) Reciba una retribucidon de cualquier indole, por concepto de solicitar a terceros
consultas, exdmenes, porque terceros prescriban o utilicen medicamentos, aparatos, o por
enviar a su paciente a un lugar de tratamiento o que participe en dicotomia de
honorarios.

b) Soborne o entregue un provecho indebido a cualquier persona, sea quien fuere, en el
ejercicio de su profesioén.

c) En ejercicio de un mandato electivo o de una funcidén administrativa, haga valer su
posicidn en beneficio propio.

d) Se derive pacientes a si mismo, de manera directa o indirecta, generando para si un
nuevo acto médico o cualquier otro tipo de beneficio que lo involucre en forma personal,
institucional o empresarial y que no esté justificado por la autonomia del paciente y en el
mayor beneficio de este.

e) No utilice todos los medios aceptados por la comunidad médica para beneficio de sus
pacientes por privilegiar beneficios personales.

Articulo 41 La esterilizacion de mujeres u hombres debera contar con el consentimiento
libre y consciente de la persona, luego de haber sido debidamente informados de las
consecuencias de esta intervencion médica, valiendo las consideraciones hechas en el
articulo precedente en cuanto a la objecién de conciencia.

Articulo 53 Ante casos de tortura o tratamientos crueles, inhumanos o degradantes:
a) Se prohibe todo acto médico que signifique participacidon o cooperacidén de cualquier
naturaleza con una accién reprobada por los principios éticos de la profesién.

La prohibicién incluye la participacion activa, el silencio complice, el encubrimiento, la
tolerancia y toda otra intervencidén que signifique aconsejar, sugerir, consentir o asesorar
en la comisiéon de actos incompatibles con el respeto y la seguridad debidas al ser
humano. En ninguno de estos casos el médico podra ampararse en la obediencia debida.
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b) Se prohibe especialmente la participacién profesional directa o indirecta en actos
destinados al exterminio o la lesién de la dignidad o la integridad fisica o mental del ser
humano.

c) El médico no debera ser participe antes, durante ni después, de cualquier forma de
tratamientos degradantes que sean usados, aun como amenaza.

d) Es obligaciéon informar al Colegio Médico del Uruguay u organismos nacionales e
internacionales competentes sobre torturas o tratamientos crueles, inhumanos o
degradantes de personas que estén bajo su responsabilidad médica o de las que tenga
conocimiento por su actividad profesional.

LEY N°19.580 VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES BASADA EN GENERO

Articulo 2 (Declaracidon de orden publico e interés general).- Las disposiciones de esta ley
son de orden publico e interés general. Declarase como prioritaria la erradicacion de la
violencia ejercida contra las mujeres, nifos, nifas y adolescentes, debiendo el Estado
actuar con la debida diligencia para dicho fin.

Articulo 4 (Definicidn de violencia basada en género hacia las mujeres).- La violencia
basada en género es una forma de discriminacién que afecta, directa o indirectamente, la
vida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicoldgica, sexual, econdmica o patrimonial, asi
como la seguridad personal de las mujeres.

Se entiende por violencia basada en género hacia las mujeres toda conducta, accién u
omisién, en el dmbito publico o el privado que, sustentada en una relacién desigual de
poder en base al género, tenga como objeto o resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos o las libertades fundamentales
de las mujeres.

Quedan comprendidas tanto las conductas perpetradas por el Estado o por sus agentes,
como por instituciones privadas o por particulares.

Articulo 6 (Formas de violencia).- Constituyen manifestaciones de violencia basada en
género, no excluyentes entre si ni de otras que pudieran no encontrarse explicitadas, las
que se definen a continuacién:

A) Violencia fisica. Toda accién, omisidon o patréon de conducta que dane la integridad
corporal de una mujer.

B) Violencia psicolégica o emocional. Toda accidn, omisidén o patrén de conducta dirigido
a perturbar, degradar o controlar la conducta, el comportamiento, las creencias o las
decisiones de una mujer, mediante la humillacién, intimidacién, aislamiento o cualquier
otro medio que afecte su estabilidad psicolégica o emocional.

C) Violencia sexual. Toda accién que implique la vulneracién del derecho de una mujer a
decidir voluntariamente sobre su vida sexual o reproductiva, a través de amenazas,
coercidn, uso de la fuerza o intimidacién, incluyendo la violacién dentro del matrimonio y
de otras relaciones vinculares o de parentesco, exista o no convivencia, la transmision
intencional de infecciones de transmisién sexual (ITS), asi como la prostituciéon forzada y
la trata sexual.
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G) Violencia simbdlica. Es la ejercida a través de mensajes, valores, simbolos, iconos,
imagenes, signos e imposiciones sociales, econdmicas, politicas, culturales y de creencias
religiosas que transmiten, reproducen y consolidan relaciones de dominacidn, exclusién,
desigualdad y discriminacién, que contribuyen a naturalizar la subordinacién de las
mujeres.

H) Violencia obstétrica. Toda accidn, omision y patréon de conducta del personal de la
salud en los procesos reproductivos de una mujer, que afecte su autonomia para decidir
libremente sobre su cuerpo o abuso de técnicas y procedimientos invasivos.

Q) Violencia institucional. Es toda accidon u omisiéon de cualquier autoridad , funcionario o
personal del ambito publico o de instituciones privadas, que discrimine a las mujeres o
tenga como fin menoscabar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos y
libertades fundamentales de las mismas, asi como la que obstaculice el acceso de las
mujeres a las politicas y servicios destinados a prevenir, atender, investigar, sancionar y
erradicar las manifestaciones, tipos y modalidades de violencia contra las mujeres
previstas en la presente ley.

Articulo 22 (Directrices para las politicas de salud).- El Ministerio de Salud Publica y todo
otro érgano y organismo vinculado a las politicas de salud y las instituciones prestadoras
de servicios de salud, en el &mbito de sus competencias, deben:
C) Erradicar las practicas sustentadas en estereotipos discriminatorios para las mujeres y
adoptar medidas para garantizar el respeto de la autonomia, la libre determinaciéon y
la dignidad humana de las mujeres, sin distincion por motivos de edad, orientacion
sexual o identidad de género, situaciéon de discapacidad, origen étnico racial, creencias
religiosas entre otros factores.
E) Garantizar que todas las intervenciones en salud respeten la libre expresion de
voluntad de las mujeres, en relacion con todo asunto que afecte su autonomia, integridad
o bienestar. Deberdn contar con la informacién necesaria segun sus necesidades de
comunicacion, siendo esta de calidad, no discriminatoria y comprensible, incluyendo
todas las opciones existentes, sus riesgos y beneficios. Las mujeres podran revocar su
decision en cualquier momento y por cualquier motivo sin que esto entrafe desventaja o
perjuicio alguno.

Articulo 47 (Ambito intrainstitucional).- Los drganos, organismos e instituciones publicas y
privadas, deben adoptar medidas para la prevencioén, proteccién, investigacion y sancién
de la violencia basada en género que ocurra en el ambito intrainstitucional, ejercida por
su personal respecto de otros funcionarios, de trabajadores o de usuarios y usuarias de los
servicios.

Articulo 65 (Medidas cautelares especiales).- Para el cumplimiento de la finalidad
cautelar, el Tribunal podrad adoptar alguna de las siguientes medidas, u otras analogas,
fijando el plazo que corresponda:

H) Disponer correctivos y otras medidas para evitar la discriminaciéon o la violencia hacia
las mujeres en el medio laboral o institucional.

1) Ordenar las prestaciones médicas, educativas o analogas que entienda imprescindibles,
por parte de los organismos publicos u otras instituciones responsables.

J) Habilitar el cambio de prestador de salud, manteniendo los derechos y condiciones
establecidas respecto al prestador anterior.




COOPERATIVA MUJER AHORA

DECRETO N° 339/019 REGLAMENTARIO DE LA LEY N° 19.580

Articulo 9 LIBRE EXPRESION DE VOLUNTAD, LA CONFIDENCIALIDAD Y RESPETO A
LA VIDA PRIVADA (lit. Ey G art. 22 de la Ley N° 19.580 de 22 de diciembre de 2017). Para
garantizar la libre expresion de voluntad, la confidencialidad y el respeto a la vida privada
de las mujeres que requieren asistencia/atencién como consecuencia de situaciones de
violencia basada en género, se debera respetar la normativa vigente del Ministerio de
Salud Publica, incluyendo especialmente:

d. Proporcionar la informacién necesaria, de calidad, no discriminatoria y comprensible,
incluyendo todas las opciones existentes, sus riesgos y beneficios.

e. Recabar el consentimiento informado antes de la realizacién de cada intervencion
invasiva.

Articulo 14 PARTO HUMANIZADO. (lit. H del art. 6 de la Ley N° 19.580 de 22 de diciembre
de 2017 y Ley N°18.426 del 1° de diciembre de 2008). 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.

La practica clinica de los equipos de salud debera respetar, durante todo el proceso
asistencial, el derecho de toda mujer:

a. A ser tratada con respeto, de modo individual o y personalizado, a que se tengan en
cuenta sus pautas culturales y se asegure la intimidad y confidencialidad. En particular,
debe ser considerada, durante el trabajo de parto y nacimiento, como persona sana, de
modo que se facilite su participacién como protagonista del mismo.

b. A ser informada sobre las distintas intervenciones sanitarias que pudieren tener lugar,
de manera que pueda optar libremente cuando existieren diferentes alternativas
promoviendo las ventajas del parto natural cuando no existieran impedimentos.

c. A presentar un Plan de Parto y Nacimiento, el que sera elaborado y tendra los
alcances previstos en el articulo 15 de este reglamento.

d. A participar en forma gratuita en los cursos de preparacion para el nacimiento que se
deben implementar por parte de los prestadores de servicios de salud siguiendo las
recomendaciones del Ministerio de Salud Publica.

e. Al acompanamiento de un referente emocional de su confianza durante el parto de
acuerdo con la Ley N° 17.386 de 23 de agosto de 2001 y el Decreto Reglamentario N°
67/006 de 6 de marzo de 2006.

f. Al respeto de los tiempos bioldgicos y psicoldégicos y la movilidad durante el trabajo
de parto y la libre elecciéon de la posicién para parir, evitando practicas invasivas y
suministro de medicacién que no estén justificados por la evoluciéon del proceso de
nacimiento y por el estado de salud de la gestante y de su hija o hijo.

g. A ser informada sobre la evoluciéon de su parto, el estado de su hijo o hija y, en
general, a que se le haga participe de las diferentes actuaciones de los profesionales,
asegurando la toma de decisiones seguras e informadas.

h. A tener a su lado a su hijo o hija inmediatamente al parto o cesdrea y durante la
permanencia en el establecimiento sanitario, siempre que la mujer o el recién nacido no
requieran de cuidados especiales.

i. Al respeto de sus principios, valores y practicas culturales para decidir sobre la
vestimenta (propia y la de su hijo o hija), la alimentacién, el destino de la placenta y otras
practicas culturalmente importantes.
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j. A que se fomente la lactancia materna y su inicio lo mas precozmente posible
independientemente de la via de nacimiento, a menos que sea contraindicado para su
salud.

Articulo 15 PLAN DE PARTO Y NACIMIENTO. El Plan de Parto y Nacimiento es el
instrumento por medio del cual la usuaria establece sus preferencias, necesidades y
restricciones sobre la asistencia durante el proceso de trabajo de parto y el nacimiento de
su hijo o hija, constituyendo el eje de la relacién clinica entre la mujer embarazada y el
equipo que la asiste.

El equipo de salud debera generar las instancias para establecer un didlogo continuo a
lo largo de la gestaciéon y discutir las opciones mas seguras de acuerdo con las
preferencias e individualidades de la mujer informando sobre las ventajas del parto
natural. Cuando la mujer participe en los cursos de preparacion para el nacimiento a que
se hace referencia en el lit. d del articulo anterior, el Plan de Parto y Nacimiento podra
elaborarse en este espacio.

Este Plan queda supeditado a las condiciones de salud que presente la gestante y el
hijo o hija al momento del nacimiento y la voluntad verbal expresa de la mujer en el
momento en que esta recibiendo la atencién de salud.

Articulo 16 PREVENCION DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA (lit. H del art. 6, art. 47 y 48 de
la Ley N° 19.580 de 22 de diciembre de 2017). Las recomendaciones del Ministerio de
Salud Publica sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento
constituyen normas técnicas de aplicacidon obligatoria para los prestadores de servicios de
salud.

El apartamiento injustificado de las mismas, asi como toda forma de trato humillante o
discriminatorio constituye violencia obstétrica (literal h del art. 6 de la Ley N° 19.580 de 22
de diciembre de 2017) y dard lugar a las sanciones administrativas que correspondan y
habilitard el derecho al cambio de prestador de salud en las condiciones y conforme al
procedimiento previsto en el lit. ¢ del art. 2 del Decreto N° 375/012 de 12 de noviembre de
2012.

LEY 19.846 APROBACION DE LAS OBLIGACIONES EMERGENTES DEL DERECHO
INTERNACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS, EN RELACION A LA IGUALDAD Y NO
DISCRIMINACION ENTRE MUJERES Y VARONES, COMPRENDIENDO LA IGUALDAD
FORMAL, SUSTANTIVA'Y DE RECONOCIMIENTO

Articulo 3 (Discriminacién hacia las mujeres).- Constituye discriminacién hacia las
mujeres, toda distincidon, exclusidn, restricciéon u omisidon basada en el género que tenga
por objeto o por resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los
derechos humanos y libertades fundamentales en las esferas politica, econdmica, social,
cultural y civil o en cualquier otra. No se consideran discriminatorias las medidas
especiales de caracter temporal que tienen como objetivo garantizar igualdad real entre
varones y mujeres.

Articulo 4 (Discriminacién directa e indirecta hacia las mujeres en base al género).-
Se considera discriminacién directa hacia las mujeres en base al género la situacion en
gue se encuentra una persona que sea, haya sido o pudiera ser tratada, en atencién a su
sexo, orientacion sexual y/o identidad de género, de manera menos favorable que otra en
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situacion comparable. Se considera discriminacion indirecta hacia las mujeres en base al
género la situacidn en que una norma, una politica o una practica aparentemente neutra,
pone a una persona en desventaja particular con respecto a otras personas por razén de
su sexo, orientacion sexual y/o identidad de género.

Articulo 5 (Discriminaciones multiples).- Se considera discriminacién multiple a la
interseccion de la discriminacidon en base al género con otros factores tales como la
ascendencia étnico-racial, la condicién socioecondémica, la edad, la discapacidad, la
orientacion sexual, la identidad de género, el lugar de origen o la residencia.

Articulo 6 (Principios orientadores).- Las politicas publicas para la igualdad de género
se guiaran por los siguientes principios:

A) Prioridad de los Derechos Humanos: Se priorizaran los derechos humanos por sobre
otros objetivos o intereses. Se interpretaran extensivamente las normas que consagran
derechos humanos o los amplian y restrictivamente las que los limitan, teniendo
especialmente en cuenta el contexto social para la efectiva protecciéon de la persona.

C) Inclusidon: Se deberan adoptar medidas especificas para remover los obstaculos para la
efectiva integracién de los colectivos de mujeres que sufren mayor discriminacion.

Articulo 7 (Lineamientos generales).- Las politicas publicas para la igualdad se
orientaran, entre otros, por los siguientes lineamientos:

E) El acceso integral y con equidad de los servicios de salud serd de calidad y con énfasis
en salud sexual y salud reproductiva, a lo largo de todo el ciclo de vida, en el marco del
Sistema Nacional Integrado de Salud, en concordancia con lo establecido por la Ley N°
18.211, de 5 de diciembre de 2007.

H) La prevencion, atencidn, investigacién y sancién de la violencia basada en género hacia
las mujeres a lo largo de todo su ciclo de vida y la reparaciéon integral de los danos
producidos.
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DECRETOS

e .Y

DECRETO N° 258/992 DOCTORES EN MEDICINA. REGLAMENTACION SOBRE
CONDUCTA MEDICA Y DERECHOS DEL PACIENTE

Articulo 1 El médico debe asegurar la mejor calidad de atencién al enfermo, brindandole
la mas adecuada al caso, de acuerdo a los medios a su alcance, que tenga la mayor
efectividad, cause el menor sufrimiento y produzca los mas reducidos efectos colaterales
adversos e inconvenientes, con el menor costo posible para el paciente y la sociedad que
integra. Para ello, debe brindarse con bondad, dedicacién y calor humano, procurando
que esas virtudes humanas sean comprendidas y asumidas por el paciente en su
beneficio, poniendo ademas a su servicio su capacitacion médica actualizada.

Articulo 2 El médico debe defender los derechos humanos relacionados con el ejercicio
profesional, y especialmente el derecho a la vida a partir del momento de la concepcidn
(Arts. 1.2 y 4.1 de la Convencidon Interamericana de Derechos Humanos aprobada por la ley
15.737 de 8/3/985 y Convencidn sobre los Derechos del Nifio aprobada por la ley 16.137 de
28/09/990). En salvaguarda de los derechos y dignidad de la persona humana (Arts. 7y 72
de la Constitucion) debe negarse terminantemente a participar directa o indirectamente,
a favorecer o siquiera admitir con su sola presencia toda violacién de tales derechos,
cualquiera fuera su modalidad o circunstancias.

Articulo 5 El médico debe informar adecuadamente al enfermo respecto a cuanto este lo
consulte, con veracidad y objetividad atendiendo a las circunstancias del caso. Al
respecto, procurard obtener el "libre consentimiento informado" del enfermo o sus
representantes legales antes de realizar las acciones médicas necesarias, teniendo en
cuenta que no pueden emitir consentimiento valido los menores de 21 aflos de edad (art.
280 del Cdédigo Civil) y demés incapaces, salvo las excepciones legalmente previstas.

Articulo 6 El médico debe conducirse ante el enfermo a su cargo en la mejor forma
posible, tratdndolo con el maximo respeto, demostrandole especial consideracion ante el
relato de sus males, ofreciéndole sostén espiritual, proporciondndole la ayuda a su
alcance para superar o atenuar prejuicios derivados de su dolencia, esforzandose para
curarlo, mejorarlo o aliviarlo con su dedicacién abnegada y aplicacién cuidadosa de sus
conocimientos cientificos y experiencia clinica, dedicdndolo todo el tiempo necesario sin
darle muestras de prisa.

Articulo 7 El médico debe, en circunstancias de urgencia, prestar inmediato auxilio al
herido, accidentado o enfermo grave que se encontrara en su presencia o inmediata
proximidad, carente de asistencia o necesitando su colaboracién profesional con la de
otros médicos y, asimismo, ocuparse de obtener en el lugar del hecho todos y los mas
adecuados recursos, y de no ser ello posible, procurar el traslado del paciente, en las
condiciones mas apropiadas que sea posible.

Asimismo, debe concurrir prontamente ante un llamado apremiante.
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Articulo 8 El médico debe, en circunstancias no urgentes, asistir al enfermo a su cargo en
toda situacién durante el curso de la misma enfermedad y cuando encontrara obstaculo
absoluto para ello, avisar de inmediato al paciente o a sus representantes y suministrar a
su sustituto la informacidn pertinente a efectos de mantener la continuidad asistencial
sin inconvenientes ni perjuicios para el enfermo.

Asimismo, debe prestar asistencia a todo el que solicite sus servicios de ser Unico en una
localidad.

Articulo 11 El médico debe mantener con sus colegas y colaboradores un trato correcto y
solidario, respetando los &mbitos de actuacidn y especializacién profesional de estos.
Cuando trabaja en equipo, debe efectuar la distribucién de tareas segun la calificaciéon de
cada integrante, impartiendo las instrucciones pertinentes y, contando con la
correspondencia cuidadosa de quienes integran el equipo.

Articulo 15 El médico debe ajustarse a la verdad en toda declaracién que le sea requerida
en via administrativa o judicial, aun cuando de ello se deriven perjuicios para él o sus
colegas.

Igual criterio debe presidir su actuacién como perito cuando le sea requerida por
cualquier autoridad publica.

Articulo 17 El médico debe llevar un registro escrito de todos los procedimientos, sean
diagndsticos o terapéuticos, que indique al paciente, estando obligado a consignar la
semiologia realizada y la evolucidén del caso.

Dicho registro, llevado en ficha o historia clinica, sea en forma escrita, electrénica u otra,
constituira, de por si, documentacién auténtica y hara plena fe de su contenido a todos
sus efectos.

Articulo 19 Al médico le estd prohibido negar asistencia, en las circunstancias que
refieren los articulos 7 y 8 del presente decreto, sea de modo directo o indirecto, a todo
paciente que lo requiera salvo situaciones excepcionales debidamente autorizadas por la
autoridad competente.

Articulo 23 Al médico le estd prohibido prescribir medicamentos u otros dispositivos
terapéuticos, recomendar farmacias, laboratorios, clinicas, instituciones, aparatos de uso
diagndstico o terapéutico, o de cualquier otra forma derivar al paciente en funciéon de
conveniencias personales, econdmicas o de cualquier otra naturaleza refnidas con el recto
desempenfo de la profesion.
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ORDENANZAS MINISTERIALES
e P e i et e e S

ORDENANZA N° 447/2012 GUIA DE PROCEDIMIENTOS PARA REDUCIR LAS
INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL EN LA ETAPA CONNATAL Y OPTIMIZAR EL
CONTROL DE EMBARAZO

3- Todos los prestadores de salud deberan:

Realizar test de embarazo (rapido) o BHCG a toda mujer que lo solicita (por sola voluntad)

y en el momento de consulta, tanto en la consulta del Primer Nivel de Atencién como en

Servicios de Urgencia.

¢ Iniciar las acciones de control de embarazo, ante la constatacidon clinica o paraclinica
del mismo (incluye test rapido realizado por la institucion o que trae la usuaria). Se
destaca que el control de embarazo incluye, siempre, las siguientes acciones:

A- registro completo y entrega de carné SIP vigente

B- registro completo de la historia SIP e Historia Clinica

C- solicitar rutinas de embarazo, ecografia, interconsultas necesarias, etc. (segun norma

del Ministerio de Salud Publica)

D- realizar test rapido de sifilis y VIH (si corresponde segun el prestador)

E- indicar hierro y acido félico (si corresponde segun pauta)

F- anotar a la embarazada en un registro de las gestantes en control obstétrico por la

Institucion y a utilizar para la cita de las usuarias que faltan al control (si corresponde al

prestador)

G- acciones de educacién y promocién de salud.

¢ Disponer la realizacion de los exdmenes paraclinicos de rutina obstétrica dentro de los
7 (siete) dias de solicitado y la ecografia obstétrica dentro de los 15 (quince) dias de
solicitada.

e Contary disponer férmulas para lactantes para los hijos de madres VIH positivo.

e Administrarle en forma inmediata el tratamiento a los contactos sexuales infectados a
la embarazada con sifilis, por parte del prestador del que es usuaria la embarazada.

e Promover el uso del preservativo:

o Facilitando el acceso y la entrega de los mismos por el personal de salud promoviendo:

* El uso del doble método (preservativo y otro método anticonceptivo)

* El uso de preservativo durante el embarazo en el entendido que reduce el riesgo de

infecciones genitales bajas, infecciones de trasmisiéon sexual (ITS) y la posibilidad de

prematurez (en usuarias de riesgo).

* Entregando mas de quince preservativos por consulta, en casos justificados a criterio

del equipo de salud (trabajo sexual, conductas de riesgo, ITS, etc.)

4- Se incluye como pautas clinicas obligatorias, para toda la poblacién, sin perjuicio de lo

contenido en las guias y normas vigentes:

e Recoger de la usuaria el consentimiento oral para que se realice test de ITS. En caso
de que se niegue a realizarlo debera consignarlo por escrito en la Historia Clinica y
solicitar la firma del usuario o representante legal
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5- Con vista a optimizar el control obstétrico y los resultados maternos perinatales, los

prestadores con mal control obstétrico deberan ademas:

e Contar con test rapidos de embarazo, sifilis y VIH en los servicios de primer nivel y
servicios de emergencia.

e Realizar test rapidos de sifilis y VIH en base a las guias clinicas del Ministerio de Salud
Publica.

e Establecer un registro en las embarazadas en control obstétrico. El registro debe
incluir al menos: datos patronimicos de la usuaria, datos de contacto, edad gestacional
en cada control, fecha de su préoximo control, y principales detalles del embarazo en
curso.

e Disponer de los recursos humanos y materiales que permitan establecer equipos
responsables de llevar adelante los protocolos de intervencion.

ORDENANZA N° 693/2012 DOCUMENTO TECNICO MATERNIDADES.

Recomendaciones (de la comisiéon redactora del documento):

5- procesos de atencion:

- Promover y recomendar el parto institucionalizado y humanizado para disminuir la
morbimortalidad materno feto-neonatal.

- Regionalizar los cuidados perinatales, incluyendo la organizacion de un sistema de
transporte oportuno y adecuado materno y/o neonatal.

- Promover el desarrollo y aplicaciéon de normas y guias basadas en evidencias cientificas.

6- regionalizacidon organizacién de los Servicios:

- Incorporar en forma progresiva el “proceso de regionalizacién” en un area geografica
determinada, coordinando y complementando los servicios.

- Disenar un sistema de comunicaciones entre aquellos servicios que reciben una mujer
que consulta por motivo de inicio de trabajo de parto o situacidn que amerite su
potencial traslado, y el centro donde debera ser trasladada.

7- partos institucionalizados con atencién humanizada:
Incorporar la defensa del principio de “atencién institucional, humanizada y acompanada
del trabajo de parto, nacimiento y del recién nacido.”

Maternidades de alta complejidad:
4- sistema de traslados.

Toda maternidad, independientemente de su nivel de complejidad debe contar con un
sistema de traslado oportuno, adecuado, propio, o de facil acceso que garantice el
principio de “transporte intradtero”.

Esto implica que el equipo debe reconocer durante el embarazo los problemas que
determinan riesgo para la madre y/o el recién nacido y derivar la embarazada en forma
oportuna.

En todos los casos el sistema de traslado debe contar con ambulancia especialmente
equipada a tal efecto. El equipamiento deberd adecuarse a los estdndares internacionales
(respiradores de traslado, incubadoras, bombas de infusién, etc.) con autonomia
suficiente o baterias recargables en transito.
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Indicaciones de traslado inttero:

1. Amenaza de parto prematuro en gestaciones <32 semanas, con o sin rotura prematura
de membranas.

2. Embarazo multiple <34 semanas.

3. Embarazo <34 semanas con restriccién del crecimiento intrauterino (<P5 o doppler con
compromiso hemodinamico fetal).

4. Defectos congénitos mayores que requieren tratamiento inmediato.

5. Incompatibilidad sanguinea grave (compromiso de la salud fetal).

6. Hydrops fetal.

7. Polihidramnios que genera repercusidon materna u oligoamnios severo.

8. Preeclampsia grave o hemdlisis o aumento de las enzimas hepaticas o plaguetopenia
(sindrome de HELLP).

9. Enfermedad enddcrino metabdlica que no logra compensacién a pesar del tratamiento
instituido.

10. Enfermedad materna grave que requiere manejo especializado (ejemplo cardiopatia,
enfermedades autoinmunes, trasplantada, etc.)

Emergencias obstétricas que contraindican el traslado inttero:

1. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

2. Sangrado con repercusiéon hemodinamica.

3. Madre con riesgo de vida inminente.

4. Parto inminente.

5. Sospecha de hipoxia fetal intraparto.

6. Procidencia de corddn o extremidades.

Una vez catalogado el riesgo obstétrico se optara por el Centro de referencia mas cercano
y apropiado para la complicacién definida.

Recursos para el traslado:

La organizaciéon del sistema de traslado requiere recursos materiales y humanos
adecuados para garantizar las siguientes acciones:

1. Evaluacioén de la salud de madre-hijo. Valoracién cuidadosa del caso clinico.

2. Seleccidon de un centro de referencia adecuado y oportuno para la recepcién de la
madre y/o recién nacido.

3. Estabilizacion previa al traslado.

4. Organizacion del transporte propiamente dicho: condiciones, unidad de traslado,
personal.

5. Admisién en el centro receptor previa comunicacién con el responsable de la
recepcion.

6. Referencia- contra referencia del caso.

El equipo estard integrado por chofer, Auxiliar de Enfermeria especializada, Obstetra
Partera y en aquellas pacientes con inestabilidad real o potencial Médico de traslado.

El traslado podra realizarse dependiendo de la condicién que lo determina en unidad
comun o especializada.

En relacién a los recursos humanos se destaca la importancia de la capacitacion
debiendo contar con equipo integrado por chofer, auxiliar de enfermeria y médico,
obstetra partera o técnico especializado en traslado.
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GUIAS Y RECOMENDACIONES REDACTADAS EN LA
ORBITA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

e P e i et e e S

GUIA PARA IMPLEMENTAR SERVICIOS PARA LA ATENCION DE LA SALUD SEXUAL Y
SALUD REPRODUCTIVA EN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD.

Todas las Instituciones prestadoras de salud deberdn contar con un Servicio de Salud
Sexual y Reproductiva. El mismo estara constituido por un ECR y por todos los técnicos y
profesionales de la institucion involucrados en cumplir las acciones necesarias para
garantizar las prestaciones establecidas en la Ley 18.426 y su reglamentacion (293/010).
Estos servicios deberan cumplir con las acciones y prestaciones incluidas en la ley y las
normas establecidas por el MSP relacionadas con la SSy SR.

El Servicio debera garantizar un conjunto de acciones y prestaciones que involucra a
todos los profesionales de la salud del prestador - efector.

La Institucidon es responsable de la capacitacion de su personal para poder brindar
prestaciones integrales. EI MSP podra evaluar estas capacitaciones para que las mismas
cumplan con los estipulados de la ley y decreto correspondientes.

Todos los profesionales deberdn cumplir con sus funciones asistenciales intransferibles.
Con el objetivo de optimizar las acciones y prestaciones a llevar adelante, por todos los
profesionales, se establece el requerimiento de, al menos, un Equipo Coordinador de
Referencia en cada institucion.

Integracion y organizacién del ECR.

El ECR estara integrado por aquellos profesionales seleccionados por la institucién segun
el siguiente perfil:

- Poseer formacion de grado en el area de la salud.

- Acreditar estudios especializados y/o experiencia probada en el area de la SS y/o SR
segun una perspectiva de derechos, con un abordaje de la atencién que tenga en cuenta
todos los componentes de la salud de las personas, la diversidad sexual y de género.
Dicho perfil sera especificado y controlado directamente por el MSP desde el Area SSy SR
del DPES en coordinacién con la JUNASA.

La integracion minima del ECR estd pautada en el decreto 293/010 del 30/09/10 que
reglamenta la ley 18.426 (ginecdlogo, obstetra partera, psicélogo), debiendo incorporar
naturalmente a Licenciados en Enfermeria.

No obstante, el ECR debera integrarse o vincularse (dependiendo de lo establecido por el
MSP) con profesionales de diversas especialidades (urologia, endocrinologia, psiquiatria,
trabajo social, oncologia, etc.) que permitan un trabajo interdisciplinario o una derivacion
eficiente y coordinada que permita una asistencia integral y oportuna.

El ECR tendra actividades asistenciales que serdn intransferibles, si bien no todos sus
integrantes deberan realizar asistencia.

El ECR funcionara en un area fisica con caracteristicas que aseguren la confidencialidad y
accesibilidad a las prestaciones, ademas de posibilitar reuniones del equipo, programadas
y periédicas.

El ECR tendra un horario de atencién (asistencial) de conocimiento publico donde asistira
a los usuarios referidos y a todos aquellos que soliciten la asistencia por opcién.
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Responsabilidades del Ministerio de Salud Publica.

Ejercer su rol rector en politicas de salud, monitoreando y fiscalizando la implementacién
de los servicios. Esto incluye:

a. Establecer niumero e integracion del o de los equipos coordinadores de referencia, en
funcidon del numero de usuarios beneficiarios, distribucidén y area geografica de cobertura
de cada institucion.

b. Asegurar la universalidad, oportunidad, integralidad y calidad de las prestaciones y de
los insumos para la atencién de la SSy SR.

c. Definir los lineamientos de las capacitaciones referidas a la materia.

d. Revisar, evaluar y solicitar cambios a las instituciones en el modo de implementacion
de los servicios y prestaciones, con el objetivo de optimizar la ejecucion de la politica y
garantizar los derechos de los usuarios.

Responsabilidades de las instituciones prestadoras de salud.

a- Disponer de los recursos humanos y materiales necesarios para implementar los
servicios y asegurar sus acciones.

b- Crear el/los ECR, que tendrdn una integracién adecuada a las caracteristicas
institucionales, a la cantidad y distribucion geografica de sus usuarios. Su integracion
debera ser notificada al MSP, para su evaluacién con vistas a establecer una integracion
ideal para cada institucion.

c- Asignar potestades y facilitar recursos a los integrantes del/los equipos coordinadores
de referencia para lograr los objetivos planteados. Estas potestades deberdn garantizar su
rol cardinal en las definiciones que las instituciones tomen al respecto de asuntos tales
como la implementacién de los servicios, la capacitaciéon del personal y otros aspectos
organizativos, operativos y asistenciales.

d- Generar una politica de difusidon de informacién, orientada a los usuarios sobre
derechos sexuales, reproductivos, género y diversidad sexual, asi como sobre la existencia
de servicios para su atencidén integral.

h- Propiciar la participaciéon de los usuarios en el seguimiento de los S SSy SR.

ABORDAJE DE LA SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA EN PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

RECOMENDACIONES PARA EL SISTEMA DE SALUD.

A nivel de las instituciones:

1. Implementar una politica enmarcada en la legislacién nacional que garantice y
promueva el acceso a los servicios de salud para personas con discapacidad sin
discriminacion alguna.

2. Garantizar que los servicios cumplan con las normas de accesibili~dad universal para
que un/a usuario/a pueda aprovechar del servi-cio en plena autonomia, seguridad y
respeto de su persona.

2.2. Accesibilidad de informacién
a. Garantizar que la informacion destinada a todos los usuarios/as sea accesible para
personas con discapacidad.
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En particular para personas con discapacidad visual:

- Producir versiones en macrotipos, Braille, audio.

Para personas con discapacidad intelectual o psiquiatrica:

- Producir versiones en lectura facil y/o audio, video y o utilizando programas informaticos
interactivos.

Para personas con movilidad reducida:

- Situar carteleras, afiches y folleteria en posiciones facilmente ubicables.

2.3. Accesibilidad en la Comunicacion

Garantizar que las personas con discapacidad y el personal de salud y administrativo se
puedan comunicar de forma comprensible. Por lo tanto introducir medios y formatos
aumentativos o alternativos de comunicacién incluida la tecnologia de la informacién y
las comunicaciones de facil acceso.

Para personas con discapacidad auditiva, en el caso que la persona se comunique a través
de lengua de senas uruguaya:

- Brindar un intérprete de lengua de senas, fisico o virtual. Autorizar la presencia del
intérprete de lengua de senas, en cualquier instancia donde se necesite comunicar con el
paciente o donde el paciente sienta necesitarlo.

Para personas con discapacidad visual y con discapacidad intelectual o psiquiatrica.

- Facilitar dispositivos de comunicacién accesibles como sistemas auditivos, dispositivos
multimedia de facil acceso, medios de voz digitalizada, dibujos.

3. Generar procedimientos de recopilacion de informacién sobre las necesidades
especificas de las personas con discapacidad (en la asignaciéon de turnos y los
formularios), tipo de discapacidad y necesidad especifica.

4. Organizar un servicio de atencién con turnos de 40 minutos, para las personas con
discapacidad de acuerdo a sus necesidades.

5. Capacitar al personal de salud sobre:

a) Conceptualizacidén sobre discapacidad y accesibilidad, derechos de personas con
discapacidad, trato y lenguaje adecuado, con enfoque de género.

b) Atencién especifica a personas con discapacidad, de acuerdo a sus necesidades,
incluyendo aspectos sobre violencia.

6. Involucrar las organizaciones de personas con discapacidad en el desarrollo de
medidas de servicios de salud accesibles e inclusivos.

RECOMENDACIONES AL PERSONAL DE SALUD.

1. Comprender que la discriminacién de las personas con discapacidad en su acceso a los
servicios de salud no tiene que ver exclusivamente con temas de accesibilidad, sino
también con barreras actitudinales que violan el respeto y la dignidad de las personas,
generando ulteriores obstaculos a su acceso a los servicios
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2. Capacitarse especificamente sobre discapacidad con un enfoque de género y derechos
humanos, de manera que los/las integrantes de los equipos técnicos, direcciones,
administrativos, tengan en cuenta las necesidades de las personas con discapacidad en la
atencién que brindan.

3. El personal de salud y administrativo debe entender que:

a. Las personas con discapacidad no son un grupo homogéneo, hay personas con
discapacidad visual, auditiva, otras que tienen movilidad reducida, dificultades en el
habla, personas con discapacidad intelectual y psiquica, algunas pueden presentar mas
de un tipo de discapacidad. Dependiendo de su persona y de su grado y tipo de
discapacidad tienen necesidades diferentes.

b. Las personas con discapacidad tienen el derecho a desempenarse en autonomia de
acuerdo a sus posibilidades.

c. En muchos casos las personas con discapacidad debido a que sufren graves
discriminaciones en varios ambitos de su vida, tienen un rol extremadamente pasivo ante
las situaciones.

d. Los pacientes con discapacidad intelectual, como el resto de los pacientes, tienen
derecho a ser informados sobre los procedimientos médicos que se van a llevar a cabo
con su persona y decidir si se quieren someter a ellos o no. Muchas personas con
discapacidad intelectual tienen capacidad para decidir sobre ello si se les ofrece la
oportunidad y los apoyos necesarios.

Para que el personal de salud y administrativo pueda comprender, atender y asistir mejor
sus necesidades se recomienda:

a. Evitar subestimar y prejuzgar a las personas con discapacidad.

b. Actuar con naturalidad.

c. Preguntar siempre si necesitan ayuda y de qué tipo, y no imponerla.

d. No infantilizarlas, hay que tratarlas de acuerdo a su edad.

e. No mostrar formas de carifio que no se utilizarian con otro usuario/a.

f. Tener una actitud de predisposicion a la escucha reconociendo que las que saben mejor
sobre sus necesidades son ellas mismas.

g. En caso que acudan al servicio con un/a acompafante preguntar si quieren entrar
solas/os a la consulta médica.

h. Reservar mas tiempo en caso de pacientes con discapacidad:

i. Intentar prepararse para la llegada de una persona con discapacidad, evitando generar
estrés en el momento, por ejemplo preguntar a la hora de la reserva de turno si tienen
alguna necesidad especifica.

j. Las ayudas técnicas de las personas con discapacidad hacen parte de su espacio
corporal; no alejarlas de ellas, ni moverlas sin permiso, porque genera una sensacion de
inseguridad.

k. En caso de persona con discapacidad intelectual asegurarse que:

a) Es capaz de tomar decisiones que tengan que ver con su salud

b) estd actuando voluntariamente (y no bajo presiéon)y

c) tiene la suficiente informacién para tomar la decision.

En caso de personas con discapacidad intelectual y psiquiatrica:
a. Mantener una comunicacion clara, sin ambigledades, evitando confusiones.
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b. En una conversacion pueden necesitar mas tiempo para contestar. Se recomienda ser
pacientes y flexibles.

c. No asumir que no entienden o no puedan comunicarse.

d. Utilizar material grafico.

e. Utilizar vocablos de lenguaje cotidiano.

f. No abusar de preguntas que requieren respuestas cerradas del tipo Si/NO. Este tipo de
preguntas no facilitan informacién objetiva y puede haber una tendencia del paciente a
contestar SI 6 No.

g. Usar la repeticidon, con mesura, para asegurar que el paciente ha comprendido el
mensaje.

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR Y/O COMPENSAR MEDIDAS DE
ACCESIBILIDAD DE LA INFORMACION.

a. Informarse sobre la existencia de informacién accesible;

b. leer y explicar la informacién en caso de que no sea accesible (recetas, resultados
meédicos, etc.);

c. apoyar en la compilacién de formularios en caso de materiales inaccesibles;

d. durante la consulta y/o exdmenes médicos informar al/a usuario/a, sobre cualquier
procedimiento que se le esté efectuando;

e. distribuir informacién de actividades que sean accesibles para personas con
discapacidad;

f. distribuir informacion sobre organizaciones de personas con discapacidad;

g. recopilar informacidon sobre las necesidades especificas de los pacientes.

MANUAL PARA LA ATENCION A LA MUJER EN EL PROCESO DE EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO.

ORIENTACION PARA LA MUJER EMBARAZADA.

La mujer gestante, decidird cuando iniciard su preparacién para la maternidad, y sera el
personal de salud el encargado de informarle sobre su derecho y posibilidad de participar
de dichos espacios educativos, asi como de cudles son los beneficios de los mismos.

Es fundamental que la orientacidn y acompanamiento se realice principalmente en 2
ambitos:

- En las consultas de control del embarazo.

- En las clases de preparaciéon para la Maternidad y Paternidad.

Se debera formar un equipo bésico de Obstetra Partera y Psicdloga/o para la preparacion
para la maternidad y paternidad.

El mismo serd coordinado por el profesional mejor capacitado dentro de la institucion.
Este equipo podrad contar con otros profesionales especializados en la teméatica como Lic.
en enfermeria, nutricionista, odontélogo/a, médico/a, entre otros.

Contenidos recomendados para la orientacidon de la mujer gestante:

- Autocuidado en salud.

- Cambios del cuerpo durante la gestacion.

- Sintomas y signos fisiolégicos y patoldgicos de cada trimestre (vomitos, estrenimiento,
hemorroides).

- Alimentacién durante el embarazo y lactancia, basado las guias alimentarias de MSP.
Suplementos de acido félico y Hierro segln normas MSP.



COOPERATIVA MUJER AHORA

- Desarrollo fetal.
- Importancia de prevencién de la aloinmunizacién anti D en grupo de mujeres Rh
Negativo.
Cambios emocionales en las diferentes etapas. Sentimientos contradictorios,
incertidumbres y miedos.
- Salud bucal, prevencién de infecciones dentarias e higiene.
- Prevencion de violencia doméstica, ya que en un 25% de los casos, los malos tratos
comienzan en el primer trimestre.
- Sexualidad.
- Motivos de consulta, sefales de alarma y consulta inmediata.
- Preparto, trabajo de parto, parto, cesarea, nacimiento.
- Puerperio, cambios fisicos y emocionales.
- Métodos anticonceptivos.
- Lactancia.
- Cuidados del recién nacido.
- Preparacion fisica para el embarazo, parto y recuperacién post parto.
- Informacion de leyes que protegen a la embarazada, acompanamiento y lactancia.
- Consumo de sustancias psicoactivas y problematicas.
- Orientacidén para la prevencién de ITS-Sida y consejeria y entrega de preservativos.

ATENCION DURANTE EL EMBARAZO.
1. CONSULTA PREVIA A LA GESTACION.

Se interrogard sobre su status con respecto a la Rubéola, vigencia de la vacuna
antitetanica (VAT), VIH-Sida y Sifilis, enfermedad de Chagas, enfermedades croénicas,
sustancias adictivas, violencia domeéstica y uso de medicaciones en forma habitual.

Se solicitaran los siguientes exdmenes paraclinicos: hemograma, glicemia, toxoplasmosis,
VIH y VDRL-RPR.

- De presentar patologias crdonicas conocidas (diabetes, hipertension arterial, patologias
autoinmunes, etc.) se debera realizar la interconsulta con el especialista correspondiente
afin de planificar el momento oportuno del embarazo.

- Se valorara vigencia de la colpocitologia oncoldgica.

- Se controlara la presion arterial en condiciones basales para la identificaciéon de
Hipertension Arterial Crénica.

- Se dejara constancia del peso y talla.

- Se recomendara el uso de suplemento de &cido félico (0,4 a 1 mg/dia) desde antes del
embarazo hasta las 12-14 semanas para la prevencion de anomalias del tubo neural.

- Se explorara sobre el uso de drogas, tabaquismo, alcohol y medicaciones crénicas y otras
sustancias de uso habitual que puedan afectar el desarrollo del embarazo (café, mate,
etc.).

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

- Asesoramiento genético, edad, historia de embarazos previos patoldgicos: abortos
recurrentes, muerte fetal, muerte infantil, hijos con alteraciones genéticas.

Cuando la mujer o la pareja manifiesten dudas sobre su fertilidad y presenten
diagnéstico de esterilidad conyugal, se realizard la derivaciéon correspondiente para la
valoracién y eventual tratamiento.

- En caso de necesidad de realizaciéon de radiografias y ante la duda de un posible
embarazo, se sugiere confirmar el mismo previamente o informar al equipo de salud.
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Se interrogara sobre su status con respecto a la Rubéola, vigencia de la vacuna
antitetanica (VAT), VIH-Sida y Sifilis, enfermedad de Chagas, enfermedades croénicas,
sustancias adictivas, violencia doméstica y uso de medicaciones en forma habitual.

Se solicitaran los siguientes exdmenes paraclinicos: hemograma, glicemia, toxoplasmosis,
VIH y VDRL-RPR.

- De presentar patologias crdonicas conocidas (diabetes, hipertension arterial, patologias
autoinmunes, etc.) se deberd realizar la interconsulta con el especialista correspondiente
afin de planificar el momento oportuno del embarazo.

- Se valorard vigencia de la colpocitologia oncolégica.

- Se controlara la presién arterial en condiciones basales para la identificacion de
Hipertension Arterial Crénica.

- Se dejard constancia del peso y talla.

- Se recomendara el uso de suplemento de acido félico (0,4 a 1 mg/dia) desde antes del
embarazo hasta las 12-14 semanas para la prevencion de anomalias del tubo neural.

- Se explorara sobre el uso de drogas, tabaquismo, alcohol y medicaciones crdnicas y otras
sustancias de uso habitual que puedan afectar el desarrollo del embarazo (café, mate,
etc.).

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

- Asesoramiento genético, edad, historia de embarazos previos patoldgicos: abortos
recurrentes, muerte fetal, muerte infantil, hijos con alteraciones genéticas.

Cuando la mujer o la pareja manifiesten dudas sobre su fertilidad y presenten
diagnodstico de esterilidad conyugal, se realizara la derivaciéon correspondiente para la
valoracion y eventual tratamiento.

- En caso de necesidad de realizacién de radiografias y ante la duda de un posible
embarazo, se sugiere confirmar el mismo previamente o informar al equipo de salud.

2. ATENCION DE LA MUJER CON EMBARAZO SIN PATOLOGIAS.

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
fisioldgicas, y prevenir, detectar precozmente y tratar las condiciones patoldgicas.

;Qué profesional lo puede hacer?

El mismo puede ser realizado por Obstetras Parteras/os, Ginecotocdlogos/as, Médicos/as
de Familia y Médicos/as Generales.

Ambiente fisico adecuado:

El ambiente donde se realiza el seguimiento de la mujer embarazada debe ser propicio
para informar, alentar la discusion, escuchar las dudas y responderlas, con la intencién 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 ginecoldgico con sala de espera y gabinetes higiénicos, espacio
para actividades educativas, laboratorio propio o coordinaciéon de envio de muestras al
laboratorio externo, equipo de ultrasonido propio o coordinacién de ecografias en otra
institucion. Balanza, cinta métrica, esfingo mandmetro, guantes, espéculos, material para
toma de muestra de colpocitologia oncoldgica y exudado vaginal y rectal, historias
clinicas, carné perinatal e historia clinica perinatal y Doptone y/o estetoscopio de Pinard.
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Frecuencia de las consultas:

En cuanto al niumero de consultas obstétricas de la mujer con un embarazo que cursa sin
patologias, existe suficiente evidencia cientifica que sugiere que el nimero debe ser de al
menos cinco. La misma sostiene el concepto que no se mejoran los resultados perinatales
de embarazos normales, al aumentar el nimero por encima de cinco. No obstante, estos
estudios también demuestran que con esta frecuencia (cinco), muchas mujeres se sienten
insatisfechas y les gustaria haber tenido un mayor nimero de consultas.

La frecuencia de consultas aconsejada en un embarazo normal sera:

- Mensualmente hasta la semana 32.

- Quincenalmente hasta la semana 36.

- Semanalmente hasta el parto o hasta las 41 semanas.

Esta frecuencia podra alterarse a juicio de la mujer y/o equipo sanitario de aparecer
circunstancias que asi lo ameriten.

Estrategias de intervencion ante el mal control del embarazo o no concurrencia a las
consultas de control:

La Ordenanza Ministerial 447/12, Control de embarazo e ITS. Protocolo de intervencidn
ante el mal control de embarazo, establece que:

1. Todos los prestadores de salud DEBERAN:

- 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 Atencién como en Servicios de Urgencia.

- Iniciar las acciones de control de embarazo ante la constatacién clinica o paraclinica del
mismo. Ello incluye SIEMPRE:

- registro en Historia Clinica, Historia SIP y Carné Perinatal.

- rutinas ecografias y demas interconsultas.

- indicar hierro y acido félico segun pauta.

- anotar a la mujer embarazada en un registro de gestantes el que sera utilizado para citar
a las mujeres que no concurren al control si corresponde.

- acciones de educacién y promocién de salud.

- Disponer la realizaciéon de la rutina obstétrica y la ecografia dentro de los 7 y 15 dias de
solicitadas respectivamente.

- Establecer y difundir a todo el equipo de salud lineamientos de consejeria y ruta critica
para usuarias con test positivo de VIH.

- Utilizar el SIP, cargar los datos en la base SIP y entregarlos mensualmente a la oficina del
SIP del MSP.

- Realizar auditoria interna de todos los casos de sifilis congénita y elevar informe al Area
de Salud Sexual y Reproductiva del MSP en un plazo no mayor a 60 dias del diagndstico o
nacimiento.

- Realizar la denuncia obligatoria al Departamento de Vigilancia en Salud de todos los
casos confirmados o sospechosos de sifilis.

- Disponer féormulas para lactantes para los hijos de mujeres con test positivo de VIH.

2. Los prestadores con mal control obstétrico DEBERAN ADEMAS:

- Contar con test rapidos de embarazo, sifilis y VIH en los servicios de de Primer Nivel y
Servicios de Emergencia y realizarlos en base a las guias del MSP.

- Establecer un registro de las mujeres gestantes en control obstétrico.
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- Cuando se constate una usuaria que no ha controlado el embarazo o ha faltado a las
consultas programadas:
- Realizar comunicacién telefénica con la usuaria y re coordinar la consulta a la brevedad.
- Si no se logra establecer el contacto telefénico en 72 horas, o no existen datos para ello,
o la usuaria se niega a concurrir a la consulta re-programada realizar visita domiciliaria.
- Si no se cuenta con datos reales para establecer el contacto derivar el caso a Servicio
Social para la busqueda de vias de contacto.
- Dejar constancia en la historia clinica de todas estas acciones.

Las citas y asignaciéon de horas para el control obstétrico se debe considerar una
prioridad asistencial.
Se define como embarazo mal controlado a aquel que al momento del nacimiento tanga
menos de 5 controles obstétricos realizados segun la normativa del MSP.

3. PRIMERA CONSULTA.

Embarazo no deseado-no aceptado.

Es importante tener presente que en caso que se trate de un embarazo no deseado- no
aceptado, la paciente tiene derecho a solicitar la Interrupcién Voluntaria del Embarazo
(IVE) de acuerdo a la Ley 18.987.

Incluso en los casos en que la mujer no tenga aun decidido el continuar o no con el
embarazo es importante que se inicie el proceso IVE para evitar dificultades en relacién a
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 afno; manifestar su decision de
interrumpir voluntariamente la gestacion; durante las primeras 12 semanas de gestacion;
y cumplir con el procedimiento que marca la ley.

En la primera consulta IVE se debe recibir la voluntad de la mujer. Se verifican los
requisitos, se abre y completa el formulario de Interrupcién Voluntaria del Embarazo
(Primera Consulta), se solicita paraclinica (ecografia y grupo sanguineo), y se refiere en
forma responsable a la 27 consulta. Si esta primera consulta ocurre con un ginecdlogo, se
considera que es parte de la segunda consulta IVE, procediendo a la evaluacion que
corresponde y lo establecido para la misma (formulario, consentimiento y coordinacidon
de las consultas con el area social y salud mental).

En caso de no cumplir con los requisitos: exceder los plazos estipulados por Ley 18.987, o
si la mujer extranjera tiene residencia menor de 1 afno, se debe asesorar a la mujer de
acuerdo al modelo de disminucién de riesgos y dafios (Ley 18.426, Ordenanza 369 / 2004).

Acciones generales:

Abrir historia clinica institucional e historia clinica del Sistema Informatico Perinatal (SIP).
Abrir, completar y entregar a la mujer en esta primera consulta, el CARNE PERINATAL
(excepto que la mujer solicite la IVE).

Dejar constancia de peso actual y previo al embarazo, altura y presion arterial.

Acciones Especificas:
Anamnesis del embarazo actual incluyendo:
Fecha de Ultima Menstruacién (FUM) y el calculo de la edad gestacional y fecha
probable de parto (FPP por regla de Wahl o gestograma CLAP).
- Antecedentes obstétricos: gestaciones, tolerancia y resultados obstétricos previos.



COOPERATIVA MUJER AHORA

- Antecedentes inmunohematoldgicos: transfusiones previas, si hijos anteriores requirieron
fototerapia, transfusiéon intrauterina o exanguino transfusion y si recibié inmunoprofilaxis
antenatal en mujeres Rh negativo (ordenanza 99/11). Mujer portadora de hemofilia o
antecedentes familiares de hemofilia: interconsulta con médico hemoterapeuta en
policlinica

- Antecedentes ginecoldgicos: vigencia de la colpocitologia oncoldégica con técnica de
Papanicolaou (PAP), Infecciones de Transmision Sexual.

- Antecedentes personales: patologias médicas y/o quirlrgicas previas.

- A su vez, se indagard sobre uso de sustancias psicoactivas, patologias psiquicas o
situaciones de vulnerabilidad psicolégica.

- Se destaca la importancia de indagar sobre la posibilidad de que la mujer haya vivido o
se encuentre viviendo situaciones de violencia doméstica o violencia sexual.

- Antecedentes inmunitarios:

- Se indagara acerca de la vigencia de la VAT.

En caso de Vacuna Antitetdnica no vigente: se aconsejard administrarsela entre las 26 y 32
semanas de amenorrea; en aquellos casos en los que se dude sobre la continuidad del
seguimiento del embarazo, se podra administrar a cualquier edad gestacional.
- Dependiendo la situacidon epidemioldgica, el MSP realizara las recomendaciones acerca
de la necesidad de vacunacién especifica (vacuna antigripal, etc.)
- Antecedentes familiares, conyugales, socioecondmicos y culturales.
- Examen fisico general, examen de mamas (valorando si son aptas para la lactancia),
ginecoldgico y obstétrico, destacando que debe realizarse una inspeccién profunda del
cuello uterino y toma de colpocitologia oncoldgica cuando este examen no esté vigente.
- Solicitar valoracion por odontdlogo y nutricionista en el momento de la captaciéon del
embarazo.
- 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 segun los lineamientos pautados en el capitulo de
orientacion.

Tamizaje paraclinico: primera rutina.

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

La realizaciéon de test de VDRL-RPR y VIH requiere del consentimiento informado y verbal
de la usuaria. Si ésta se niega a su realizacién deberd dejarse constancia en la historia
clinica y solicitarle que lo rubrique con su firma. Dar informe a quienes atienden aspectos
sociales y trabajar en conjunto hacia adelante.

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

Solicitar:

- Grupo sanguineo, en sistema ABO y

factor Rh (D) e investigacion de anticuerpos irregulares (test de Coombs Indirecto).
Solicitar SIEMPRE,

independientemente que sea Rh negativo o positivo y que tenga estudios de otros
embarazos.
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- Hemograma.

- Glicemia en ayunas.

- Urocultivo y examen de orina.

- Serologia para Sifilis, VIH y Toxoplasmosis, Rubeola y Chagas (estos dos ultimos solo
cuando corresponda).

- Ecografia obstétrica.

Primera rutina: acciones especificas ante resultados paraclinicos.

EXAMEN: Clasificacién sanguinea y allo anticuerpos.

- En caso de Test de Coombs indirecto POSITIVO, independientemente de Rh, derivar a
hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad hemolitica feto-neonatal.

EXAMEN: Hemograma.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

- Sin anemia (Hb >11 g/dl): Comenzar la administracion de suplementos de hierro, a todas
las embarazadas, desde su primer control. La suplementacién debe durar durante todo el
embarazo.

- Anemia (Hb< 1g/dl o Hto<33%) Controlar la respuesta al tratamiento realizando
nuevamente hemograma al mes de iniciado el tratamiento.

EXAMEN: Glicemia en ayunas.

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

EXAMEN: Urocultivo.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

Deteccién de bacteriuria asintomatica: Tratar infeccién urinaria segun antibiograma.
Recomendar: abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal, miccion
frecuente.

Si corresponde, tratar estrefimiento concomitante con dieta rica en fibras.

EXAMEN: Examen de orina.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

Deteccién de proteinuria y signos inespecificos de infecciéon en el sedimento. En ese caso
solicitar urocultivo y tratar infeccién urinaria segun antibiograma.

EXAMEN: Serologia para Sifilis.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

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

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR + o test rdpido +, sin perjuicio de
continuar el algoritmo diagndstico para confirmacion.

Iniciar tratamiento de inmediato segun Guias Clinicas del MSP (2013).

Realizar Notificacién Epidemioldgica Obligatoria dentro de los 7 dias posteriores.
EXAMEN: Serologia para VIH.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

Ante un primer test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP (2013).

Realizar Notificacion Epidemioldgica Obligatoria dentro de los 7 dias posteriores, segun se
detalla para sifilis.

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

EXAMEN: Serologia para Toxoplasmosis.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

- Si en la primera rutina la paciente presenta Anticuerpos para Toxoplasmosis IgG
positivos, Ig M negativo no se vuelve a repetir el test.
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- De ser IgG negativo, Ilg M negativo se repite el test 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 Ig M positivo iniciar tratamiento:

EXAMEN: Rubéola y Chagas.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

Solicitar sélo cuando corresponda.

Realizar Notificaciéon Epidemioldgica Obligatoria (Rubeola en 24 horas y Chagas en 7
dias).

EXAMEN: Ecografia obstétrica.

Acciones especificas ante resultados de primera rutina:

Confirmaciéon de embarazo intrauterino, valorar nimero de embriones y viabilidad y
ajustar edad gestacional: en caso de contar con una FUM cierta, segura y confiable, el
calculo de la EG se basara en la misma ante una ecografia precoz acorde (diferencia de
mas-menos 1 semana).

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

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

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

CONSULTAS SUBSIGUIENTES POR TRIMESTRES.
Primer trimestre (< 14 semanas).
Acciones Especificas.
Anamnesis destinada a:
- Valorar la evolucién de la salud integral de la mujer y el feto.

Descartar posibles patologias intercurrentes: exposicion a teratdgenos, nauseas y
vomitos, genitorragia e infecciones genitales bajas.
- En caso de amenaza de aborto o maniobras invasivas intrauterinas en mujeres Rh
negativo no aloinmunizadas para antigeno D, indicar Inmunoprofilaxis anti D.
Recordar que una mujer embarazada puede realizarse radiografias, si estas son
necesarias. No ocurre lo mismo con respecto al examen tomogréfico (TC), por lo que en
caso de necesitar este tipo de estudio se preferird la resonancia magnética nuclear (RMN).
Examen clinico general y obstétrico:
. Control de peso y calculo de indice de Masa Corporal (peso en kg/altura m?2).
- Control de presion 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.
- Valorar regién lumbar.
- Examen genital cuando corresponda.
- Solicitar valoracidon por odontdlogo y nutricionista en el momento de la captaciéon del
embarazo, informandola sobre la importancia y recursos disponibles.
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Solicitud de Paraclinica:

- Se solicitara la primer rutina ya especificada.

- 11 a 14 semanas. Solicitar ecografia para valorar la translucencia nucal (TN). El aumento
de la TN se asocia a la trisomia 21, el sindrome de Turner y otras anomalias cromosdmicas,
asi como a multiples malformaciones fetales y sindromes genéticos.

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.

La valoracién de la longitud cervical durante esta ecografia es recomendable para la
deteccidon de mujeres con embarazo Unico o multiple con mayor riesgo de prematurez. La
paraclinica en los controles subsiguientes dependera de la edad gestacional.

Recordar que esta secuencia de examenes podra ser modificada dependiendo del caso
clinico.

Segundo trimestre (15-28 semanas).

Acciones especificas.

Anamnesis destinada a:

- Valorar 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.

Indagar sobre inicio de movimientos fetales, genitorragia, infecciones urinarias y
genitales bajas, hidrorrea, fiebre mayor de 38°C, contracciones uterinas dolorosas, cefaleas
intensas, ganancia ponderal deficitaria o excesiva.

Examen fisico:
- Control de peso y presion arterial.
- Determinacién y seguimiento de la curva de altura uterina. Utilizar para ello la grafica en
el reverso del Carné Obstétrico.
- Auscultacion de latidos fetales de acuerdo a los medios tecnoldgicos disponible
Solicitud de Paraclinica.
- Repetir Test de Coombs indirecto, sélo si la mujer es Rh negativo y no ha recibido
profilaxis anti D en ultimas 8 semanas:
- entre 25y 28 semanas (si se usa técnica en gel).
- alas 20, 24, 28 semanas (si se usa técnica en tubo).
- PTOG entre las 24 y las 28 semanas.
- Urocultivo.
- VDRL-RPR y VIH entre las 18 y las 23 semanas.
- Toxoplasmosis (de ser IgG negativo en la primer rutina).
- Ecografia estructural entre las 20 y las 24 semanas.
Acciones especificas ante resultados paraclinicos en el segundo trimestre:
EXAMEN: Test de Coombs indirecto (Si es Rh (D) negativo).
Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:
Resultado negativo, administrar inmunoglobulina anti D entre las 28 y 32 semanas.
Resultado positivo, derivar a ginecdlogo y hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad
hemolitica feto-neonatal .
EXAMEN: PTOG (75 grs.).
Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:
Ante valores patoldgicos: hacer diagndstico de Diabetes Gestacional y derivar a
ginecdlogo y endocrindlogo.
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Solicitud de Paraclinica:

- Se solicitara la primer rutina ya especificada.

- 11 a 14 semanas. Solicitar ecografia para valorar la translucencia nucal (TN). El aumento
de la TN se asocia a la trisomia 21, el sindrome de Turner y otras anomalias cromosdmicas,
asi como a multiples malformaciones fetales y sindromes genéticos.

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.

La valoracién de la longitud cervical durante esta ecografia es recomendable para la
deteccidon de mujeres con embarazo Unico o multiple con mayor riesgo de prematurez. La
paraclinica en los controles subsiguientes dependera de la edad gestacional.

Recordar que esta secuencia de examenes podra ser modificada dependiendo del caso
clinico.

Segundo trimestre (15-28 semanas).

Acciones especificas.

Anamnesis destinada a:

- Valorar la evolucién 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.

Indagar sobre inicio de movimientos fetales, genitorragia, infecciones urinarias y
genitales bajas, hidrorrea, fiebre mayor de 38°C, contracciones uterinas dolorosas, cefaleas
intensas, ganancia ponderal deficitaria o excesiva.

Examen fisico:

- Control de peso y presiéon arterial.

- Determinacién y seguimiento de la curva de altura uterina. Utilizar para ello la gréfica en
el reverso del Carné Obstétrico.

- Auscultacion de latidos fetales de acuerdo a los medios tecnoldgicos disponible
Solicitud de Paraclinica.

- Repetir Test de Coombs indirecto, sélo si la mujer es Rh negativo y no ha recibido
profilaxis anti D en ultimas 8 semanas:

- entre 25y 28 semanas (si se usa técnica en gel).

- alas 20, 24, 28 semanas (si se usa técnica en tubo).

- PTOG entre las 24 y las 28 semanas.

- Urocultivo.

- VDRL-RPR y VIH entre las 18 y las 23 semanas.

- Toxoplasmosis (de ser IgGC negativo en la primer rutina).

- Ecografia estructural entre las 20 y las 24 semanas.

Acciones especificas ante resultados paraclinicos en el segundo trimestre:

EXAMEN: Test de Coombs indirecto (Si es Rh (D) negativo).

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Resultado negativo, administrar inmunoglobulina anti D entre las 28 y 32 semanas.
Resultado positivo, derivar a ginecélogo y hemoterapia para valorar riesgo de enfermedad
hemolitica feto-neonatal .

EXAMEN: PTOG (75 grs.).

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:
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Ante valores patoldgicos: hacer diagndstico de Diabetes GCestacional y derivar a
ginecdélogo y endocrindélogo.

EXAMEN: Urocultivo.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Deteccién de bacteriuria

asintomatica: Tratar infeccidn urinaria segun antibiograma.

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

Si corresponde tratar estrefnimiento concomitante con dieta rica en fibras.

EXAMEN: Serologia para Sifilis.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

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

Se debe iniciar tratamiento de inmediato con VDRL-RPR+ o test rapido +, sin perjuicio de
continuar el algoritmo diagnéstico para confirmacion.

Iniciar tratamiento de inmediato

segun Guia Clinica para la eliminacion de la Sifilis Congénita y transmision vertical del
VIH. MSP, 2013. Realizar Notificacion Epidemioldégica Obligatoria dentro de los 7 dias
posteriores.

EXAMEN: Serologia para VIH.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Ante un test de VIH reactivo proceder seguin Guias Clinicas del MSP (2013).

Realizar Notificacion Epidemioldgica

Obligatoria dentro de los 7 dias posteriores.

Referir a consulta con ginecdélogo e infectdlogo para valoracidn y tratamiento.

El inicio de las acciones

preventivas, incluyendo el tratamiento antirretroviral, debe realizarse de inmediato, sin
necesidad de esperar la confirmaciéon del VIH.

EXAMEN: Serologia para Toxoplasmosis.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Se solicita de ser IgG negativo, Ig

M negativo en el primer trimestre:

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo iniciar tratamiento de inmediato, y solicitar test
de avidez o IgM por IFI:

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

2. en caso de test de avidez bajo,

infeccion reciente (menor a 4 meses).

3. en caso de IgM por IFI positivo significa infeccidn reciente.

En cualquier caso, derivar a ginecélogo y/o infectélogo 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.

- 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.
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EXAMEN: Ecografia estructural.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

De constarse alteraciones de estructuras fetales, liquido amnidtico, cordén o placenta
derivar a ginecélogo y/o asesoramiento genético segun corresponda.

Tercer trimestre (229 semanas).

Acciones especificas.

Anamnesis destinada a:

- Valorar 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.

- Indagar sobre percepcién de movimientos fetales, genitorragia, infecciones urinarias y
genitales bajas, hidrorrea, fiebre mayor de 38°C, contracciones uterinas dolorosas, cefaleas
intensas, ganancia ponderal deficitaria o excesiva.

Examen fisico:

- Control de peso y presiéon arterial.

- Determinacién y seguimiento de la curva de altura uterina.

- Auscultacion de latidos fetales.

- Semiologia obstétrica: para estimar peso fetal, cantidad de liguido amnidtico, tono
uterino, y a partir de las 36 semanas la presentacion fetal.

Solicitud de Paraclinica:

- Hemograma.

- Glicemia.

- VDRL-RPR.

- VIH.

- AgHbs.

- Toxoplasmosis (en caso de IgG negativo en la primer rutina).

- Toma de exudado recto vaginal con busqueda de Estreptococo grupo B a las 35-37
semanas.

- Orina.

- Urocultivo.

- Ecografia Obstétrica para control de crecimiento a juicio del técnico tratante.

Acciones especificas ante resultados paraclinicos en el tercer trimestre:

EXAMEN: Test de Coombs Indirecto.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Se solicitard 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.

En caso de resultado de test Coombs positivo derivar a hemoterapia para valorar si
corresponde inmunoprofilaxis anti D. No solicitar si la embarazada ya recibid
inmunoprofilaxis en el segundo trimestre.

Examen: Hemograma.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- Sin anemia: Comenzar la administraciéon de suplementos de hierro, a todas las
embarazadas, desde su primer control. La suplementacién debe durar durante todo el
embarazo.

- Anemia: Indicar hierro elemental diario hasta la normalizacién de la hemoglobina.
Controlar la respuesta al tratamiento realizando nuevamente hemograma al mes de
iniciado el tratamiento.
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EXAMEN: Glicemia en ayunas.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

Realizar diagndstico de Diabetes Gestacional y derivar a ginecélogo y endocrindlogo.
EXAMEN: Urocultivo

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- Deteccidn de bacteriuria asintomatica.

- Tratar infeccidn urinaria segun antibiograma.

Recomendar:

- abundante ingesta de liquidos, correcta higiene vulvoperineal, miccién frecuente.

- Si corresponde tratar estrefimiento concomitante con dieta rica en fibras.

EXAMEN: Serologia para VIH.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- Ante un test de VIH reactivo proceder segun Guias Clinicas del MSP (2013).

- Referir a consulta con ginecdlogo e infectélogo para valoracién y tratamiento.

- El inicio de las acciones preventivas, incluyendo el tratamiento antirretroviral, debe
realizarse de inmediato, sin necesidad de esperar la confirmacion del VIH.

EXAMEN: Serologia para Hepatitis B.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- De ser AgHbs positivo comunicar al neonatélogo para indicar intervenciones postnatales
para disminuir la probabilidad de infeccién del recién nacido.

EXAMEN: Serologia para Toxoplasmosis.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

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

- De detectarse anticuerpos Ig M positivo iniciar tratamiento de inmediato:

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

2. en caso de test de avidez bajo, infeccidon reciente (menor a 4 meses).

3. en caso de IgM por IFl positivo significa infeccidn reciente.

- En cualquier caso, derivar a ginecdlogo y/o infectélogo para evaluar seguimiento.

- 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.

EXAMEN: Exudado recto vaginal.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- De detectarse Estreptococo Grupo B positivo, al diagnosticarse trabajo de parto se
comenzard con antibidticos.

Si no se realizd tamizaje, se tratardn en forma profildctica a todas las mujeres
embarazadas con riesgo de presentar infeccion:

- Trabajo de parto de pre término.

- Rotura Prematura de Membranas Ovulares de mas de 18hrs.

- Fiebre durante el trabajo de parto.

- Infeccion Urinaria a EGB.

- Antecedente obstétrico de recién nacido con infeccién a EGB.

En caso de cesdrea de eleccién con membranas integras, no se realizard profilaxis con
antibidticos independientemente de que sea portadora o no.
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EXAMEN: Ecografia obstétrica.

Acciones especificas ante resultados de rutina en el segundo trimestre:

- Control de crecimiento a criterio del técnico tratante.

Embarazo de 41 semanas.

No es recomendable que el embarazo se prolongue mas allad de las 41 semanas.

Al cumplir las 41 semanas de amenorrea:

1. Verificar la edad gestacional en base a la FUM confiable y la ecografia precoz.

Recordar que cuanto mas temprana es la primer ecografia, mas correcto sera el calculo
de EG, evitando intervenciones innecesarias.

2. De no presentar contraindicaciones, se realizard la maniobra de Hamilton
(decolamiento de membranas).

3. Se le ofrecera a la mujer la oportunidad de induccién farmacoldgica del trabajo de
parto con monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca fetal lo que ha
demostrado mejores resultados perinatales sin aumentar el indice de cesareas.

Si bien la vigilancia de la salud fetal a partir de las 41 semanas es controversial, se
recomienda la realizaciéon de cardiotograma fetal y medicién de liquido amnidtico por
ecografia.

5- DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO y
ACCIONES ESPECIFICAS INICIALES.
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.
- Uso de agentes uteroinhibidores.
Solo esta justificado en aquellas pacientes con diagndstico de APP y:
- Necesidad de realizar induccion de la maduracion pulmonar (antes de 35 semanas).
- Necesidad de derivar a centro de referencia 3er nivel con CTl neonatal.
- Una vez en centro de 3er nivel y con maduracién pulmonar completa su uso no es
recomendable.
Rotura prematura de membranas ovulares (rpmo).
Ante el diagndstico confirmado de una RPMO antes de las 34 semanas se debe:
- Asegurar el nacimiento en un centro de salud que cuente con centro de cuidados
neonatales especializados.
- Iniciar la induccién de la maduracién pulmonar fetal.
- Administrar antibiéticos ya que reduce la morbilidad materna y neonatal y retrasa el
nacimiento, lo que permite tiempo suficiente para que la profilaxis con corticoides
prenatales tenga efecto, asi como también la reduccién en la incidencia de
corioamnionitis.
- La oportunidad para la interrupcion del embarazo deberd valorarse en cada caso clinico
y en acuerdo con la mujer y su familia.
- De asumir una conducta expectante ante una RPMO se debe administrar una serie de
antibidticos por un periodo de 10 dias, no debiendo continuar luego de este periodo ya
gue no proporciona ninguna ventaja.
- La combinacion de amoxicilina + acido clavulanico deberia evitarse en mujeres que
presentan riesgo de parto prematuro debido al mayor riesgo de enterocolitis necrotizante
neonatal.
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Estados hipertensivos del embarazo (ehe).
Para el diagndstico de Estado Hipertensivo del Embarazo se requieren dos tomas de PA
anormal (mayores o iguales a 140/90 mmHg) en condiciones basales, separadas 6 hrs.
entre si.
- Ante el diagnhdstico de EHE referir a ginecdlogo/a.
Para el diagndstico de Preeclampsia:
- Se preferird la proteinuria de 24 hs a la muestra aislada.
Conducta a la paciente con preeclamsia o eclampsia:
- Ante casos de preeclampsia severa o eclampsia actuar segun las guias de Asistencia de
Emergencias Obstétricas y Traslado Perinatal.
- Se consideran los siguientes criterios de severidad:
- PA sistélica 2 de 160 mmHg o PA diastdlica 2110 mmHg.
- Instalacién de convulsiones o coma (eclampsia).
- Elementos de falla multiorganica:
- Aparicion de sintomas neuroldgicos, 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.
El nivel de atencidon asistencial deberd decidirse segun 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.
- En caso de requerirse, el traslado deberd hacerse en un maovil con médico y enfermero, y
que disponga de equipamiento de reanimacién, siempre previa coordinacion con el
centro receptor para mantener continuidad en la asistencia.
Requerir la compania de un familiar siempre que sea posible.
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 presidon arterial muy
bruscamente porque puede afectar la perfusion feto placentaria.
Prevenciéon y tratamiento de eclampsia:
Ante una paciente con sindrome preeclampsia-eclampsia severo debera realizarse
tratamiento para prevenir la aparicidon de convulsiones y/o tratarlas en caso de eclampsia.
Diabetes gestacional (dg).
Criterios diagnosticos Diabetes
En la primera consulta se realizard una glicemia en ayunas para el diagnéstico de DG.
Factores de riesgo para Diabetes Gestacional:
- Edad materna > o igual a 35 anos.
- Indice de masa corporal previa al embarazo > 25.
- Dislipemia.
- Hiperinsulinemia, antecedentes de SPQO.
- Antecedente Personal de DG o intolerancia a la glucosa.
- Antecedente Familiar de primer grado de diabetes.
- Historia Obstétrica de: pérdida recurrente de embarazo, macrosomia fetal u ébito de
causa inexplicada.

En el presente embarazo: Macrosomia fetal, polihidramnios, malformacién fetal,
infecciones genitales bajas y/o del transito urinario a repeticién.
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Indicar dieta (nutricionista) y ejercicio.
Realizar monitoreo glicémico a los 7-15 dias con glicemia capilar basal y posprandial.

Diagnostico de sifilis.

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.

- En usuarias de riesgo realizar tamizaje en cada consulta.

- En mujeres con VDRL-RPR positivo, indistintamente a la dilucién hallada, se aconseja
iniciar tratamiento aun sin contar con el resultado de pruebas especificas (TPHA, FTAabs).
- Todo test no treponémico “REACTIVO” debe ser seguido de un test treponémico (TPHA,
FTA-abs), dado que éste confirma la infeccidn.

- 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
pequeno porcentaje de fetos en que el tratamiento no sera efectivo.

- Solicitar a la mujer que comunique a su/s contacto/s sexual/es que deben realizarse los
estudios para diagnosticar o descartar la infeccién por sifilis.

La institucion de la que es usuaria la mujer embarazada DEBE brindar en forma
inmediata el tratamiento al/a los contacto/s sexual/es y entrega de preservativos

- La sifilis, congénita y en adultos, es un evento de notificacién obligatoria.

El nuevo decreto de enfermedades y eventos de notificacién obligatoria (41/02) de febrero
del 2012, establece que ambos eventos deben de notificarse ante la sospecha, dentro del
plazo de una semana desde que se toma conocimiento del mismo.

- Al producirse el nacimiento se debera realizar la auditoria del caso completando el
Formulario oficial de auditoria de sifilis gestacional y congénita. Es responsabilidad de la
Direccién Técnica de la instituciéon donde se produce el nacimiento, completar el
formulario y enviarlo dirigido al Area de Salud Sexual y Reproductiva del MSP.

Diagndstico de infeccién por VIH.

Se debe ofrecer prueba diagndstica de VIH en la primera consulta, en el segundo
trimestre (18-23 semanas) y en la rutina del tercer trimestre.

Segln Ordenanza N° 447/2012 los prestadores con mal control obstétrico deberdn contar
con test rapidos de Sifilis y VIH en los servicios de primer nivel y servicios de emergencia.
La consejeria en la mujer que se realizard 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 realizaciéon de la prueba en la pareja.

- Estimular las preguntas para evacuar dudas en la mujer.

- Promocién enfatica del uso del preservativo durante el embarazo y lactancia.

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

- Actitud empaética y escucha activa: se debe permitir a la paciente exteriorizar conceptos
previos de la mujer en relacién a la tematica. Brindando la informacién adecuada, con
informacién lo mas clara posible. Teniendo en cuenta como se ha desarrollado el
diagnodstico de VIH que genera casi siempre una carga importante de angustia y
confusion.
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- Valorar recursos internos y externos: redes familiares y sociales de apoyo con los que
cuenta. Trabajar en conjunto con la mujer, a quién comunicara o no el diagndstico y que
reacciones puede esperar en los diferentes ambitos.

- Reforzar la importancia de los controles y la correcta adherencia a la medicacién. es
importante capitalizar el momento del embarazo y el acercamiento de la mujer al
servicio de salud para motivarla a continuar con 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 transmisién al hijo, concurran a los controles del nino, pero no
realicen sus propios controles.

Explicar que la reduccién 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 condicidon inmunoldgica mejorard la condicion de su
propia salud.

- Reforzar la importancia del uso del preservativo aunque la pareja tenga VIH para evitar la
reinfecciéon y en caso de no saber la condicién de la misma reforzar la importancia de
realizar la prueba y captaciéon de la misma.

- Informar acerca de la necesidad de inhibiciéon 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 estd protegiendo a su hijo y que por lo tanto es un acto de amor. También
ensefar 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
alimentacion.

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

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

Informar y facilitar el usufructo de beneficios sociales.

- La valoracién y acompafnamiento desde el area de salud mental es necesaria para la
elaboracion de lo antes expuesto. En caso de no ser posible la participacién de rutina de
salud mental, atender particularmente sintomas de depresidn 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 post-test.

Cuando es necesario extraer una segunda muestra de sangre, se realiza la consejeria post
test. En esta instancia debe participar personal entrenado y debidamente capacitado
para realizar la consejeria sobre:

- Comunicar que el primer resultado es “reactivo” o “positivo preliminar”.

- Que se requiere de un nuevo examen para llegar al diagndstico 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 confirmacién dado que su inicio precoz es
una medida fundamental para evitar la transmisién al nifio y si el resultado definitivo es
negativo se suspendera.
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- Es necesario brindar informacion clara respecto a la seguridad de los farmacos ARV,
haciendo énfasis en que los riesgos de teratogénesis y/o malformaciones son casi
inexistentes.

- Que ante el resultado de VIH reactivos es posible que sea necesario realizar cesarea.

- Qué ante el resultado reactivo de VIH se deberd suspender la lactancia.

- Qué ante el resultado reactivo se debera realizar seguimiento con exdmenes 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 Se promovera enfaticamente el uso del preservativo
durante el embarazo y la lactancia.

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.

No se recomienda su investigacidon en mujeres asintomaticas, porque en ese grupo de
mujeres no se ha demostrado que esta infeccién empeore los resultados perinatales.

- Chlamydia Trachomatis: La infeccidon sintomatica se asocia con RCIU y prematurez.

INTERVENCIONES NO RECOMENDADAS SEGUN LA ESTRATEGIA DE MEDICINA
BASADA EN LA EVIDENCIA.

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 monitorizacion de rutina de los movimientos fetales en embarazos normales no ha
demostrado ser efectiva en prevenir muertes fetales.

Uso no recomendado de exdmenes 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
satisfaccion de la mujer en aquellos sugieren que ellas prefieren realizarse mas estudios
ecograficos, por lo que se deja a criterio del médico tratante.

Eco-doppler feto-materno-placentario

Este examen ha demostrado su eficacia en embarazos que cursan con patologias, en las
gue se sospecha insuficiencia placentaria, fundamentalmente al diagnosticar RCIU,
diabetes gestacional o hipertension 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 disminucién de movimientos fetales.64 Se recomienda su
realizacion para la vigilancia de la salud fetal a partir de las 41 semanas de edad
gestacional.
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TRABAJO DE PARTO Y PARTO.

Todo establecimiento donde se asistan partos deberd tener personal calificado y
permanente para tales efectos dentro de la institucién las 24 horas del dia y todos los dias
del ano.

Caracteristicas de las maternidades de baja y alta complejidad.

Maternidad de baja complejidad

Destinada a la atencién de mujeres con embarazos y partos que inicialmente se
cataloguen de bajo riesgo, que pueden garantizar el adecuado seguimiento de la
situacion clinica materna y fetal.

Estructura

- Sala de preparto.

- Sala de parto o de nacer.

- Area de cuidado neonatal de bajo riesgo.

- Alojamiento madre-hijo.

- Laboratorio.

- Servicio de imagenologia.

- Servicio de hemoterapia.

- Sistema informatico.

- Block quirurgico.

- Servicio de traslado materno y neonatal propio o coordinado.

Recursos Humanos

- Obstetra Partera de guardia interna.

- Ginecdlogo* de retén.

- Pediatra* de retén. Debe asistir todos los partos.

- Anestesista* de retén.

- Neonatoélogo* referente de retén.

- Licenciada de enfermeria por turno.

- Auxiliar de enfermeria por turno.

(* si el nuUmero de partos es mayor de 2 nacimientos por dia, estos profesionales deben
estar de guardia interna)

Condiciones maternas

- Mujer sin patologias cursando embarazo mayor de 32 semanas.

- Con patologia compensada o controlada.

- Embarazo sin patologia malformativa fetal prenatal.

- Cursando embarazo con complicacién aguda, que no esté en condiciones de ser
trasladada a una maternidad de alta complejidad.

- Cesarea de coordinacion que cumpla con condiciones neonatales (mas abajo), podalica
o gemelar.

- Que requiera: reparacién desgarros vaginales o cervicales, rotura uterina, extraccion
manual de la placenta o legrado por aborto incompleto.

Condiciones neonatales

- Recién nacido (RN) mayor de 32 semanas y peso mayor de 1500 gramos.

- Sindrome de Distress Respiratorio (SDR) leve.

- SDR moderado que no requiera apoyo ventilatorio o CPAP.

- RN procedentes de UCI estables o que requieran alimentacidn parenteral.

- Pequeno para la Edad Gestacional (PEG) con score Z mayor a 1 Desvio Estandar (DE).

- Ictericia que requiere fototerapia.

- Defecto congénito sin compromiso vital.
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Maternidad de alta complejidad

Cumple con los requisitos de la maternidad de baja complejidad y ademas cuenta con
estructura, recursos humanos y organizacién adecuadas de tercer nivel: Centro de
Tratamiento Intensivo neonatal propio, Centro Intensivo obstétrico o polivalente propio o
de rapido acceso estructura.

- Sala de preparto.

- Sala de parto o de nacer.

- Area de cuidado neonatal de bajo riesgo.

- Area de cuidado intensivo neonatal.

- Alojamiento madre-hijo.

- Laboratorio.

- Servicio de imagenologia.

- Servicio de hemoterapia.

- Sistema informatico.

- Block quirurgico.

- Servicio de traslado materno y neonatal propio o coordinado.
Recursos humanos.

- Obstetra Partera de guardia interna.

- Ginecdlogo de guardia interna.

- Pediatra de guardia interna.

- Anestesista de guardia interna.

- Neonatdlogo de guardia interna.

- Licenciada de enfermeria por turno.

- Auxiliar de enfermeria por turno.

- Condiciones maternas.

- APP menor a 32 semanas con o sin RPM.

- Madre con patologia descompensada o potencialmente grave.

- Embarazo multiple menor o igual a 34 semanas.

- Embarazo menos a las 34 semanas con RCIU.

- Defectos congénitos mayores.

- Incompatibilidad sanguinea grave.

- Hydrops fetal.

- Polihidramnios con repercusién materna u oligoamnios severo.

- Preeclampsia grave o sindrome HELLP.

- Enfermedad endocrino-metabdlica descompensada.

- Enfermedad materna grave.

Condiciones neonatales.

- Pretérmino menor de 32 semanas.

- PEG con score Z mayor a 2DE.

- RN que requiere AVM o CPAP.

- RN que requiere ATP y no cumple con criterios de cuidados en maternidad de baja
complejidad.

- RN que requiere inotrépicos.

- RN con asfixia severa o Sindrome Hipdxico isquémico.

- RN que requiera exanguinotransfusion.

- RN que no pueda ser resuelto en maternidades de baja complejidad.
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;Quién puede controlar y asistir a una mujer en proceso de parto?

Las mujeres en proceso de parto deben ser controladas y asistidas por un equipo
asistencial multidisciplinario, organizado, competente y eficiente, donde cada integrante
conozca su rol en el proceso de atencién y legitime las competencias y las funciones de
los otros profesionales integrantes del equipo de salud.

Las Obstetras Parteras y los/as Ginecdlogos/as estan calificados para controlar y asistir a
aquellas usuarias en proceso de trabajo de parto, parto y puerperio que cursan sin
patologias y sin factores de riesgo obstétricos o perinatales.

Los Médicos de Familia, Médicos Rurales y Médicos Generales cuentan con capacitacion
para la atencion del proceso de parto en usuarias sin factores de riesgo, por lo que en
ausencia de la Obstetra Partera o Ginecélogo/a tendran esta responsabilidad.

Las mujeres en proceso de trabajo de parto, parto o puerperio cursando embarazos con
patologias o con factores de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas o
perinatales, deben ser controladas y asistidas por un equipo de salud liderado por el
Ginecdlogo/a, quien tendra bajo su responsabilidad la toma de decisiones, conductas e
indicaciones.

Las siguientes recomendaciones guiardn la asistencia de las mujeres que cursan
embarazos, trabajos de parto y partos sin patologias en maternidades de baja
complejidad.

1- EL PERIODO DE PREPARTO

Concepto.

Decimos que una mujer se encuentra en preparto cuando, cursando un embarazo de
término, presenta contracciones uterinas dolorosas acompanadas o no de modificaciones
cervicales que no llegan a cumplir las condiciones necesarias para realizar el diagndstico
de trabajo de parto.

Objetivos de la atencion durante el periodo de preparto

- Cuidado integral de la mujer y del feto

- Valoracién de la actividad uterina y de las modificaciones cervicales

Acciones generales.

- Registrar la consulta y la evaluacién correspondiente en la historia clinica y el Carné
Perinatal.

En esta etapa es fundamental la actividad preventiva y educativa. Informar sobre la
evolucidon normal y esperada de este periodo, tanto desde el punto de vista fisioldgico
(pérdida de tapdn mucoso, frecuencia y regularidad de contracciones, etc.) como
orientacion sobre sintomas y signos de alarma.

- Entregar a la mujer un resumen adecuado para que se lleve a su domicilio en el caso de
ser dada de alta.

- Verificar que la mujer una vez que vuelva a su domicilio, tiene acceso real al sistema de
salud de presentarse alguno de estos sintomas de alarma.

Acciones especificas.

Cuidados de la mujer.

- Anamnesis:

- Examen fisico general

- Examen fisico abdominal.

- Examen fisico genital.

- Verificar si tiene o no acompanante.

Cuidados del feto.
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Se valorara mediante la auscultaciéon de los latidos fetales, segun su frecuencia y
regularidad y en el caso de tener contracciones uterinas se controlard la frecuencia
cardiaca fetal antes, durante y después de ellas. La impresidon clinica del tamano fetal, su
situacion y presentaciéon y la cantidad del liquido amnidtico también integran este item.
No es necesario realizar Cardiotocograma basal fetal (CTG) y Doppler materno feto
placentario en embarazos y prepartos sin patologias para asegurar el estado de salud
fetal.

Control de la evolucidén del preparto.

Es importante recordar y explicar a la mujer que no es posible determinar exactamente
cuando se inicia el trabajo de parto, sino que se trata de un proceso dindmico y
progresivo.

Por ello en esta consulta es importante valorar la evolucién de las contracciones uterinas
en cuanto a su frecuencia e intensidad para detectar oportunamente si la mujer esta
ingresando en trabajo de parto.

Se debe evitar el ingreso hospitalario en pre-parto ya que se vincula a mayores tasas de
intervencionismo obstétrico.

El embarazo 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 indicacion.

La paraclinica que debe tener una mujer embarazada antes del parto segun las presentes
Normas de Atencidon a la Mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio es la misma
que en la primera rutina, agregando la serologia para Hepatitis B (HbsAg) y la busqueda
para estreptococo del grupo B en exudado recto-vaginal.

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

El uso de los test rapidos de Sifilis y VIH en caso de estar disponibles es de valor en estos
casos.

En el caso de detectar resultados alterados se realizardn las interconsultas y medidas
pertinentes.

Es importante corroborar que la vacuna antitetanica se encuentre vigente, de no ser asi
proceder a administrar el refuerzo.

Si nunca ha recibido la vacuna antitetdnica (caso excepcional) se debe comenzar la
vacunacion (repetir a los 2 y 6 meses) y en el momento del parto o cesarea administrar
suero antitetdnico. Si la mujer no ha sido vacunada contra la Rubéola, debera ser
vacunada en el puerperio.

2- EL TRABAJO DE PARTO.

Concepto.

El trabajo de parto se define por la presencia de contracciones uterinas regulares de
intensidad, frecuencia y duracidon suficientes como para producir el borramiento y
dilatacion cervical progresiva. Si bien el proceso del parto es dinamico, en la practica, en
primiparas se diagnostica cuando la dilatacién es mayor o igual de 3 cm. y en multiparas
cuando la dilatacién es mayor o igual a los 4 cm. Este criterio se acompana de la
presencia de contracciones uterinas regulares que suelen ser dolorosas, con una
frecuencia de 3 a 5 cada 10 minutos.

Este proceso es un fendmeno continuo en el tiempo, que por motivos estrictamente
descriptivos subdividiremos en tres periodos:

- Periodo de dilatacion.

- Periodo de expulsion.

- Periodo de alumbramiento.
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a. Objetivos de la atencidén del trabajo de parto.

Lograr un parto en éptimas condiciones, sin secuelas fisicas ni psiquicas para la mujer.
Acompanar el proceso normal del parto con el minimo intervencionismo.

Lograr el nacimiento de un recién nacido/a maduro, vigoroso, con un peso adecuado para
la edad gestacional, sin sufrir episodios de hipoxia o traumas vinculados al parto.
Promover una adecuada interrelacién madre y recién nacido/a desde los primeros
minutos de vida. También con su familia y su padre si asi es posible.

b. Acciones generales al ingreso de la mujer en trabajo de parto.

Registrar en la historia clinica y el Carné Perinatal. Completarlos y/o actualizarlos con la
informacién proporcionada por las exploraciones que se recomiendan a continuacion:

- Anamnesis completa.

- Examen fisico general.

- Examen fisico abdominal.

- Examen fisico genital.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS SEGUN LA ESTRATEGIA DE MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA.
Acompanamiento durante el trabajo de parto y parto.
Pocas intervenciones han demostrado ser tan beneficiosas, a tan bajo costo, como el
acompanamiento para brindar apoyo emocional durante el trabajo de parto y parto,
reduciendo: la duracién del trabajo de parto, el dolor, el parto instrumental, el Apgar bajo
a los cinco minutos, la experiencia negativa en cuanto al parto. Esto, probablemente, se
considera mas importante que otras condicionantes como por ejemplo, las condiciones
edilicias.
Higiene vulvo perineal.
El parto debe asistirse con guantes estériles y material estéril. Previo al mismo se realiza
una desinfeccién locorregional.
Alimentacion.
Es recomendable asegurar un aporte hidrico y caldérico adecuado durante el proceso del
parto, si la mujer asi lo solicita.
Generalmente puede mantenerse la hidratacién oral y la alimentacién con alimentos
livianos.
Estado afectivo de la mujer.
Es importante estar atentos al estado animico-emocional y la comodidad de la mujer.
Para posibilitar que transite el proceso del parto de la manera elegida y natural, se
recomienda:
- La realizacién de clases de preparaciéon para la maternidad/paternidad.
- El acompanamiento por la persona que ella considere.
- Estimular a la mujer para que adopte la posicidn que desee.
- Alentar la deambulacién durante el trabajo de parto, si la mujer asi lo prefiere.
- Brindar a la mujer toda la informacién que ella solicite.
- Respetar el derecho de la mujer a la privacidad y confidencialidad.

Garantizar la continuidad de la atencién por personal calificado promoviendo la
personalizacion del control y asistencia del parto.
- Disminucién del intervencionismo y la medicalizacién no justificados.
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La rotura de las membranas ovulares.

La rotura de la bolsa amnidtica suele ocurrir en cualquier momento del trabajo de parto,
mas frecuentemente luego de alcanzada la dilatacion completa. Después de producida
es conveniente hacer un tacto vaginal para valorar la dilataciéon cervical, la altura de la
presentacion y para comprobar que no se haya producido un prolapso de corddn
umbilical o procidencia de miembros.

También es importante corroborar la frecuencia cardiaca fetal para descartar
compresiones funiculares u otras situaciones que se pueden presentar.

No se aconseja realizar la amniotomia electiva (rotura artificial de membranas) de rutina
como forma de acelerar el trabajo de parto.

Solo debe realizarse cuando:

- Se constata una distocia de la dindmica uterina (estimula la frecuencia y la coordinacién
de las contracciones uterinas y facilita el descenso de la presentacion)

- Se requiere realizar el registro cardiotocogréfico interno

- Se necesita conocer la calidad del liquido amnidtico

El momento ideal para practicar la amniotomia es con la presentacién encajada en la
pelvis, con el fin de evitar un prolapso del corddn o procidencia de miembros.

Deberd utilizarse guantes e instrumental estéril (amnidétomo), no reutilizable. Se debe
obtener el consentimiento informado oral de la usuaria

Induccién y conduccién farmacoldgica del trabajo de parto.

Si aquél (trabajo de parto) evoluciona dentro de parametros normales no deben
administrarse farmacos para aumentar la contractilidad uterina ya que su utilizacién no
estd exenta de riesgos.

La indicacion mas frecuente de oxitocina es la existencia de distocia de la dindmica
uterina que no permite el progreso de la dilatacién y/ o el descenso de la presentacion, o
cuando se debe inducir el trabajo de parto ya que no ha comenzado el mismo en forma
natural. La administracién de oxitocina se hard por via endovenosa y en perfusion
continua con bomba de infusiéon, de manera que pueda ser suspendida de forma
inmediata en cualquier momento y que la posibilidad de disparos del goteo sea minima.
Si no se dispone de bomba de infusion, se destinara un integrante del equipo de salud
para la atencién de esa mujer en forma personalizada.

Otra forma de induccién del trabajo de parto, fundamentalmente cuando el cuello
uterino no se encuentra maduro, es mediante el uso de Prostaglandinas.

En el caso de cesarea previa o cicatriz uterina, la utilizacion de prostaglandinas esta
contraindicada y el uso de oxitocina es controversial.

Analgoanestesia.

A fin de manejar el dolor es importante utilizar diferentes técnicas desde el principio del
trabajo de parto, sin esperar al momento en que el dolor es demasiado intenso y con ello
se genere excesiva ansiedad en la mujer y sus acompanantes. En todos los casos se
procurard la colaboracién activa de la mujer y de la pareja y/u otras personas que
participan en el parto.

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.

- Preparacién para el parto. Las mujeres informadas, que logran una mayor relajacién al
disminuir los miedos al proceso, perciben una disminucién del dolor durante el trabajo de
parto y parto.
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- Hidroterapia - Parto en agua. La inmersiéon en agua durante el primer estadio del trabajo
de parto ha demostrado disminuir la necesidad de analgésicos sin empeorar los
resultados perinatales. Su efecto en el segundo y tercer estadio no ha podido ser evaluado
adecuadamente.

- Masajes y contacto fisico. El masaje superficial abdominal o dorsal, la presién/masaje y la
aplicacion superficial de calor o frio suele disminuir la intensidad del dolor haciéndola
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 relajacion. El estrés provoca una respiracion superficial, dandole 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
visualizacion de imagenes mentales permite controlar el dolor.

- Mdusica. Si bien la magnitud de esta técnica no es muy significativa, la misma sumada a
otra tiene la capacidad de distraccion, relajaciéon y reforzamiento de otras conductas
como la respiracién ritmica.

- Acupuntura y Acupresion. Acupuntura técnica china para mejorar el flujo y equilibrio de
energia. Acupresion es la aplicacién de presién o masaje profundo en los puntos de
acupuntura tradicionales.

- Otras: cambio de posiciones, Hipnosis, Tens, Yoga, Reflexologia, Aromaterapia, Digito
Puntura, etc.

Métodos analgésicos farmacoldgicos para reducir el dolor:

Al momento actual todos los farmacos analgésicos de utilizacién endovenosa han
demostrado asociarse con peores resultados perinatales.

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

INTERVENCIONES NO RECOMENDADAS SEGUN ESTRATEGIA DE MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA.

Rasurado vulvo perineal.

No se ha podido demostrar que mediante el rasurado de rutina se disminuyan las
infecciones.

Cuando esté indicado realizar una episiotomia, pueden recortarse los vellos con tijera en
la zona afectada.

Cuando se realice una cesdrea sdlo serd preciso recortar con tijera la zona suprapubica
donde se practicara la incision.

Enema evacuador.

Se aconseja solicitarle a la mujer que evacue en forma natural en las primeras etapas del
trabajo de parto. Si esto no es posible y cuando se realiza el tacto vaginal, se comprueba
que el recto esta ocupado, podra indicarse el enema evacuador, si la mujer lo solicita.
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Venoclisis.

Esta maniobra se realizara, solamente, si existen inconvenientes para la réapida
cateterizacidon en una potencial situaciéon de urgencia (capital venoso de mala calidad), o
cuando efectivamente se necesite por indicacion precisa.

3- SITUACIONES ESPECIALES.

a. Asistencia de la mujer embarazada con infeccién por VIH
La mujer VIH positiva tiene un riesgo de 25-40% de transmision vertical de no recibir
intervencion médica preventiva.

En mujeres que llegan en trabajo de parto y se desconoce su condicién seroldgica se
indicara una prueba de diagndstico rapido y de ser positiva se inicia inmediatamente el
tratamiento con la finalidad de prevenir la transmision vertical; posteriormente se
confirmara el diagndstico.

Via de finalizacién del embarazo en mujeres con VIH:

Escenario 1:

Captaciéon tardia (36 semanas o mas) o diagnéstico tardio de VIH, con carga viral
detectable o desconocida, sin TARV.

Inicio de TARV rapidamente y mantenerlo post nacimiento Informacién clara a la mujer,
sobre el diagndstico y los beneficios de las intervenciones (TARV, cesarea, suspension de
lactancia).

Cesarea programada a las 38 - 39 semanas.

Suspender lactancia.

Escenario 2:

36 semanas o mas, bajo TARV, con buena respuesta virolégica, pero que no esta
indetectable (es decir mas de 50 copias/ml) o se desconoce la carga viral de las 36
semanas.

Continuar TARV post parto.

Informacion clara a la mujer, sobre el diagnéstico y los beneficios de las intervenciones
(TARV, cesarea, suspension de lactancia) Cesdrea programada a las 38 -39 semanas
(teniendo en cuenta situacion obstétrica y opinién de la mujer).

Suspender lactancia.

Escenario 3:

36 semanas o0 mas, bajo TARV, CV indetectable (menor o igual a 50copias/ml).

Continuar TARV y seguirlo en el post nacimiento.

El riesgo de transmisién es menor al 1%, tanto si se realiza parto como si se realiza
cesarea. Valorar situacion obstétrica y opinion de la mujer. (Si es parto realizar la minima
cantidad de maniobras obstétricas invasivas. Ej.: rotura artificial de membranas ovulares,
episiotomia, aplicacion de forceps).

Informacion clara a la mujer de beneficios y riesgos de cesarea Vs parto vaginal.
Suspender lactancia.

Escenario 4:

Tiene programada realizacién de cesarea por su condicién de VIH, carga viral mayor a 50
copias/ ml (no estd indetectable) o desconocida que se presenta con RPM y/o trabajo de
parto, mayor a 34 semanas.

Informacién clara a la mujer, sobre el diagndstico y los beneficios de las intervenciones
con objetivo de reducir la transmisidn vertical.

Valorar situaciéon obstétrica:

Si se encuentra en trabajo de parto franco dejar evolucionar parto manteniendo el AZT si
se encuentra al inicio del TDP (dilatacién < 4cm) membranas ovulares integras, se puede
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indicar Utero-inhibicién en espera de completar 3hs de AZT i/v, revalorar y si la situacion
se encuentra incambiada realizar cesarea si la RPM es menor a 2hs y la edad gestacional
es > 34 semanas, realizar al menos 1Th de AZT i/v y se podré realizar cesarea si la RPM es >
2hs, iniciar AZT i/v segun pauta dejar evolucionar a parto vaginal (no se justifica cesarea)
Si es parto realizar la menor cantidad de intervenciones posible.

Si esta bajo TARV continuarla en el post nacimiento.

b. La mujer con Estreptococo del grupo B positivo.

Si el exudado rectovaginal detecta la presencia de Estreptococo del grupo B, al
diagnosticarse el trabajo de parto se comenzara tratamiento segun se indica en el
capitulo de control de embarazo.

4- ACCIONES ESPECIFICAS EN CADA ETAPA DEL TRABAJO DE PARTO.

El periodo dilatante.

El periodo de dilatacion se extiende desde el comienzo del trabajo de parto hasta la
dilatacion completa.

Objetivos de la atencidon durante el periodo dilatante:

- Evaluar la progresion

de la dilatacién cervical.

- Evaluar el bienestar

de la mujer y del feto.

- Detectar precozmente alteraciones en la progresién de la dilatacién cervical o la salud
materna y/o fetal y actuar oportunamente para disminuir el riesgo de complicaciones
obstétricas o perinatales.

Controles a realizar en el periodo dilatante.

El trabajo de parto evoluciona de diferentes maneras en cada mujer, pero generalmente
lo hace con una velocidad de 1T cm. de dilatacién cada hora. El uso del partograma
(CLAP/OPS) detecta en forma oportuna, progresiones anormales (al atravesar la linea de
alarma), que ameritan intervenciones.

Es importante controlar la frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas y la
progresion de la dilatacién cervical, descenso de la presentacion e indemnidad de las
membranas ovulares.

Los tactos vaginales se restringirdn al minimo imprescindible que permita valorar con
seguridad la progresion del parto.

Como minimo son necesarias una exploracién al ingreso, una después de que se haya
roto las membranas ovulares y otra al aparecer el deseo de pujo.

Recordamos que la disminucién de infecciones se logra realizando el menor ndmero
posible de tactos vaginales y la utilizacién de guantes adecuados.

El liguido amnidtico meconial.

Aunque se lo considera un factor de riesgo, su ocurrencia es bastante frecuente y el
resultado perinatal generalmente normal.

La presencia de meconio espeso deberia ser considerada marcador de posible pérdida de
bienestar fetal y hace necesaria una evaluacién mas prudente del bienestar fetal durante
el trabajo de parto y el parto.

Vigilancia fetal intraparto.

La salud fetal se controla mediante la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y su modificacién
con las contracciones uterinas (DIPS |, Il y variables), valorando la misma antes, durante y
posterior a las contracciones.

La FCF normal durante el periodo dilatante es de 110 a 160 Ipm.
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En los casos de bradicardia es importante recordar que el aumento de la frecuencia
cardiaca fetal al estimular la cabeza fetal (15 latidos durante 15 segundos), es un buen
predictor de ausencia de acidosis

El registro de la FCF puede hacerse de manera intermitente mediante estetoscopio de
Pinard o ultrasonido (Doptone®), o continuo mediante registro grafico electrénico.

Si se decide realizar registro electrénico, los transductores inaldmbricos son los deseables.
De no contar con ellos se sugiere ventanas de 20-30 minutos cada hora para que la mujer
pueda deambular.

Sospecha de hipoxia fetal intraparto: cuando se realiza este diagndstico y descartados los
accidentes Utero-placentarios (rotura uterina, DPPNI), la realizacién de reanimacion fetal
intrauterina mediante el uso de betamiméticos ha demostrado ser util para disminuir el
numero de registros sospechosos y la actividad uterina. Esta intervencién puede ademas
disminuir la necesidad de interrupcién de emergencia del embarazo sin aumentar y aun
reduciendo los efectos adversos materno- fetales.

El periodo expulsivo.

El periodo expulsivo comienza con la dilatacién completa y finaliza con el nacimiento. Si
la mujer lo desea, se recomienda que en este periodo deambule y adopte durante las
contracciones y los pujos la posicion de mayor conformidad. Permitir que la mujer adopte
la posicion de su preferencia en este estadio ha demostrado que mejora el confort,
disminuye las distocias, el traumatismo vagino-perineal y las infecciones de piel.
Diferentes estudios demuestran que las posiciones verticales presentan pocas
desventajas, en comparacion con las horizontales. Los beneficios desde el punto de vista
biolégico y psicolégico son mayores en éstas que en las horizontales.

Objetivos de la atencion durante el periodo expulsivo:

- Evaluar la progresiéon del descenso de la presentacion fetal.

- Evaluar el bienestar de la salud materna y fetal.

- Detectar precozmente alteraciones en el descenso de la presentacién o la salud materna
y/o fetal y actuar oportunamente para disminuir el riesgo de complicaciones obstétricas o
perinatales.

Controles a realizar en el periodo expulsivo:

Controles de la mujer.

Son los mismos que durante el periodo de dilatacidn. Si la vejiga se encuentra distendida
y la mujer no puede orinar espontaneamente, es aconsejable realizar una cateterizacion
vesical ya que aquella puede actuar como tumor previo.

Controles del feto.

Se denomina bradicardia no complicada, durante el periodo expulsivo, registros de FCF
entre 90 y 110 lpm. Si mantienen buena variabilidad y no existen otros factores de riesgo,
no se asocian con acidosis fetal ni resultados perinatales adversos.

Los periodos expulsivos no necesitan ser monitorizados electronicamente en forma
continua, salvo alguna condicidén que pueda afectar la salud fetal, ya que esta modalidad
no ha demostrado ser mas efectiva que la forma intermitente o la auscultacién con
estetoscopio de Pinard en forma intermitente.

Control de la evolucién del periodo expulsivo.

Se controlaran las contracciones uterinas y el descenso de la presentacion. En los casos en
que la bolsa amnidtica esté integra y no progrese el periodo de expulsién, se realizara una
amniotomia, valorando el color y calidad del liquido amnidtico. Si la progresién del
expulsivo es adecuada, se respetara la indemnidad de la bolsa amnidtica.
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La duracién de este periodo es controversial, pero en general se considera normal hasta 2
horas en primiparas y hasta 1 hora en multiparas (en el caso de analgesia raquidea
peridural se aumenta 1 hora respectivamente).
A partir de este tiempo se hara diagndstico de periodo expulsivo prolongado y la atencion
debera ser realizada por el Ginecotocdélogo.
El parto.
La sala de parto o sala de nacer.
La sala donde se realizara el parto tendrd que tener una temperatura no menor a 26°C y
una higiene adecuada.
De contar con la tecnologia e infraestructura necesaria se alentard a que las instituciones
permitan que el nacimiento se produzca en la misma habitacién donde se desarroll6 el
trabajo de parto. Para esta situacion, la institucion debera solicitar al MSP la autorizacién
correspondiente.
La posicion.
Es importante respetar el derecho de la mujer a adoptar la posicidon que considere mas
coémoda dentro de las posibilidades de cada centro. Las posiciones mas naturales, semi
sentada, sentada, en cuclillas, deben ser ofrecidas.
Estas:
- disminuyen el riesgo de alteraciones cardiacas fetales ya que no hay compresidén aorta-
cava (Efecto Poseiro).
- favorecen una mejor acomodacioén del feto para su paso por el canal de parto, en menor
tiempo y con menos uso de oxitocina.

permiten que el parto espontaneo sea mas frecuente y se reduce el indice de
episiotomias y desgarros.

disminuye la presion sobre los pulmones aumentando la relajaciéon, la capacidad
respiratoria y favoreciendo la oxigenacion materna y fetal.
- permiten contracciones uterinas mas fuertes y eficientes.
Los pujos.
Cuando la presentaciéon fetal se apoya sobre los musculos del periné, se desarrolla el
reflejo del pujo. Si la mujer no ha recibido preparacién para el parto, es conveniente que
se le explique la mejor forma de aprovecharlos.
En los casos que haya recibido anestesia peridural, este reflejo puede anularse.
Alentar a la mujer para que adopte la posicion que ella crea mas conveniente para
realizar el esfuerzo de pujo y permitir que puje libremente cuando lo desee, tomando en
consideracion las ventajas y desventajas mencionadas anteriormente, durante el periodo
expulsivo.
La maniobra de Kristeller no encuentra justificaciéon en ninguna oportunidad por lo tanto
estd contraindicada.
La episiotomia.
En el caso de estar indicada, la incision tiene que hacerse cuando la presentacion
abomba en la vulva y aprovechando el acmé de la contraccién. Se debe recabar el
consentimiento oral de la embarazada antes de proceder a la misma.
Indicaciones de la episiotomia:
- En los casos de riesgo de desgarro de 2° 6 3er grado.
- Necesidad de acelerar el parto por sospecha de pérdida del bienestar fetal.
- Parto instrumental.
- Parto en Podalica.
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Sutura de la episiotomia:

La sutura continua de todos los planos (vagina, musculos perineales y piel) ha demostrado
mejor confort a la mujer, al disminuir el dolor que la sutura por planos separados.

El uso restrictivo de la episiotomia:

La medicina basada en la evidencia ha demostrado que el uso restrictivo de la
episiotomia debe ser la conducta aconsejada durante el periodo expulsivo de la mayoria
de los partos. La incidencia de desgarros vagino-perineales de 3er grado, son similares en
ambas conductas.

Tampoco se ha encontrado diferencias en la aparicidn posterior de trastornos del suelo
pélvico ni incontinencia urinaria.

La Unica desventaja demostrada en el uso restrictivo de la episiotomia es el aumento de
laceraciones en la zona vulvar anterior, sin embargo la mayoria de ellas no necesitan
sutura y el sangrado cesa con la compresion.

Disminuyen el indice de episiotomia:

- Mujer que haya recibido clases de preparacion para el parto.

- Proteccion del periné durante el pujo, que debe ser lento y controlado.

- Postura vertical en el periodo expulsivo.

Pinzamiento y seccién del cordén umbilical.

Luego del nacimiento el profesional actuante procedera al clampeo y seccién del cordén
umbilical, lo cual puede realizarse de diferentes maneras:

- Clampeo y seccidén precoz (se realiza inmediatamente luego del nacimiento).

Clampeo y seccidon oportuna de corddn (Se realiza cuando el corddn pierde su
turgencia). Es de eleccién ya que se relaciona con menores niveles de anemia neonatal.
Esta ultima, se debe realizar cuando no existe depresién neonatal, ni otro problema
médico que asi lo justifique. Tiene a favor que es un mecanismo mas natural y por lo
tanto fisioldgico, en el cual se produciria una “transfusidon sanguinea” al recién nacido que
ayudaria a prevenir la anemia infantil y estd especialmente indicada en pretérminos.

Esta conducta puede aumentar la poliglobulia e ictericia neonatal, aunque estas
situaciones no se asocian a peores resultados neonatales.

Toma de muestras de sangre de corddn:

A todos los recién nacidos se les realiza la toma de muestras de sangre de corddén, grupo
sanguineo ABO, Rh y test de Coombs directo, VDRL-RPR y TSH.

Situaciones especiales.

El parto instrumental.

El parto instrumental consiste en la utilizacion del Férceps obstétrico.

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: aneurisma cerebral,
enfermedad cardiaca clase Ill 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 para su utilizacién: presentacién no cefélica, desconocimiento de
la posicidon o variedad de la presentacion, dilatacion no completa, cefalica por encima de
tercer plano de Hodge, desproporcién cefalopélvica, trastornos de la coagulacién fetal u
osteogénesis imperfecta.

Si bien el parto instrumental se asocia a mayor incidencia de infecciones puerperales, el
uso de antibidticos en forma profilactica no tiene sustento en la medicina basada en la
evidencia.
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La distocia de hombros.
La distocia de hombros es un evento intraparto que en muy pocas situaciones puede
prevenirse o sospecharse antes del momento de su ocurrencia.
Los estudios de costo beneficio indican que para prevenir 1 evento de distocia de
hombros deberia realizarse 100 cesareas 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.
No existen claras evidencias que sostengan o rechacen el uso de maniobras (maniobras
de Woods, Zavanelli, cleidotomia y Roberts) para prevenir la distocia de hombros. Aunque
una revision del ACOG recomienda que todo obstetra deberia conocer alguna de ellas
para practicarla en el momento indicado.
Periodo de alumbramiento.
Las principales complicaciones que podemos observar en este periodo son:
- Retencién de placenta o de restos placentarios.
- Traumatismos del canal del parto.

Atonia uterina, problemas causados por ciertos anestésicos (halogenados) y otros
medicamentos Uterorrelajantes.
- Hemorragia uterina.
- Rotura uterina.
- Inversion uterina.
Alumbramiento pasivo, espontdneo o fisioldgico.
La expulsion de la placenta suele producirse en forma normal antes de los 30 minutos del
nacimiento. Cuando ésta se desprende, se observa la salida de sangre oscura incoagulable
que sale por la vulva y cesa espontaneamente.
La pérdida hematica no suele superar los 500ml. Si el Utero no se contrae realizaremos
masaje uterino a través del abdomen hasta que se contraiga y si no lo hace indicaremos
uterotonicos.
Alumbramiento activo o dirigido.
El alumbramiento activo se realiza administrando una ampolla de 5Ul de oxitocina via
intramuscular en el deltoides en el momento que se desprende el hombro anterior, o
acelerando el goteo de oxitocina si la misma ya se estaba utilizando.
La pérdida de sangre y la hemorragia postparto se encuentra disminuida en comparacién
con el alumbramiento pasivo, sin embargo existe mayor incidencia de nduseas y vomitos.
La OMS recomienda la realizacion del alumbramiento activo.
Alumbramiento manual.
Si la placenta no se desprende en forma espontdnea luego de sesenta minutos de
producido el nacimiento, se realiza diagndstico de placenta retenida. En este caso, el
ginecdlogo se hara cargo de la atencion de la mujer.
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 intervencidon
comienzan aproximadamente a ese tiempo.
Cuando se sospecha que podria estar ocurriendo una retencidn 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 corddn umbilical.
Si estas maniobras no son efectivas, se puede proceder a practicar una infusién de 20 a
40cc de suero fisioldgico con 10 a 50U de oxitocina por la vena umbilical.
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De no ser efectivas las maniobras anteriores, realizar el alumbramiento manual en block
quirdrgico y bajo anestesia. Previo iniciar la maniobra se puede indicar antibidticoterapia
profilactica, y posteriormente a la extracciéon se indicaran uterotdnicos.

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 deberd ser enviada a estudio anatomo-patoldgico.

En estos casos, el puerperio debera ser controlado en forma personalizada y con una
frecuencia mas alta que los puerperios sin efectos adversos.

Revision del canal de parto.

Esta maniobra se debe realizar siempre que se observe sangrado de caracteristicas
mayores a las habituales, o en los casos de parto instrumental. En los casos de cicatriz
uterina anterior, no es necesario corroborar la indemnidad de la cicatriz luego del parto,
salvo en el caso de que el sangrado sea excesivo.

En el caso de haberse practicado una episiotomia, el canal se debe revisar antes de la
episiorrafia.

En los casos que no se logre una buena exposicidon se utilizardn valvas ginecoldgicas.

De ser necesario, para una correcta exposicion, sedar a la mujer, se la trasladarad a block
quirdrgico, bajo control de anestesista.

Los desgarros de ler grado (mucosos) generalmente no necesitan ser suturados, salvo que
el sangrado no se cohiba con compresion.

La cesarea.

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

- Realizar antibidticoterapia profilactica reduce la endomiometritis en 2/3 a % y la
infeccidon de partes blandas. La administracion de antibidticos inmediatamente antes de
iniciar la operacidon es mas beneficiosa que en el momento del clampeo del corddén (53%
de reduccién de endometritis y 50% de reduccién total de morbilidad por infeccién), con
iguales resultados neonatales para marcadores de infeccién.

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

- La incision de Joel-Cohen presenta menor indice de fiebre, dolor, necesidad de
analgésicos, pérdida de sangre, tiempo operatorio y dias de internacidon que la incisién de
Pfannenstiel.

Parto vaginal después de una cesarea anterior.

Se recomienda el intento de parto vaginal después de una cesarea anterior ya que la
morbilidad materna se encuentra disminuida con respecto al nacimiento por cesarea, con
morbilidad neonatal equiparable. Uno de los principales marcadores de éxito para un
parto vaginal después de una cesdrea anterior es que la mujer haya tenido un parto
vaginal previo o que la cesarea haya sido decidida en etapas tardias del periodo dilatante.
Los criterios de elegibilidad de mayor consenso son |los siguientes:

- Gestacidn Unica en presentacion cefalica.

- Peso fetal estimado inferior a 4.000g.

- Cicatriz uterina previa segmentaria transversa.

- Pelvis viable.

- Ausencia de otras cicatrices uterinas o de antecedentes de rotura uterina.
- Consentimiento de la gestante.

- Disponibilidad de asistencia obstétrica continua.

- Posibilidad de realizar anestesia y cesarea de urgencia.
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En todos los casos, la valoracion tiene que ser individual y tiene que existir el
consentimiento informado de la mujer. La decisidn final tiene que ser tomada
conjuntamente por la gestante y el médico, después de analizar los beneficios y riesgos
de la via vaginal y de la cesarea.

Estos trabajos de parto deben ser conducidos por el Ginecdlogo y con monitorizaciéon
electrénica continua de la FCF.

Cuando el tiempo transcurrido entre una cesarea y un parto vaginal es menor a 24 meses,
el riesgo de rotura uterina aumenta 2-3 veces.

La induccién con oxitocina de estas mujeres es controversial ya que la incidencia de
rotura uterina (aunque muy poco frecuente) aumenta significativamente al compararse
con el trabajo de parto espontdneo. El uso de oxitocina al menos duplica la incidencia de
rotura uterina con respecto al trabajo de parto espontaneo (87/10.000 y 36/10.000
respectivamente). Merece una especial consideraciéon la conduccién del trabajo de parto
con oxitocina cuando la mujer ya ha tenido un parto vaginal previo, ya que existen
trabajos que demuestran que no presenta mayores riesgos que el trabajo de parto
normal.

En las mujeres con cicatrices uterinas de cualquier indole el uso de prostaglandinas para
la induccién del trabajo de parto estd contraindicado.

Anticoncepcién post evento obstétrico.

- Insercién de DIU. Es posible insertar un DIU inmediatamente después de producido el
alumbramiento. Esta maniobra estd contraindicada en los casos de sospecha de infecciéon
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.).

A los 30 dias se realiza un control.

- 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 tubarica previo al alta. Esta podrd realizarse en block
quirdrgico y bajo control de anestesista, por via laparoscdpica o laparotédmica. En aquellas
mujeres que hayan decidido en forma informada la ligadura tubarica, y tengan indicaciéon
de cesarea, la misma se realizara en el mismo acto quirdrgico. En todos los casos la
ligadura tubaria se realizara segun Ley 18.426.

5- RECEPCION DEL RECIEN NACIDO.

Los objetivos en la atencién 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 acompanante que la mujer elija en el momento del nacimiento protegido
por ley en Uruguay.

Es importante interferir lo minimo posible con la adaptacién normal a la vida extra
uterina.

No se debe separar al recién nacido de su madre en el caso que no existan riesgos para la
salud de ambos y promover el vinculo con su familia.

Promover el contacto piel a piel en el momento del parto mejora la adaptaciéon a la vida
extra uterina, 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.

En la mayoria de los nacimientos la intervencidon excesiva no estd recomendada,
entendiéndose como perjuicio al recién nacido y su familia.
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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 y/o estabilizacién, el nacimiento debe realizarse en un medio hospitalario
que cuente con todos los recursos materiales, profesionales y técnicos para poder asistir
de forma éptima a aquellos neonatos que requieran medidas de reanimacion.

Objetivos de la atencion.

Trato amable 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 se van a ir sucediendo las distintas etapas y
como se desarrollard la adaptacion a la vida extrauterina.

El ambiente debe ser calido y tranquilo.

Proveer atencidn de manera personal, presentarse por el nombre, no conversar con los
colegas mientras se realizan procedimientos respetar la privacidad de la mujer que puede
estar a la vista de otras mujeres o acompanantes, son situaciones cotidianas que deben
ser tenidas en cuenta.

Apoyo a padres adolescentes: las embarazadas y sus parejas adolescentes merecen una
atencién 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 atencidon del RN, que debe ser un neonatdlogo, o un pediatra
general, junto al equipo de enfermeria capacitado/a entrenada/o para realizar la atencién
inmediata, evaluar al RN y si es necesario iniciar una reanimacién, es decir estar
capacitada/o en reanimacion en sala de partos.

Sector de atencion inmediata.

Un sector ubicado en la sala de nacer, de partos y/o cesareas, con buena iluminacion, sin
corrientes de aire, paredes lavables y sobre todo con tamano adecuado para el trabajo de
varias personas y equipos. Debe tener un sistema de control de temperatura ambiental
para mantener entre 26°C y 28°C, y 36°C en el adrea especifica para maniobras, una fuente
de oxigeno y otra de aire medicinal, y un sistema de vacio.

Equipos.

Cuna radiante, reloj de pared con segundero, balanza pediatrica, talldmetro, flujdmetro
de oxigeno y de aire medicinal, mezclador de gases (Blender), neopuff ,oximetro de pulso
(saturémetro), sistema de regulacion de la presién de vacio (vacuum), carro de paro con:
tijeras estériles para corddn, bolsas autoinflables de tamafio neonatal: 250 y 500 ml,
mascaras anatdmicas de 3 tamanos, laringoscopio, palas rectas, pequefa, mediana y
grande.

Materiales.

Guantes estériles, compresas estériles, campos amplios hechos con tela absorbente
(toalla), aspirador tipo pera de goma, sonda orogastrica , clamp umbilical, jeringas de 1cc,
5 cc, 10 cc y 20 cc, ampollas de vitamina K, gasas estériles, desinfectante, pulseras
identificadoras, almohadillas con tinta para sello para impresion plantar del RN, colirio
antibidtico (eritromicina) o nitrato de plata 1%, tubos endotraqueales N° 2,5; 3: 35 vy 4,
ampollas de adrenalina, ampollas y frascos de solucidn fisioldgica, catéteres umbilicales,
aspirador de tubo endotraqueal, sondas de aspiraciéon de 8, 10 y 12 French, solucién de
dextrosa 10%, ampollas y frascos de agua destilada estéril y bicarbonato de sodio.

Pasos previos de la atencidon inmediata.
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En todo momento se deben observar las medidas universales de control de infecciones,
tendientes a proteger tanto al neonato y a la madre como a los trabajadores de salud.
Siempre efectuar un correcto lavado de manos y antebrazos con antiséptico y usar
guantes estériles, usar ademas sobretunicas estériles.

Cuidados rutinarios a todos los recién nacidos.

Contacto piel a piel temprano madre- hijo: Apenas concluido el parto, el recién nacido
sano debe ser entregado a su madre permitiendo la interaccidon entre ambos, idealmente
con la presencia del padre y/o el acompafante que la mujer elija. Debe favorecerse el
contacto piel a piel entre ambos, mientras se mantiene la vigilancia de la madre y el
recién nacido y demorar las rutinas habituales que se realizan en el neonato.
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 estimula y se seca. Se muestra
el sexo del recién nacido a la madre y al padre o acompanante, asi como si hubiera
malformaciones externas. No esta determinado cuanto tiempo deberia ser este contacto
inicial. Se debe hallar un punto medio, util, practico y considerar los deseos de los padres
y las posibilidades que permiten la instituciéon, pero siempre debe iniciarse en la misma
sala de partos y lo antes posible.

En caso de cesdreas con anestesia regional es posible y conveniente acercar el recién
nacido a la madre para que lo pueda ver, besar y tocar, durante un tiempo prudencial, lo
cual puede ser altamente reconfortante.

Todo esto promueve el apego madre- hijo. Este contacto precoz evita la hipotermia,
favorece el vinculo madre- padre-hijo, la involucidon uterina y el inicio y mantenimiento
posterior de la lactancia materna.

Evitar maniobras intempestivas en la recepcion del RN.

No se deben aspirar nariz y boca de los recién nacidos vigorosos de rutina pues no hay
evidencias de que esto sea necesario para favorecer la adaptacion al medio extrauterino.
Si bien existe en nuestro pais una conducta rutinaria adoptada durante décadas de
realizar el pasaje de sondas oro-gastrica y rectal para ver su permeabilidad, hay que
sefalar que no hay evidencias cientificas que sustenten la necesidad de estas maniobras
en forma rutinaria, sélo seria necesario si hay antecedentes o sintomatologia que lo
justifiquen.

Todo recién nacido debe ser observado en forma estrecha por enfermeria para
documentar en los registros de la historia clinica la tolerancia a la via oral, la presencia de
vomitos o de dificultad respiratoria que orientardan a atresia de esdéfago. Estos signos
clinicos deben ser informados al médico para que valore al recién nacido.

La eliminacién de meconio antes de las 48 horas de vida es signo clinico fundamental
para descartar patologia intestinal.

Valorar el test de Apgar.

El valor del test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida permiten valorar como se
realiza la adaptacion neonatal a la vida extra uterina. Estd valoraciéon puede realizarse
cuando el neonato es colocado en el vientre materno favoreciendo el vinculo de la diada.
Las maniobras de reanimacion cuando son necesarias se deben iniciar lo mas
precozmente posible por lo cual el Apgar al minuto no es un elemento que se deba tener
en cuenta para realizar reanimacién neonatal. La diferencia entre el Apgar del minuto y
del quinto minuto permite valorar como se esta realizando la adaptacién extra uterina y
en caso de reanimacion valorar las respuestas del recién nacido a estas maniobras.
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El Apgar no es un buen predictor de desarrollo neonatal. Un valor menos de 7 a los 5
minutos se asocia a aumento de la mortalidad. Si este valor es menor a 7 a los 5 minutos
podria ser adecuado realizarlo a los 10 minutos de vida. Cuanto mayor tiempo es bajo el
Apgar peores resultados se observaran en el desarrollo pero el test de Apgar no predice
desarrollo neurolégico.

Realizar el pinzamiento del cordén umbilical.

El pinzamiento habitual es el que se realiza cuando la palpitacién de las arterias
umbilicales se interrumpe y existe perfusion satisfactoria de la piel. Debe realizarse entre 1
y 3 minutos después del nacimiento. Con esta simple medida, logramos que el recién
nacido aumente su volemia en casi un 30%. La ligadura tardia del cordén permite que los
depdsitos de Hierro sean mayores durante el primer ano 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 ABORh y test de Coombs directo, VDRLRPR).

Al realizar el pinzamiento del corddn debe tenerse precaucion de no comprometer la piel
del recién nacido y dejar una distancia prudencial (2 cm.) para facilitar la manipulacién e
higiene. Existen situaciones en las cuales se debe ligar el corddn a una distancia mayor de
5 cm. como en el prematuro o el nifo grave para que se pueda realizar cateterismo
umbilical en forma adecuada.

ASISTENCIA DEL PUERPERIO

Es importante recordar que todos los datos concernientes al nacimiento y a la evolucion
puerperal deben ser trasladados al Carné Perinatal del SIP (CLAP-OPS), y completar el
Certificado de Nacido Vivo. Estos dos instrumentos deben ser llenados en forma completa
sin ninguna excepcion.

a. Puerperio inmediato.

Las primeras dos horas.

Control estricto de la pérdida sanguinea, pulso, presidn arterial y la persistencia del globo
de seguridad de Pinard (Utero bien contraido que llega a ser lenoso inmediatamente por
debajo del ombligo).

Si el utero estd blando y con contornos poco nitidos se puede realizar maniobras de
expresiéon para expulsar la sangre y codgulos, y colocar una bolsa de hielo en el
hipogastrio a la vez que se indican uteroténicos.

El masaje continuo del Utero es inutil y puede llegar a ser nocivo.

No es rara la aparicion de escalofrios (palidez cutdneo-mucosa acompanada de chuchos
de frio y castaneteo de dientes), sin ninguna connotacién patoldgica.

Luego de estas dos horas se controlaran diariamente hasta el alta los signos vitales:
bienestar, temperatura, pulso y presién arterial, controlando la involucién uterina y las
caracteristicas de los loquios.

Manejo del dolor.

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 realizara
mediante la administracion de antiinflamatorios no esteroides (AINE) por via parenteral u
oral, segun la intensidad del cuadro.

Si el periné ha sido danado o reparado puede presentar dolor considerable y requerir
analgésicos, hielo y complementos para mejorar el confort en la posiciéon sentada (anillos
de polyfom, goma o inflables).
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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 medicacidon cuya indicacién no haya sido cuidadosamente valorada, ya que puede
pasar al recién nacido a través de la leche materna.

Deambulacion.

La puérpera deberd deambular tan pronto pueda en las primeras 24 horas.

Hidratacién y alimentacién.

Después de un parto sin anestesia o con anestesia local, la ingesta de liquidos y la dieta
normal se iniciardn a demanda de la puérpera.

Después de un parto vaginal con anestesia peridural, se iniciard la ingesta hidrica de
forma inmediata y, si la tolerancia es adecuada, se continuarad con una dieta normal.
Después de una anestesia general, se iniciard la ingesta hidrica a las 4 horas y seguira una
ingesta progresiva, segun la tolerancia.

La puérpera tendrd que seguir una dieta equilibrada y rica en fibra.

Continuar la administracion de suplementos de hierro, a todas las mujeres en lactancia
durante los primeros 6 meses.

Control de la episiorrafia.

En el caso de habérsela realizado se debe observar al menos una vez antes del alta.
Control de las mamas.

Se vigilara el estado de turgencia de las mamas, la secrecidon 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 formacién 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.

Mastitis: puede ser ocasionada por defectos en la expresién 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 infeccidon con Staphylococcus aureus y requiere tratamiento con
antibiodticos.

En el caso de abscedacion se indica drenaje quirlrgico bajo anestesia.

Promocién del contacto mujer - hijo/a y del amamantamiento.

Seguir las Normas de la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifno para la alimentaciéon
infantil: incentivar la exclusividad del amamantamiento a demanda desde el nacimiento
y evite cualquier suplemento para el recién nacido que contenga agua, glucosa, o
sustitutos de leche materna.

Ofrecer el alojamiento conjunto para todas las mujeres y recién nacidos las 24hrs. del dia.
Incentivar el contacto piel a piel durante la estadia postparto en el hospital.

Permitir la libre visita de los miembros de la familia que la mujer elija durante el post
parto.

Es ideal ofrecer comodidades para que un miembro de la familia pueda acompanar a la
mujer durante la noche.

Valoracion del estado emocional.

Se debe diferenciar:

El “Baby blues”, se caracteriza por cambios de humor, elementos de tristeza, llanto,
inseguridad. Comienza unos dias luego del nacimiento, y suele tener un componente
neuroendocrino, ademas de lo psicosocial. Es transitorio y suele tener una resolucién
espontanea.
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Depresidon puerperal grave, se debe diferenciar de la anterior. Suele extenderse en el
tiempo y ademas de la tristeza, presenta dificultades en relaciéon a disfrutar del hijo,
sentimientos de culpa, entre otros.

Psicosis puerperal, es un cuadro delirante agudo de inicio precoz, con sintomatologia
florida y riesgo para la mujer y el recién nacido. Requiere tratamiento 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.

Prevencion de la Aloinmunizacion Rh.

A las mujeres Rh negativas no aloinmunizadas al antigeno D, con recién nacido Rh (D)
positivo, se recomienda administrar inmunoglobulina anti D 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).

Ante sospecha de hemorragia feto-materna mayor, se recomienda ajustar la dosis segun
test de Kleihauer Betke, citometria de flujo o similar.

El alta hospitalaria.

La mayoria de las veces el alta hospitalaria se indicara a partir de las 48hrs. en un parto
normal y a partir de las 72hrs. en una cesarea.

Es importante informar a la mujer y su entorno sobre:

Signos de alarma ante los cuales se debe consultar rapidamente.

Sexualidad y anticoncepcion.

Cronograma de consultas puerperales.

Asegurarse que exista una situacion familiar adecuada y continente luego del alta, si ésta
no existiera realizar los arreglos necesarios para un seguimiento intensivo.

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.
Una de las complicaciones mas importantes que pueden ocurrir en el puerperio precoz y
tardio son las infecciosas.

Los sintomas sospechosos o de alarma son: fiebre, chuchos de frio persistentes, malestar
general y decaimiento, loquios fétidos, rubor y dolor mamarios, dolor abéminopelviano
gue no cede con analgésicos comunes, tos con expectoracidon mucopurulenta, sindrome
urinario bajo y alto, etc. Frente a esta sintomatologia, se debe 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 que la
mujer presente riesgo aumentado de desarrollar estos cuadros infecciosos, o cuando se
dude sobre la accesibilidad al sistema de salud para realizar una consulta precoz ante los
sintomas de alarma.

En el caso de las mujeres que no reciben la visita de puerperio domiciliario, es importante
establecer un plan de visitas a la consulta ginecoldgica con el fin de hacer una valoracion
global de su estado de salud y de recuperacion, asi como dar asesoramiento en aquellos
temas que se crean necesarios en funcién de la situaciéon de cada mujer (lactancia,
anticoncepcién, 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 dindmica familiar.

Sexualidad.

Es importante informar detenidamente los aspectos concernientes a la sexualidad en el
puerperio.
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Comenzar la actividad sexual coital mientras aun se tengan loquios, puede elevar el
riesgo de infecciones uterinas, por lo que se sugerird abstenerse durante este tiempo.
Posteriormente, la mujer decidird cuando recomenzar la actividad coital, recordando que
es conveniente haber elegido un método anticonceptivo en forma previa, ya que si bien
es raro que la mujer en lactancia ovule en los primeros tres meses de puerperio, esta
posibilidad puede ocurrir.

TRASLADOS PERINATALES.

El traslado in-utero.

Es importante recordar que en aquellos casos en que se indique el traslado de la mujer
embarazada a un centro de atencién de mayor complejidad para la asistencia del parto,
siempre que sea posible, el traslado intradtero muestra mejores resultados para el recién
nacido. La mujer deberd ser trasladada en una ambulancia con tecnologia acorde al
riesgo y acompanada por personal competente.

En el caso de gque esto no sea posible y el recién nacido/a se encuentre en un lugar
distinto a donde estd 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/a.

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 niumero de
teléfono para intercambio de informacion.

A su egreso, la mujer debera regresar a su lugar de origen con un exhaustivo resumen de
alta con las mismas consideraciones que se hizo para el resumen de traslado inicial.

4 situaciones o escenarios en los que estd indicado el traslado perinatal:

Patologia que complica el embarazo y requiere internacion de la mujer embarazada para
tratamiento y prevencion de complicaciones en el recién nacido.

Necesidad de trasladar a la mujer embarazada antes de la interrupcién del embarazo.
Traslado de la mujer y/o el recién nacido a un centro de mayor complejidad luego del
nacimiento (cuando no se realizé el traslado oportuno).

Patologia fetal que requiere atencidén especializada, especifica e inmediata
postnacimiento.

Estas situaciones son dinamicas, pudiendo requerir evolutivamente la reclasificacion.
Indicaciones de traslado in-utero.

Amenaza de parto prematuro, en gestaciones menores de 32 semanas, con o sin RPM.
Embarazo multiple menor de 34 semanas.

Embarazo menor de 34 semanas con RCIU.

Defectos congénitos mayores que requieren tratamiento inmediato.

Incompatibilidad sanguinea grave con compromiso de la salud fetal.

Hydrops fetal.

Polihidramnios con repercusidon materna u oligoamnios severo.

Preeclampsia grave o sindrome HELLP.

Enfermedad endocrino-metabdlica descompensada a pesar del tratamiento instituido.
Enfermedad materna grave que requiera manejo especializado (Ej. Cardiopatia,
trasplantada, patologia autoinmune).

Portadora obligada o probable de hemofilia con feto de sexo masculino.

Emergencias obstétricas que contraindican el traslado in-utero.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.




COOPERATIVA MUJER AHORA

Sangrado con repercusion hemodinamica materna.
Mujer con riesgo de vida inminente.

Parto inminente.

Sospecha de hipoxia fetal intraparto.

Procidencia de corddn o extremidades.

RECOMENDACIONES SOBRE PRACTICAS Y ACTITUDES EN LA ASISTENCIA DEL
EMBARAZO Y NACIMIENTO INSTITUCIONAL.
Este documento propone en sus objetivos generar una herramienta de trabajo para la
asistencia respetuosa del embarazo, parto y puerperio en el Sistema Nacional Integrado
de Salud. Siguiendo este lineamiento se plantean recomendaciones en dos niveles: a los
equipos de gestidon clinica, que permitan mejorar las practicas y actitudes y pongan de
manifiesto un cambio en el modelo asistencial, y a las instituciones prestadoras de
servicios de salud, mediante la propuesta de un plan de accidon que permita realizar
intervenciones para la implementacién del mismo.
A- RECOMENDACIONES A LOS EQUIPOS DE GESTION CLIiNICA.
1- Referentes al control prenatal.
Integracién del equipo.
Obstetras parteras/os, ginecotocdlogo/as, médicos/as de familia se ubican como
referentes dentro del equipo de salud al momento de realizar el control prenatal en
nuestro pais. Es importante tener en cuenta que en un modelo de atencion humanizada,
la valoracién de la usuaria centrada en sus necesidades basa su éxito en la interdisciplina
oportuna con una mirada integral y holistica, valorando el aporte de todos los integrantes
del equipo con igual trascendencia, considerando sus criterios y ordenando el trabajo
segun experticia y competencias profesionales.
Se recomienda valorar a la usuaria con una mirada interdisciplinaria considerando
integrar: enfermeria, psicologia, odontologia, nutricién, trabajo social, anestesiologia y
todas las interconsultas adicionales que segun necesidades surjan.
Decisiones informadas.
El embarazo como evento fisioldgico del proceso continuo de salud-enfermedad de las
mujeres, evidencia una oportunidad Unica para los equipos de salud de promover el
autocuidado de la mujer y su familia.
Valorar la existencia o no de patologias concomitantes, nos ayuda a fomentar habitos
saludables mediante la identificacion oportuna de factores de riesgo y la asertiva toma
de decisiones. Para ello la informaciéon brindada por el equipo de salud debe:

Considerar la mejor evidencia disponible (teniendo en cuenta que el conocimiento en
salud implica una continua actualizacién).

Expresarse mediante un lenguaje claro y accesible incluyendo distintas condiciones de
discapacidad sensorial o fisica.
- Responder al mas alto interés de lograr el 6ptimo nivel de salud.
- Estar seguida de un espacio de discusion.
- Aceptar la toma de decisiones conjuntas entre todas las partes.
Uso apropiado de tecnologia.
El uso apropiado, racional y oportuno de la tecnologia disponible es esencial en un
modelo de atencién humanizado y respetado del nacimiento, nos permite universalizar
la asistencia sanitaria y evitar la medicalizacion excesiva del proceso con todas las
implicancias negativas a las que ya se hizo referencia en el marco tedrico.
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El uso exacerbado de tecnologia en ocasiones es utilizado como herramienta de defensa
médico-legal, generando en contrapartida un deterioro en la comunicacién y la relacién
con la usuaria, sin aportar mejoras tangibles en los resultados materno-fetales
Preparacion para el nacimiento.
Se recomienda desde etapas tempranas del embarazo brindar informacién sobre el
proceso fisioldgico del nacimiento y la capacidad natural que la mujer desarrolla durante
el mismo. Esta es una buena estrategia para disipar la incertidumbre y temor que
manifiestan algunas mujeres, fomentando una experiencia satisfactoria mientras se
prepara para la normalidad del trabajo de parto, parto y/o cesarea.
Se recomienda estimular la preparaciéon para el embarazo, parto/cesdrea y puerperio
durante el periodo prenatal.
La educacién para el nacimiento es uno de los componentes mas importantes hacia el
logro de un nacimiento humanizado y respetado, siendo éste un derecho de los
individuos y un objetivo sanitario del Ministerio de Salud.
Todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en salud, que
incluyen el derecho a una atencién digna y respetuosa en el embarazo y en el
nacimiento, sin violencia ni discriminacion, siendo obligacién de las instituciones del
Sistema Nacional Integrado de Salud garantizar este derecho.
La Organizacién Mundial de la Salud recomienda la preparacion para el nacimiento por
sus efectos beneficiosos maternos y perinatales que la evidencia cientifica muestra como:

Menor grado de ansiedad, manifestando una actitud positiva.

Mayor asistencia al control prenatal.
- Mayor disfrute del embarazo y el parto, mejorando su calidad de vida y percepcién del
proceso.
- Mayor y mejor participacién de la pareja. Apoyo hacia la mujer durante todo el trabajo
de parto, brindando seguridad y mayor contencién emocional.
- Adecuada respuesta a las contracciones uterinas, utilizando las técnicas de relajacion,
respiracion, etc.

Menor duracién total del trabajo de parto.

Menor uso de farmacos en general.
- Menor incidencia de ceséareas.
- Mejor vinculo con el recién nacido y mayor aptitud para una lactancia natural.
En consecuencia, el MSP ha establecido a las actividades de preparaciéon para el
nacimiento como una meta asistencial 2017-2019 para los prestadores del SNIS y
establecido una guia para la implementacién de estas actividades.
En base a ello, los equipos de preparacion para el nacimiento deben estar coordinados
por una obstetra-partera, ya que a nivel nacional representa el profesional de salud con
capacitacion inherente al respecto, recomendandose la participaciéon interdisciplinar de
psicologia, ginecologia, pediatria y/o neonatologia, nutricién, enfermeria, odontologia y
trabajo social.
Para delinear los contenidos del curso de preparacion para el nacimiento, como puntapié
inicial y en condiciones ideales, se plantea individualizar mediante abordaje inclusivo las
necesidades de las usuarias y su familia, ya que no serd igual los requerimientos de una
mujer nulipara que los de una multigesta, los de una adolescente, los de una pareja de
mismo sexo o0 una mujer sola, el antecedente de un evento adverso y/o una experiencia
positiva ligada a la maternidad.
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Este reflexionar inicial guiara el orden y la profundidad de las distintas tematicas a
desarrollar, sin perder de vista que en todos los cursos de preparacidén para el nacimiento
y. en base a la guia establecida por el MSP, no deberia faltar oportunidad de trabajar los
contenidos alli descriptos.

Toda mujer tiene derecho de experimentar el embarazo y el nacimiento como un evento
asistencial saludable, independiente de la via de finalizacidén, siendo necesario brindar
informacién sobre las posibles vivencias vinculadas al respecto, considerando con igual
necesidad abordar los aspectos emocionales referentes a un parto vaginal, instrumental
y/o cesarea.

Ademds de atender estos contenidos, la preparacion para el nacimiento brinda el espacio
oportuno para la construccién de un plan de nacimiento. El plan de nacimiento surge en
EEUU en los anos 80 como una herramienta en la practica de la autonomia de las
mujeres durante la asistencia institucional del parto, siendo reconocido como tal por la
OMS en su documento “Cuidados en el parto normal: una guia practica - Ginebra - 1996".
Implica una concientizacién del autocuidado en salud por parte de la usuaria y un
consenso sobre lo expresado de forma escrita, ya que implica un documento escrito y el
accionar del equipo de salud actuante. Para su construccién, la mujer embarazada tras
haber recibido informacion sobre el embarazo y el proceso del nacimiento, teniendo en
cuenta sus valores, deseos personales, expectativas y necesidades particulares del mismo,
expresa de forma escrita qué practicas prefiere durante la asistencia del nacimiento en
condiciones normales.

El plan de parto y nacimiento es el eje de la relacidon clinica que se establece entre la
mujer embarazada y el equipo que la asiste, y debe servir para orientar la atencién
sanitaria que se le preste a lo largo de todo el proceso.

2- Referentes al ingreso a las maternidades.

Conceptos a tener en consideraciéon a modo practico para estas recomendaciones:

1 etapa del parto: el diagndstico del inicio de la misma tiene caracteristicas
multifactoriales que involucran paridad, patréon contractil, dilatacién cervical. Se

compone de dos etapas:

Fase pasiva: periodo de tiempo en donde hay contracciones uterinas dolorosas o no y se

hace presente un cierto cambio cervical, hasta los 4 cm de dilatacién; no es un periodo
necesariamente continuo.

Fase activa: cuando hay contracciones uterinas dolorosas regulares, borramiento cervical >

50% y dilatacion cervical progresiva > a 4 cm.

2° etapa del parto: se define con el hallazgo de dilatacion completa, marcando la
diferencia entre fase pasiva y activa la aparicion de contracciones expulsivas

involuntarias (pujos).

3® etapa del parto: se define desde la expulsiéon del feto hasta la resolucion del

alumbramiento y valoracion del canal de parto.

Consulta en servicio de emergencia.

- Valorar parametros generales de salud materna fetal segun guia ministerial vigente.
Disponer un tiempo de valoracidén que permita una mirada integral de la usuaria.
Disponer de un espacio fisico confortable que permita una consulta intima y con un

trato personalizado (priorizando la relacién uno/uno, un profesional/una consulta).

Cuidar en todo momento la privacidad y la intimidad de la usuaria (disponer de campos
para cubrir a la usuaria).
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Todo el equipo asistencial debe identificarse frente a la usuaria y acompanante de
forma claray sencilla (de ser posible contar con identificacién en el uniforme de trabajo).

Intercambiar con la usuaria y su acompanante (si asi lo desea la misma) el motivo de
consulta y las dudas en referencia al mismo. Brindar espacio al didlogo.

Valorar historia clinica y paraclinica de la usuaria en conversacién continua con la
misma.

En ausencia de diagndstico de situaciones clinicas que aumenten el riesgo materno-
fetal, se desaconseja el ingreso al area de preparto de usuarias en etapas previas al inicio
del trabajo de parto.

Explicar el planteo diagndstico e indagar sobre las expectativas al respecto.

El ingreso o no en situaciones especiales debe de ser conversado en todos los casos

considerando las opciones posibles segun caso clinico y tratando de alcanzar una
conducta consensuada e informada.
3- Referentes a la 1% etapa del parto.
Todas las recomendaciones realizadas en este capitulo refieren a situaciones asistenciales
de bajo riesgo materno-fetal. De detectarse algun riesgo para la salud materna y/o fetal,
el planteo asistencial puede variar en virtud del cuadro clinico.
Es valido plantear que frente a alguna situacidn clinica con sospecha de aumento del
riesgo materno-fetal que requiridé intervencién de algun tipo, luego de resuelta la misma,
se puede retomar la propuesta asistencial inicial planteada para parto de bajo riesgo. En
este documento se describen practicas clinicas no recomendadas, ya sea por ser
ineficaces, perjudiciales o no existir clara evidencia cientifica para fomentarlas, y
practicas clinicas recomendadas, las cuales muestran afectos beneficiosos para la
asistencia sanitaria institucional durante el nacimiento.
Practicas clinicas no recomendadas durante la 1 etapa del parto de bajo riesgo en un
modelo asistencial humanizado-respetado.
Suspension de via oral rutinaria.
Colocacioén rutinaria de via venosa periférica.
Uso rutinario de rasurado perineal.
Uso rutinario del enema evacuador.
Decolamiento de las membranas ovulares como forma de induccidon de la dindmica
uterina.
Limitar los movimientos corporales de la mujer.
Uso sistematico del partograma: segun la ultima evidencia disponible el uso del mismo
no se recomienda como parte del tratamiento y la atencidon estandar del trabajo de
parto.
Practicas y actitudes del equipo asistencial no justificadas que interfieran desde el punto
de vista emocional afectando el proceso fisioldgico del nacimiento.
Indicacidn rutinaria de oxitocina.
Rotura artificial rutinaria de membranas para abreviar el trabajo de parto espontaneo.
Control de salud materno-fetal mediante monitorizacion fetal continua rutinaria.
Vestimenta de la usuaria con material estéril.
Examen ginecoldgico a repeticion, sin evidente beneficio para la salud materno-fetal.
Administracion de antiespasmaodicos para abreviar el tiempo de la 1? etapa del trabajo de
parto.
Practicas clinicas recomendadas durante la 1° etapa del parto en un modelo
asistencial humanizado-respetado.
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Consentimiento informado (verbal y/o escrito) de los procedimientos clinicos durante el
proceso asistencial.

Plan de nacimiento: en caso de presentar uno, el equipo asistencial debe respetar y

consensuar las practicas clinicas propuestas considerando lo escrito en dicho

documento.

Acompanamiento continuo durante el trabajo de parto.

Alentar la movilidad y posiciéon erguida durante el trabajo de parto en las mujeres con

bajo riesgo, respetando la eleccidon de la posicidn que la usuaria desee.

Disponer de métodos de alivio del dolor (farmacoldgicas o no) para mejorar la satisfaccion

de la usuaria.

Control de salud materno fetal con cardiotocograma fetal y auscultacién intermitente

segun caso clinico.

Realizar tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para valoracién de rutina, modificando

este intervalo segun evolucién clinica del proceso.

Priorizar los deseos y preferencias de las mujeres y reducir a un minimo el niumero total

de tactos vaginales.

Uso de amniotomia y oxitocina para el tratamiento de la prolongacién confirmada del

trabajo de parto.

4- Referentes a la 2® etapa del parto.

Practicas clinicas no recomendadas durante la 2° etapa del parto de bajo riesgo en un

modelo asistencial humanizado- respetado.

Posicion de litotomia para la asistencia del nacimiento.

Uso rutinario de episiotomia.

No hay evidencia cientifica concluyente en referencia a la maniobra de Kristeller y el

esfuerzo de pujo dirigido vs. espontaneo.

Practicas clinicas recomendadas durante la 2% etapa del parto en un modelo asistencial

humanizado-respetado.

Consentimiento informado (verbal y/o escrito) de los procedimientos clinicos durante el
proceso asistencial.

Acompanamiento continuo durante el trabajo de parto. En caso de indicarse cesarea de
emergencia considerar la presencia del acompanante durante todo el proceso

(preparacion para la cirugia, ingreso al block quirdrgico, anestesia y nacimiento).

Durante el esfuerzo de pujo: permitir a la usuaria adoptar la posicion que elija,

considerando que la posiciéon vertical es la que segun la evidencia mejora los resultados

asistenciales.

Control del bienestar fetal mediante cardiotocograma fetal y auscultaciéon intermitente

segun caso clinico.

Promover un ambiente intimo, de respeto y dignidad para la usuaria y sus acompanantes.

Valorar el nimero de recursos humanos presentes en sala, priorizar la relacién uno a uno.

En caso de necesitar la presencia de mas de un técnico como apoyo para un determinado

proceso, informar a la usuaria y su familia de ésta situacion.

5- Referentes a la 3° etapa del parto.

Practicas clinicas recomendadas ligadas a la asistencia materna, durante la 3% etapa del

parto en un modelo asistencial humanizado-respetado.

Valorar bienestar general segun guia clinica ministerial vigente.

En caso de adoptar una posicién vertical durante la 27 etapa del parto, adquirir posterior a

la expulsion del recién nacido, una posicién en decubito dorsal que frente a un aumento

de la pérdida sanguinea favorezca la identificaciéon oportuna de la misma.
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Administracion de medicacién uterotdnica profilactica para disminuir la hemorragia post
parto.

Valoraciéon del canal blando de parto con foco de luz adecuado y en posicidn
ginecoldgica para asegurar la indemnidad del periné. En caso de constatar desgarros que
requieran sutura, informar a la usuaria del cuadro clinico y realizar la reconstrucciéon del
canal de parto previa administracion de anestésicos.

Fomentar el inicio de la lactancia lo mas precozmente posible, independientemente de la
via de nacimiento, siempre que no haya contraindicaciones para la misma.

Practicas clinicas recomendadas ligadas a la asistencia inmediata del recién nacido en
un modelo asistencial humanizado-respetado.

Previo al nacimiento, comunicacion o discusion entre el equipo obstétrico, pediatrico y/o
neonatal.

Presentacidon del pediatra y/o neonatdlogo previamente al nacimiento con la familia,
explicando las etapas de transicién y adaptacién del recién nacido asi como también los
procedimientos a realizar.

Se recomienda que el lugar de la asistencia del neonato sea junto a su familia o préoximo
a ésta.

Verificar ambiente en la sala de nacer: iluminacién, acondicionamiento térmico y
acustico, existencia de equipamiento y materiales necesarios para la asistencia del recién
nacido.

Fomentar el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido, independientemente
de la via de nacimiento, en recién nacidos sin necesidad de alguna de maniobra de
reanimacion.

Realizar ligadura oportuna de corddén no antes de los 30-60 segundos.

Se sugiere posponer medidas antropomeétricas, profilaxis oftalmica y administracién de
vitamina K para favorecer el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido.

No se recomienda realizar de forma rutinaria procedimientos invasivos como el pasaje de
sondas orogastricas y/o rectales, aspiracién nasofaringo-bucales, valorar cuadro clinicos y
datos extraidos de la historia clinica materna que sugieran la necesidad de realizar dichos
procedimientos.

6- Referentes a la etapa puerperal.

La etapa puerperal comienza al culminar la 3% etapa del parto (vaginal o quirdrgico).

En caso de parto vaginal, se recomienda transcurrir sus dos primeras horas en sala de
nacer y luego completar su periodo mediato durante la estadia de internacién en sala
comun del centro asistencial.

En caso de puerperio quirurgico, se recomienda valorar la posibilidad de contar con un
area para la recuperacion anestésica que permita la presencia de compania (de eleccidon
de la usuaria) hasta su traslado a sala comun de internacién.

Se recomienda que el equipo de salud conozca y respete la Norma nacional de lactancia
materna, gue a texto explicito enuncia: “el equipo de salud ayuda a las madres a estar en
contacto piel a piel con su bebé y a iniciar la lactancia durante la primera hora siguiente
al nacimiento. Se practica el alojamiento conjunto durante las 24 horas del dia”.

El puerperio representa para la usuaria un periodo de especial vulnerabilidad en donde
las exigencias de la maternidad reciente y la recuperacion fisica del proceso como tal,
pueden plantear un escenario estresante en el que el apoyo emocional, la contencién y
empatia brindada por los acompanantes y el equipo de salud son de vital importancia
para todo el nucleo familiar. Es también una excelente oportunidad para el equipo
asistencial interdisciplinario de brindar informacioén, estimulando conductas que
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omenten el autocuidado de la madre, evacuando también consultas referentes a los
cuidados del recién nacido.

El apoyo durante este periodo de personal de salud capacitado en técnicas y
asesoramiento a la lactancia, cuidados del recién nacido y asesoramiento en
anticoncepcidn, favoreceran las condiciones al alta de la madre y el nifio/a.

En circunstancias que se aparten del proceso fisioldgico o resultados no esperables, como
ser muerte o morbilidad perinatal y/o situaciones clinicas en torno a la maternidad que
afecten emocionalmente a la usuaria, se recomienda interconsulta con equipo de salud
mental. Es importante no olvidar que estamos frente a la recuperacidén de un evento
fisiolégico. En este sentido, el descanso acompanado de una buena alimentacién que
evite ayunos prolongados en un marco de contencién emocional, conforman los pilares
de la atencidon sanitaria durante este periodo.

Practicas clinicas recomendadas ligadas a la asistencia durante el puerperio.

Valorar bienestar materno segun guia clinica ministerial vigente.

Brindar apoyo emocional a la madre y su acompanante.

Recomendar lactancia exclusiva en caso de que no haya contraindicacién para la misma.
Asesorar sobre cuidados del recién nacido.

Brindar herramientas que fomenten el autocuidado.

B. RECOMENDACIONES A LAS INSTITUCIONES ASISTENCIALES.
1- Generales.
Tal como ya se hizo referencia en el marco tedrico, este modelo asistencial necesita para
su correcta implementacién el involucramiento de todos los niveles de gestion de la
institucién sanitaria (maso-meso-micro).
Seria ineficiente y provocaria un efecto negativo en la calidad asistencial si alguno de los
engranajes participantes en el proceso asistencial, y por lo tanto actores del cambio en el
modelo asistencial, vierten sus esfuerzos de forma aislada sin compartir el compromiso
y/o la responsabilidad.
Como pilares fundamentales para la practica de un modelo asistencial sanitario de
calidad con enfoque humanista y de respeto, las instituciones asistenciales deben
construir:
Propuesta de asistencia institucional comprometida con el cambio en el modelo

asistencial.
- Sistema de comunicacidon efectiva y eficiente entre los distintos niveles de gestion.

Propuesta de capacitacion continua dirigida a los distintos niveles de gestion.

Definiciéon de procesos asistenciales, protocolos y pautas de servicios. - Definicion de
distintos roles y perfiles asistenciales.
- Sistema de continua valoracidn de la calidad asistencial.
Si no se encuentra alineado el pensamiento de los distintos actores dificilmente lleguen
a la usuaria y a su familia sus beneficios.
beneficios.
2- Referentes al control prenatal.
Acceso.
El control prenatal debe de ser accesible para la usuaria y su familia. Las distintas
instituciones que brindan servicios de asistencia sanitaria deben tener en cuenta las
necesidades de su poblacidon considerando:

Disponibilidad en el acceso al transporte (dias, horarios, etc.).

Horarios y dias de consulta (brindar propuestas amplias y variadas para fomentar la
participacion de los acompanantes).
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Distribucién en la planta fisica del drea de control y salas de espera (escaleras,
sefalizacidén, puestos de informes, acceso universal), disponer de herramientas frente a
situaciones especiales (ej.: hipoacusia, entre otras).

Facilitar las interconsultas con coordinaciones eficientes y efectivas , intentando
disminuir la cantidad de visitas a la instituciéon y disminuyendo los tiempos de espera,
concretando las interconsultas antes del préoximo control obstétrico.

Se recomienda adecuar los tiempos de las consultas a las caracteristicas de las mismas.
Ej.: diferenciar el tiempo destinado para primer control obstétrico, consulta y siguientes.
Area de control prenatal.

El area fisica del consultorio en donde se realizarad el control prenatal debe contemplar un
espacio coémodo y funcional de trabajo.

Se recomienda una distribuciéon del mobiliario que facilite el contacto visual entre el
equipo, la usuaria y su acompanante.

Las salas de espera deben disponer de asientos y servicios sanitarios destinados a este fin.
Sistema de informacion.

Se recomienda un sistema de registro que facilite a la usuaria el acceso a la totalidad de
la informacidn referente a su control obstétrico, ya sea de los contenidos registrados en el
carné obstétrico y/o historia clinica, los resultados de estudios paraclinicos realizados y/o
solicitados y los informes de interconsultas brindados por otros especialistas.

3- Referente a la consulta en servicios de emergencia.

En condiciones ideales resulta 6ptimo que la mujer embarazada conozca de forma
anticipada la planta fisica en donde debe consultar.

De diferir las areas fisicas (control prenatal - servicios de emergencia - internacién), se
recomienda una instancia previa de visita coordinada para conocimiento, orientacién y
asesoramiento de la usuaria y su familia referente a las distintas areas fisicas donde debe
concurrir. De no ser posible, buscar estrategias alternativas de visualizacion del area
(videos - fotos - audiovisuales).

El trato hacia la usuaria debe ser cordial, tanto el personal técnico como no-técnico
involucrado en la consulta en servicio de emergencia de la mujer embarazada deberia
contar con buenas técnicas de comunicacidén, mantener un discurso unificado de
asistencia y dar lugar a la participaciéon de los acompanantes de forma activa (de ser
solicitado por la usuaria).

Se recomienda que cuando el motivo de consulta refiera a causas del embarazo, parto y
puerperio, la usuaria pueda consultar de forma directa en el area de la maternidad, sin
necesidad de ser valorada por otros técnicos en puertas de emergencia general. Los
pasillos y corredores deben estar sefalizados de forma sencilla y el acceso de los mismos
debe ser universal.

Las salas de espera deben disponer de asientos y servicios sanitarios destinados a este fin.
4- Referente a la internacién durante la 1°, 2° y 3° etapa del parto.

El Ministerio de Salud a nivel nacional recomienda el nacimiento institucional como
estrategia para la obtencidn de buenos resultados materno-neonatales.

Si bien cada mujer tiene el derecho a elegir el lugar donde parir, se considera que en el
contexto sanitario actual la forma segura de parto es el nacimiento institucional
humanizado - respetado. Bajo esta premisa se realizan estas recomendaciones, a fin de
que las instituciones puedan brindar una asistencia de calidad y calidez logrando
humanizar el proceso asistencial del nacimiento.
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Integracion del equipo.
La obstetra partera/o es el profesional de salud idéneo para la asistencia de mujeres
embarazadas de bajo riesgo. Debemos de contar en el equipo con la presencia del
ginecotocdlogo/a con quien valorar en forma conjunta y oportuna las situaciones clinicas
que desvian el riesgo de su patron de normalidad. El equipo basico asistencial se
completa con la presencia de licenciado en enfermeria, auxiliar de enfermeria junto a
pediatra y/o neonatdlogo y anestesista, alineados en el modelo asistencial humanizado-
respetado del nacimiento.
Es importante destacar que el modelo de asistencia humanizado debe pensarse desde
todas las miradas del equipo, para ello es necesario contar con técnicos que hayan
recibido formacién al respecto, fomentando desde la institucién dicha capacitacion.
Area de internacion.
Partiendo de la definicién del proceso de parto y puerperio como evento fisioldgico en la
vida reproductiva de la mujer, las condiciones basicas del area de internaciéon se hacen
deducibles del mismo.
No existe evidencia cientifica disponible que respalde la necesidad de internacién de la
mujer embarazada en proceso de parto normal en un area cerrada y/o block quirurgico.
Por el contrario, ambientes inadecuados con bajas temperaturas o aislados llevan a
insatisfaccion en la asistencia percibida, desencadenando en oportunidades una cascada
de intervenciones innecesarias que interfieren en el proceso fisioldgico del nacimiento.
Se recomienda que el area fisica proponga un ambiente amigable posible, con una
temperatura ambiente de 26°C aproximadamente, presentdndose como area limpia, que
cuente con servicio higiénico y area de depdsito de articulos personales.
El drea debe disponer ademas suficiente espacio fisico que permita compania a eleccién
de la usuaria durante todo el proceso asistencial. En nuestro pais contamos con la Ley
17.386 de acompanamiento al nacimiento, que reconoce el derecho de la usuaria a
contar con la presencia de un acompanante durante el proceso del nacimiento
(independiente de la via de finalizaciéon del mismo). Se recomienda valorar, segun
necesidad de la usuaria, la posibilidad de contar con la presencia de mas de un
acompanante durante las distintas etapas del proceso.
Se propone como area ideal de internacién a las llamadas “salas de nacer”, en las que la
mujer puede transcurrir el proceso asistencial del parto en su totalidad (1%, 2% y 37 etapa,
incluyendo el puerperio inmediato) evitando las molestias de traslados inminentes al
nacimiento y generando mayor satisfaccién a la usuaria y su familia.
Recomendacion de mobiliario basico en sala de nacer:

Cama articulada para asistencia de partos, con posibilidad de asistencia de nacimiento
en posicién vertical y/o semisentada.
- Barra de sostén vertical.
Balones de esferodinamia.
Banco de parto y/o silla de parto.
Ducha.
De ser posible, disponibilidad para bafos de inmersion.
- Area de deambulacién.
Espacio fisico para acompanante.
Bandeja equipada para asistencia de partos.
Foco de luz. lluminacién apropiada.
Elementos de valoraciéon de salud fetal (estetoscopio de Pinard, auscultacion electrénica
de la frecuencia cardiaca fetal basal (Doptone®), monitor fetal).
- Superficie adecuada para asistencia inicial de RN.
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- Bandeja equipada para asistencia de recepcién del recién nacido.

- Opciones de ventilacidon, previsién de aire acondicionado y/o calefaccién.

- Previsidn de comunicacidn efectiva frente a complicacién obstétrica y/o recién nacido
Las instituciones deberan, ademas, asegurar al equipo asistencial condiciones adecuadas
para el desarrollo de sus tareas. Dado que el proceso de parto puede llevar un tiempo
prolongado, es importante la existencia de areas accesibles y para que el equipo
asistencial pueda permanecer en adecuadas condiciones durante el desarrollo del
mismo, incluyendo areas de descanso.

5- Referente a la etapa puerperal.

Area de internacion.

El drea de internacion para esta etapa no necesita mayor recurso material que el de una
sala comun de internacion.

En condiciones ideales:

- Sala individual.

- Cama de internacion sanitaria.

- Cuna para recién nacido.

- Servicio sanitario.

- Espacio para el acompanante.

De no ser posible esta distribucion, podemos considerar una sala de internacidon
compartida, siempre que se priorice la intimidad de la usuaria y se considere dentro del
espacio fisico y los servicios la presencia de un acompanante a permanencia. Las
dimensiones de la habitacion compartida debe contemplar la coexistencia de un
ndmero minimo de 4 usuarios (2 madres, por lo menos dos recién nacidos) y sus
acompanantes. Brindar las comodidades en el a&rea fisica, que habiliten estos
lineamientos asistenciales, debe de promoverse de forma universal y equitativa, evitando
los pagos extra para acceder a los mismos.

RECOMENDACIONES PARA LA NOTIFICACION HUMANIZADA DE DIAGNOSTICOS
PRENATALES Y AL NACIMIENTO. PAUTAS SUGERIDAS PARA UNA NOTIFICACION
HUMANIZADA.

PRIMER ETAPA: Preparar las condiciones.

En esta etapa se debera contemplar los aspectos relacionados con el lugar y el momento
mas adecuados para brindar la noticia, cuidando la intimidad del momento, la privacidad
de la informacidon y el estado emocional de las figuras parentales. Se debera priorizar el
desarrollo de un apego saludable y la instalacion de la lactancia; la situacién del RN
asociada a una posible discapacidad no debe afectar su condiciéon de ser humano pleno,
con el derecho de desarrollar su mundo afectivo y su capacidad de dar y recibir afectos.
Espacio.

Privado y disponible en el tiempo. Es preciso un espacio intimo que permita al equipo de
notificaciéon poder comunicar sin apremios e interrupciones. De este modo la familia
podra sentir la libertad de preguntar dudas y sobre todo expresar emociones.

Habitacién compartida.

Brindar a los padres, durante la internaciéon, una habitacion donde puedan sentirse
cémodos de expresar emociones, si es preciso solos o en companiia de otra familia en
similares circunstancias.
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A quiénes informar.

Priorizar la presencia de ambas figuras parentales (en caso de que existan). “El que
puedan tener a su bebé en brazos disminuye fantasias y favorece el vinculo”. (Florez, 2018).
En caso de que uno de los miembros de la pareja se encuentre ausente: Consultar a la
figura parental presente si cuenta con un/a referente afectivo que pueda acompanarla.
El/la profesional no debe suponer, ni esperar que el/la referente afectivo presente sea el/la
responsable de comunicar a el otro miembro ausente.

En ocasiones, los miembros de la pareja se sienten desbordados por la notificacién y la
asimilaciéon de toda la informacidn que se le brinda en ese primer momento; la presencia
del otro integrante de la pareja u otro familiar puede colaborar a retener informacién de
importancia, ademas de aportar contencién y apoyo.

Privacidad.

El diagndstico y la informacién que se deba brindar es exclusiva de la familia y su hijo/a.
SEGUNDA ETAPA: Dar la bienvenida y comunicar la noticia.

En esta etapa es preciso identificar y reconocer las reacciones emocionales de las figuras
parentales y la familia; al/la niflo/a respetar dichas emociones y contenerlas son funciones
del equipo de salud. Cualquiera sea la reaccién emocional que surja (negacidon, shock,
Ilanto, ira, etc.) es parte de un proceso natural y ello es necesario expresarselo a la familia.
Dar la bienvenida.

Ha nacido un/a nifio/a, la familia lo/a esperaba con gran expectativa, quizds puedan
sentirse tristes luego de la notificacion. El equipo de salud puede y debe colaborar para
hacer de éste, un momento menos angustiante. Es importante comenzar por dar la
bienvenida al nifo por su nombre y destacar si se encuentra en buen estado de salud. A
continuacioén, se debe comunicar el diagndstico de manera clara y no sesgada, reforzando
siempre los aspectos positivos que hasta ese momento existan; tanto para los recién
nacidos que requieren internacidon prolongada, como aquellos que se irdn de alta en los
tiempos previstos.

Serd importante explicar a la familia cualquier procedimiento que se lleve a cabo con el
RN, evaluando siempre la urgencia del tratamiento o estudio, en relacion con la
importancia del contacto precoz con las figuras parentales. Sera de gran ayuda para la
formacion del apego y el establecimiento de la lactancia entregar el RN a su familia en
cuanto sea posible.

Lenguaje.

El/la bebé que acaba de nacer tiene su hombre, es importante referirse a él/ella por el
mismo y no por su condicién asociada a la discapacidad.

Respeto, afecto y neutralidad. Es fundamental mantener una conducta de respeto,
empatia y afecto, evitando transmitir juicios de valor o prejuicios a través de frases o
palabras con connotacion negativa como “especial”, “diferente” y/o términos que ya no se
utilizan (‘minusvalido’, “discapacitado”, etc.).

Lenguaje accesible: El lenguaje debe ser simple, claro, apoyado en imagenes si fuera
necesario. Evitando tecnicismos que puedan ser incomprensibles para la familia.

Cuando los padres son personas con discapacidad. Entre las necesidades de la familia, se
debera tener en cuenta si es preciso algun tipo de apoyo para asegurar la comunicaciéon
y/o informacion que el equipo de salud desea brindar. Queda bajo responsabilidad del
equipo de salud, el buscar los recursos necesarios para la adaptacién de la informacion.
Seria un recurso institucional sumamente valioso el contar con un/a profesional referente
en discapacidad que no s6lo posea el conocimiento necesario sobre la tematica de la
discapacidad, sino que ademas pueda apoyar el nexo entre el centro de salud y la OSC.
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Tiempos.

Brindar informacién de forma gradual. No es necesario, ni aconsejable brindar toda la
informacién en un primer encuentro a menos que la familia lo solicite. Asi como tampoco
es recomendable escatimar la informacion.

El/la profesional responsable de notificar el diagndstico debera ser aquel/ la del equipo de
salud que tenga la disposicidon para continuar en el tiempo trabajando con esa familia.
Permitiendo de ese modo comunicar de forma gradual y en mas de un encuentro la
informacion que sea necesaria aportar y que la familia vaya solicitando saber.

Técnicos.

La derivacién oportuna a técnicos/as (promotores del inicio de la lactancia, fisioterapeuta,
etc.) y a equipos o programas de Atencion Temprana (AT) que favorezcan el vinculo entre
el RN y las figuras parentales.

TERCER ETAPA: Contener a la familia y ofrecer mas informacién.

Esta etapa se puede vincular con la posibilidad de trabajar mas profundamente en la
informacion. Se recordara que cada familia transita el proceso de duelo a su manera y el
mismo no siempre se da de forma lineal.

Informacion.

Informacién actualizada sobre el diagndstico y el tipo de discapacidad. Las familias tienen
derecho a contar con un diagndstico lo mas comprensible y claro que sea posible. Es
importante resaltar que, en algunos casos, la eventual discapacidad que se pueda
producir puede tener un componente hereditario. Este hecho tiene implicancias para la
familia en su conjunto y para el futuro reproductivo de la pareja.

Informacién al alta: El equipo de salud debera ocuparse de brindar la informacion
necesaria al equipo de salud del primer nivel de atencién que continuaré en contacto con
la familia y realizara la atencion del RN.

HOSPITALIZACION PROLONGADA DEL RN.

En oportunidades, el RN requiere estudios y/o tratamientos que se acompafian de una
hospitalizacién prolongada en el tiempo. Es prioritario en estos casos permitir la
compania de la familia durante todo el tiempo posible. El impacto del contacto entre el
RN y la familia asegura su bienestar y en consecuencia se pronostica un desarrollo mas
saludable.

Durante esta etapa, es oportuno brindar a la familia informacién para el momento del
altay los cuidados del RN en el hogar.

En ocasiones el RN no es el Unico hijo/a de la pareja. Las figuras parentales pueden sentir
uha angustia por verse obligados a dejar sus otros hijos/ as en el hogar y/o no poder
dedicar el tiempo que quisieran al RN que permanece internado. El/la profesional de la
salud debe evitar comentarios que puedan culpabilizar aun mas a la familia. Por el
contrario, durante el tiempo que se encuentran presentes es oportuno colaborar para
fortalecer el vinculo entre la familia y RN.

NOTIFICACION PRENATAL.

La notificacién prenatal debera contemplar ciertas particularidades, para lograr el
objetivo de una notificaciéon humanizada basada en una perspectiva de derechos de las
personas con discapacidad:

Los valores predictivos de ciertos exdmenes prenatales durante las primeras semanas del
embarazo hacen que los mismos sean presuntivos y no puedan determinar con certeza
un diagndstico. Es preciso informar adecuadamente a las figuras parentales de la
existencia de esta incertidumbre acompanando y brindando la mayor informacion
posible.
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El escaso tiempo que dispone la pareja para recibir el prondstico, informarse
adecuadamente y pasar a tomar una decisiéon de forma responsable, seguray libre.

El aspecto emocional y cultural que acompana el proceso del embarazo, pone en juego
diferentes procesos psicolégicos en la pareja que van aportando al desarrollo de un
vinculo con su “bebé imaginario”.

Por ello, es recomendable que equipos especializados en esta etapa (obstetras,
ecografistas y equipo de pesquisa neonatal), puedan colaborar conjuntamente y ayudar a
la mujer embarazada a sopesar la decision de someterse a cualquier test predictivo o
prueba diagndstica.

Es importante que la mujer embarazada pueda comprender para qué sirve cada prueba,
los riesgos asociados, que expresan los resultados, y cuales son las opciones disponibles
luego del diagndstico. Para la realizacién de dichas pruebas se deberian adaptar los
consentimientos informados, ofreciéndolos en formatos accesibles que garanticen su
entendimiento.

Para una adecuada notificacion humanizada en el embarazo se recomienda:

Ofrecer a las figuras parentales informacién clara y no sesgada sobre la condiciéon
pronosticada/diagnosticada.

Poner en contacto a las figuras parentales con un/una profesional referente en
discapacidad.

Ofrecer informacion sobre alternativas y procedimientos posterior al
prondstico/diagndstico.

Ofrecer apoyo psicosocial.
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Convencidén sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer:
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cedaw.aspx

Convencidén interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la
mujer. http://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-61.html

Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer:
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/violenceagainstwomen.aspx

Recomendacidén general No. 19 - Violencia contra la mujer:
https://tbinternet.ohchr.org/ layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?
symbolno=INT/CEDAW/GEC/3731&Lang=en

Recomendacion general No. 24 -Mujeres y la salud:
https://tbinternet.ohchr.org/ layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?
symbolno=INT/CEDAW/GEC/4738&Lang=en

Recomendacidon general No. 35:
https://tbinternet.ohchr.org/ layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?
symbolno=CEDAW/C/GC/35&Lang=en

Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de DDHH-CIDH.
http://cidh.org/women/saludmaternalOsp/saludmaternaindice.htm

Prevencién y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencién del
parto en centros de salud. Declaracién de la OMS:
https://www.who.int/reproductivehealth/topics/maternal_perinatal/statement-
childbirth/es/

CEDAW/C/75/D/138/2018. Espafia. Violencia obstétrica:
https://tbinternet.ohchr.org/ layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?
symbolno=CEDAW/C/75/D/138/2018&Lang=en

Enfoque basado en los derechos humanos del maltrato y la violencia contra la mujer en
los servicios de salud reproductiva, con especial hincapié en la atencién del parto y la
violencia obstétrica. Informe de la Relatora Especial sobre la violencia contra la mujer, sus
causas y consecuencias. ONU: http://undocs.org/es/A/74/137




9 San José 1436 C.P. 11.200 Montevideo - Uruguay
\. (00598) 2- 9039019
cooperativamujerahora@gmail.com

@ www.mujerahora.org.uy

Maria De La Paz Echetto Belmonte - Doctora en Derecho y Ciencias Sociales egresada de la
Facultad de Derecho de la Universidad de la Republica. Integrante del Grupo Derecho y Género
de la Udelar y Centro de Investigaciones y Estudios Penales del Uruguay “Dra. Adela Reta"desde
2012 a la actualidad. Colaboradora en la Revista de Derecho Penal 2012 -2016. Aspirante a
docente de Derecho Penal en la Udelar. Grupo Nacer y Ser 2017-2020. Abogada en servicio de
acompanamiento a mujeres victimas de violencia doméstica gestionado por el Instituto Mujer
y Sociedad 2019 a la actualidad. Miembro de Gestar Derechos,

Romina Gallardo Duarte - Doctora en Derecho y Ciencias Sociales egresada de la Universidad
de la Republica-Uruguay. Con formacién en género y legislacion penal- procesal. Ha
participado desde el ano 2013 en diversas instancias de trabajo vinculadas al tema de la
explotacién sexual de nifas, nifos y adolescentes y trata de personas. Miembro de Gestar
Derechos, grupo de mujeres profesionales independientes que asesoran y apoyan a mujeres
victimas de violencia obstétrica.

Revision Técnica General: Comision Directiva de la Cooperativa Mujer Ahora
Apoyo para la impresion: Fondo Maria Abella
Disefio: Animala

El analisis, afirmaciones y conclusiones contenidas en esta publicacion reflejan exclusivamente
la opinién y el accionar de nuestra organizacion y sintetizan la labor que ejecutamos con el
objetivo de lograr la transformacion urgente y necesaria que permita avanzar en términos de
justicia e igualdad, en definitiva, de desarrollo democratico. Todo el contenido es reproducible
total o parcialmente, o mas bien, necesariamente reproducible, bastando para ello citar la
fuente.



San José 1436 C.P. 11.200 Montevideo - Uruguay
(00598) 2- 9039019
cooperativamujerahora@gmail.com

www.mujerahora.org.uy
URUGUAY 2021

DEPOSITO LEGAL N°



