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PRESENTACION

El cuidado y la atenciéon integral de las mujeres en su sexualidad y en las
diferentes etapas de su ciclo reproductivo es una obligacién de la sociedad,
que contribuye a elevar el desarrollo social y humano de las actuales y
futuras generaciones. Asi mismo, en el marco de los derechos humanos y
derechossexualesyreproductivos,esunimperativo quelas mujeres puedan
tomar decisiones sobre su vida sexual y su reproduccion de tal manera “que
cada embarazo sea deseado, cada parto sea sin riesgos y cada persona
joven alcance su pleno desarrollo™. Pero esta vision solo sera posible en
la medida en que se garantice un acceso y atencion oportuna, calificaday

pertinente que responda efectivamente a sus necesidades.

Enlos ultimos afios, las(os) profesionales de enfermeria han limitado
su ejercicio en Salud Sexual y Reproductiva (SSR), en salud materna
y perinatal, y se han concentrado en otros espacios de la practica
clinica, social o empresarial en donde son reconocidos por su alto
nivel profesional. Sin embargo, por la formacién y la experiencia,
son el recurso profesional idéneo para liderar el cuidado integral de
las mujeres en de la atencién primaria y para coordinar con el resto
del equipo de salud las acciones necesarias para garantizar la aten-
cion especializada y de mayor complejidad cuando la condicién de
la mujer lo amerite, en el proceso de articulacién de redes en salud.
De igual manera, son profesionales idéneos para armonizar con di-
versas concepciones y practicas, segun las cuales, las comunidades
viven e interpretan su cuidado en salud.

El trabajo que se presenta en esta publicacion da un paso adelan-
te hacia la recuperacion de los profesionales de enfermeria para la
atencion en SSRy salud materna: desarrolla una serie de instrumen-
tos técnicos basados en el conocimiento cientifico y la tecnologia

1 Misién del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. www.unfpa.org.co
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disponibles, y en las teorias del cuidado propias de la profesion,
para cualificar y orientar el trabajo de las(os) enfermeras(os) en los
eventos de bajo riesgo, y la deteccién precoz y manejo oportuno de
riesgos. Ademas, desde la gestion, hace un aporte para mejorar la
distribucién de los recursos disponibles y el acceso a ellos.

Esta publicacién consta de cuatro partes:

Un Marco Conceptual y Metodolégico que presenta el soporte
técnico, cientifico, social, normativo y profesional para la actua-
ciéndeenfermeriaenel campodelasalud sexualy reproductiva.

« Un Protocolo de Enfermeria para el cuidado de la salud sexual
y reproductiva de la mujer en edad fértil, que incluye el manejo
integral de la consejeria preconcepcional, la anticoncepcion y
planificacion familiar, la prevencién, deteccién y manejo inicial
de las Infecciones de Transmisién Sexual (ITS) y del cancer del
sistema reproductor.

« Un Protocolo de Enfermeria para el cuidado de la salud de la mu-
jer gestante, que plantea los requerimientos de cuidado de la mu-
jer en el control prenatal a lo largo de la gestacion y la educacién
pertinente como preparacion para la maternidad y la paternidad,
incluyendo el autocuidado en las etapas prenatal, de partoy puer-
perio, paralalactanciamaternay parael cuidadodel recién nacido.

Un Protocolo de Enfermeria para el cuidado de la salud de la
mujer gestante de bajo riesgo durante el trabajo de parto, el
partoy el puerperio, que se centra en el proceso de atencion del
evento obstétrico en sus diferentes etapas.

Estos instrumentos deben cefiirse, de manera dindamica, con todos
los lineamientos e instrumentos técnicos que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (MSPS). De igual manera, estan sujetos a
los ajustes que se deriven de sus procesos de validacion operativa,
los cuales consultaran su pertinencia y aplicabilidad con las(os) en-
fermeras(os) de servicio.

Estos protocolos han sido desarrollados por la Asociaciéon Colombia-
na de Facultades de Enfermeria (ACOFAEN), con el concurso de gru-
pos de expertos de la Universidad del Valle, la Universidad Nacional
de Colombia, la Universidad Mariana de Pasto, la Universidad del
Tolima, la Universidad Industrial de Santander y la Universidad de
Santander, en el marco del convenio 036 de 2012 y bajo el direcciona-
miento del Ministerio de Salud y Proteccidn Social (MSPS) y el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNPFA).

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL



INTRODUCCION

Los protocolos de enfermeria para el cuidado de la mujer durante la
etapa feértil, [a gestacion, el parto y el postparto, se deben entender como
instrumentos estandarizados con criterios de evaluaciéon para mejorar
la calidad del cuidado de las mujeres en estas etapas de vida. Estos
instrumentos permiten desarrollar intervenciones efectivas, basadas en la
evidencia cientifica, desalentando de esta manera, la utilizacién de otras

intervenciones de efectividad no probada.

Una de las razones para la existencia de estos protocolos, es la de
contar con instrumentos que permitan transformar el rol de la en-
fermeria profesional en el contexto del sector salud colombiano y
garantizar una ampliacion de la cobertura de servicios para las mu-
jeres en edad fértil y en los procesos de su vida reproductiva, con
alta calidad de la atencion y como contribucion al logro de los obje-
tivos de desarrollo del milenio y el mejoramiento de las condiciones
de vidade la poblacion colombiana.

Otro objetivo es el de valorar la calidad del cuidado que se ofrece a
este grupo de poblacién. En este sentido, la practicadel cuidadoalas
personas es variable, tanto en la utilizacién de los recursos de salud
como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias en la
oferta de servicios y a ladisparidad en la prestacion de los mismos.

Como es conocido, durante las Ultimas dos décadas ha existido un
gran interés a nivel mundial por visibilizar las condiciones de sa-
lud de la mujer y los riesgos que enfrenta durante su etapa fértil y
procreativa. De igual manera, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha hecho un llamado para fortalecer el rol de profesionales
de Enfermeria. Uno de ellos es cuando, en 2011, la Junta Ejecutiva de
la Asamblea Mundial de la Salud aprobd nuevas resoluciones sobre
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el fortalecimiento de la accién de enfermeria, de la parteria profe-
sionales (EB128.R11) y el del personal de salud en general (EB128.
R9) (UNFPA, 2011); ademas hubo siete resoluciones que exhortaron
al fortalecimiento de las profesiones de enfermeria y parteria como
parte de estrategias integrales de recursos humanos.

Entre otros documentos que respaldan el desarrollo de estos con-
ceptos, se encuentran: la Tercera Conferencia Internacional sobre
Poblacion y el Desarrollo -CIPD, El Cairo (ONU, 1994); la IV Conferen-
cia Mundial sobre la Mujer (CCMM) Beiging (ONU, 1995) y, los compro-
misos ratificados en el Consenso de Montevideo sobre Poblacion y
Desarrollo - Uruguay 2013 que, de igual manera, ratifican la CIPD,
1994.

En estos espacios se sustenta el Acuerdo de los ODM 2000, el cual
establecié como Objetivo 5, la reduccion de la mortalidad materna
en la meta: a) en tres cuartas partes de su nivel, para el afio 2015 y
la consiguiente reduccién de las disparidades en dicha tasa entre
paises, regiones geograficas, grupos socioeconémicos y étnicos. Asi
mismo, se propuso en el 2005, agregar la meta; b) como el acceso uni-
versal a los servicios de salud sexual y reproductiva que incluyen la
reduccion del embarazo en adolescentes, la planificacién familiar,
la atencion prenatal, el parto sin riesgos y atencion post-parto, la
prevencion y atencion del aborto, la prevencién y el tratamiento de
infecciones de transmision sexual y la prevencidn del cancer de cue-
[lo uterino. Igualmente se dieron directrices para promover la edu-
cacién y la asesoria sobre la sexualidad humana, la salud reproduc-
tivay la paternidad responsable, entre otros. Ademds de lo anterior,
los pactos y acuerdos internacionales, como la Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales de Salud de Rio de Janeiro 2011 (OMS,
2011) y la Declaracién de Adelaida sobre Salud en todas las Politicas
(OMS, 2010), dan directrices para el cuidado de la salud de la mujer.

En América Latina y el Caribe, la 262 Conferencia Sanitaria Paname-
ricana (OPSy OMS, 2002), adoptdé una meta a mediano plazo para re-
ducirlamortalidad maternaa menos de 100 defunciones por 100.000
nacidos vivos y aprobé la nueva estrategia para la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad maternas, en la que se pide que la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) ayude a los estados miem-
bros a reforzar sus sistemas de informacion y vigilancia sobre el
progreso de la reduccidn de la morbilidad y la mortalidad maternas,
como estipula la Declaracion de la Cumbre del Milenio (OMS, 2010).

Para Colombia, el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (MSPS,
2013), plantea la reduccion de la inequidad en salud y la garantia
del derecho a la salud, lo cual contribuira al mejoramiento de las
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condiciones de vida de los ciudadanos. De igual manera, los protoco-
los clarifican los aspectos basicos y generales para el ejercicio profe-
sional de la enfermeria, en el reconocimiento de los derechos huma-
nos, sexuales y reproductivos, el marco legal y normativo de la SSR
en el pais, la evidencia cientifica disponible y el enfoque garantista
de derechos de la Constitucién colombiana.

Los protocolos de cuidado a la salud de la mujer durante la etapa fér-
til, el embarazo, el parto y el postparto se respaldan en lalll CPID -El
Cairo 1994, (capitulo 7, paragrafo 7.2), que define la SSR como:

[..] un estado general de bienestar fisico, mental y social, y
no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos
los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproducti-
va entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satis-
factoriay sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir
hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta ulti-
ma condicion llevaimplicito el derecho del hombrey la mujer
a obtener informacién y de planificacion de la familia de su
eleccion, asi como a otros métodos para la regulacién de la
fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a
métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el dere-
cho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud que
permitan embarazos y partos sin riesgos y den a las parejas
las maximas posibilidades de tener hijos sanos. En consonan-
cia con esta definicion de salud reproductiva, la atencion de
lasalud reproductiva se define como el conjunto de métodos,
técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar
reproductivo al evitar y resolver los problemas relacionados
con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual,
cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la atencién
en materia de reproduccién y de enfermedades de transmi-
sion sexual (ONU, 1994).

Enla misma declaracion (capitulo 7 paragrafo 7.3), precisalarelacién
y alcance de los derechos sexuales y reproductivos a partir de esta
definicién, estableciendo que:

[..] los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos
humanos que ya estan reconocidos en las leyes nacionales,
en los documentos internacionales sobre derechos huma-
nos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Uni-
das aprobados por consenso. Esos derechos se basan en el
reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e
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individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de
hijos, el espaciamiento de los nacimientosy el intervalo entre
estosy adisponerdelainformaciony de los medios para ello
y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de SSR. También
incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la repro-
duccidn sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de
conformidad con lo establecido en los documentos de dere-
chos humanos. En ejercicio de este derecho, las parejas y los
individuos deben tener en cuenta las necesidades de sus hi-
jos nacidos y futuros y sus obligaciones con la comunidad. La
promocién del ejercicio responsable de esos derechos de to-
dos debe ser la base primordial de las politicas y programas
estatales y comunitarios en la esfera de la salud reproducti-
va, incluida la planificacién de la familia. Como parte de este
compromiso, se debe prestar plena atencién a la promocién
de relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y
mujeres, y particularmente a las necesidades de los adoles-
centes en materia de ensefianza y de servicios con objeto de
que puedan asumir su sexualidad de modo positivo y respon-
sable. La salud reproductiva esta fuera del alcance de mu-
chas personas de todo el mundo a causa de factores como:
los conocimientos insuficientes sobre la sexualidad humana
y la informacién y los servicios insuficientes o de mala cali-
dad en materia de salud reproductiva; la prevalencia de com-
portamientos sexuales de alto riesgo; las practicas sociales
discriminatorias; las actitudes negativas hacia las mujeres y
las nifias; y el limitado poder de decisién que tienen muchas
mujeres respecto de su vida sexual y reproductiva. En la ma-
yoria de los paises, los adolescentes son particularmente
vulnerables a causa de su falta de informacién y de acceso a
los servicios pertinentes. Las mujeres y los hombres de mas
edad tienen problemas especiales en materia de salud repro-
ductiva, que no suelen encararse de manera adecuada (ONU,

1994).

Estos protocolos asumen un abordaje desde la evidencia cientifica,
la Atencién Primaria en Salud, los Derechos Sexuales y Reproducti-
vos, el enfoque de género y el enfoque diferencial, los principios de
la equidad y los determinantes sociales. Por su parte, el Modelo de
Cuidado Cultural y la Teoria de Cuidado de Mediano Rango de Ma-
deleine Leininger (1978, 1991, 1995, 2002), y Kristen Swanson (1991,
1993) se acogen para brindar un marco en el quehacer profesional de
enfermeria.
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MARCO CONCEPTUAL



JEEY ROL DE LA ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La atencion en salud, especialmente en aquellos campos en los que
la intervencién estda marcada por la atencién primaria en salud, in-
cluyendo las acciones de promocion, prevencion y atencién de bajo
riesgo, es la esencia del quehacer profesional de la enfermeria. En el
campo de la salud sexual y reproductiva, la mayor parte de las inter-
venciones previstasy las mas frecuentes, corresponden a este nivel,
y paraellas, laformacion, las competenciasy las aptitudes de las(os)
profesionales de enfermeria resultan idéneas.

El informe “El estado de las parteras en el mundo
2011: Cuidar la Salud, Salvar Vidas” (UNFPA, 2011),
fue coordinado por el UNFPA, en respuesta al “Lla-
mamiento Mundial a la Accién” emitido en el Sim-
posio sobre Fortalecimiento de la Parteria realiza-
do en junio de 2010 durante la conferencia, “Las
Mujeres dan Vida”, en Washington D.C,;y en apoyo
alaEstrategiaMundial paralaSalud delas Mujeres
y los Nifios. Este informe propone un conjunto de
conocimientos para dar respuesta a la necesidad
y acelerar la disponibilidad de servicios de calidad
de parteria en beneficio de las mujeres y los recién
nacidos. Sefiala, ademas, que en la mayoria de los
paises no existe una cantidad suficiente de parte-
ras plenamente cualificadas, ni otro personal con
competencias de parteria que pueda encargarse
delacantidad estimada de embarazos, la cantidad
correlativa de alumbramientos de bajo riesgo y el
15 % de los partos que, por lo general, tienen com-
plicaciones obstétricas.

Segunestimaciones de laOMS, 38 paises presentan
un déficit severo. Estas estimaciones establecen,

en primer lugar, la insuficiencia de parteras a ni-
vel mundial y establece que algunos paises nece-
sitaran multiplicar por mas de diez la cantidad de
parteras y la mayoria debera duplicar, triplicar o
bien cuadruplicar este personal, a fin de mejorar la
calidad y la cobertura de los servicios. En segundo
lugar, estiman que hay baja cobertura de atencién
obstétrica y neonatal de urgenciay, a menudo, los
establecimientos de salud existentes tienen insu-
ficiencia de personal y equipamientos deficientes;
estasituacion es mas grave enlas comunidades ru-
ralesy/oremotas. Entercerlugar, estableceque no
se abordan los problemas de acceso a los servicios
desde la perspectiva de la mujer.

El informe también indica que las politicas nacio-
nales relativas a los servicios de salud maternay
neonatal, muy a menudo, no tienen en cuenta la
importancia fundamental del personal de parte-
ria, ni la apremiante necesidad de mejorar la cali-
dad de la atencidn, respetando los derechos de las
pacientes.
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En Colombia no existe el nivel de formacion profe-
sional en parteriay se denominan asi las parteras
tradicionales, generalmente lideres comunitarias
que ejercen gran influencia en las practicas de sa-
ludy suconocimiento es producto de un saber que
involucra la tradicién oral, el aprendizaje empirico
yla practica(Lazay Ruiz, 2010).

No obstante, si existen profesionales de enferme-
ria que pueden cubrir estas necesidades de cuida-
do gracias a una serie de caracteristicas muy pro-
pias de la disciplina: su
formacion académica,
profesional, disciplinar
y técnica en sus estu-
dios de pregrado en el

cuidado integral de la salud sexual y reproductiva
delamujerenedad fértily queincluyelostemasde
anticoncepciony planificacion de la familia, orien-
tacionenaspectos preconcepcionales, prevencion
de ITS y VIH/SIDA, la educacion para la prevencion
y deteccion precoz del cancer de cuello uterino y
el cancer de mama, y la deteccion y manejo inicial
de los casos de violencia contra la mujer; de igual
manera, es un agente de salud excepcional parala
educacion de adolescentes y jovenes en temas de
SSR y, especialmente, en la prevencién del emba-

razo adolescente, entre

otros. Con la mujer ges-

tante, es fundamental

laatencion primariay el

area materno-infantil;
su formacion funda-
mentada en el cuidado
humano, que se eviden-
cia por el compromiso y
responsabilidad frente
a la conservacion de la
salud y la vida; el ejerci-
cio de su profesién que
pone a disposicién del
sector y la poblaciéon
sus capacidades y com-
portamientos éticos; la
capacidad de estable-

...existen profesionales
de enfermeria que pueden
cubrir estas necesidades de
cuidado gracias a una serie de
caracteristicas muy propias
de la disciplina: su formacién
académica, profesional,

disciplinar y técnica.

fomento del autocuida-
do, el seguimiento del
curso de la gestacion,
la preparacion para el
parto y para el cuidado
del recién nacido. Por
Ultimo, puede desem-
pafiarse de manera au-
ténoma, en la atencién
del trabajo de parto,
parto y puerperio de
bajoriesgoyelacompa-
fiamiento en los casos
de riesgo o emergencia
obstétrica.

cer relaciones respe-
tuosas y empaticas con
la mujer y la gestante;
su capacidad para pres-
tary motivar el cuidado
y el autocuidado en la poblacién que atiende.

Sisetiene en cuenta que la mayor parte de los pro-
blemas de salud materno infantil son susceptibles
de resolver por medio de acciones preventivas,
que buscan acrecentar la cultura de la prevencion
y, por esa via, disminuir los problemas potenciales
que pueden presentarse en la mujer durante este
proceso. Resulta evidente que, entre los ambitos
de la competencia de enfermeria, se encuentra el

Ademasdelaformacion

en pregrado, diferentes

universidades colom-

bianas ofrecen progra-
mas de formacidn de postgrado (especializaciones
y maestrias) en areas materno- perinatales y neo-
natales, que cuentan con un nimero importante
de graduados con capacidad para asumir estos
retos, especificamente, la atencién de la mujer em-
barazada de bajo riesgo durante todo el proceso
de gestacion y el parto, incluyendo el expulsivo;
actividad que actualmente se realiza cuando los
servicios de salud estan con altas demandas o no
se cuentacon personal médico disponible,y que se
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realizé sin limitaciones normativas hasta hace 12
afios. Existen aun profesionales entrenados y ca-
pacitados para la prestacion directa del cuidado,
la docencia, la investigacidn y la gerencia en ésta
area deinterés.

La OMS reconoce, por ejemplo, que la reduccidn
eficaz y sostenible de la mortalidad de las mujeres
y los recién nacidos, exige la presencia de personal
de salud con una amplia gama de competencias en
parteria, el cual puede tener formacion tecnolégica
de 3 afios o formacion de 18 meses, cuando se tra-
ta de profesionales que se especializan a nivel de
posgrado, estas estrategias de formacién han sido
difundidas en paises de América Latina (OPS, 2010).

La reduccién en la mortalidad materna se debe en
parte al desarrollo de estrategias de promocion,
prevencion y tratamiento con un gran componen-
te educativo informativo dirigido a la gestante,
su familia, el entorno y los profesionales de la sa-
lud. Dentro de estas estrategias estan: la vigilan-
cia, identificacion y clasificacion de los factores
de riesgo en las mujeres gestantes en trabajo de
partoy posparto, la remision oportuna de las mis-
mas a los servicios de salud, la ejecucion de accio-
nes orientadas a eliminar las barreras de acceso a
los servicios de salud, en especial a la poblacién
de adolescentes a través de programa especiales
para jovenes, y el incremento de la vinculacién
tempranay oportuna de la mujer en el primer tri-
mestre de la gestacion, al control prenatal.

Entre las estrategias efectivas para reducir la mor-
talidad materna formuladas por la Organizacion

JEREY ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Panamericana de laSalud estan:

- Desarrollo y aplicacion de politicas publicas
apropiadas y sostenibles y de mecanismos de
proteccion social.

« Fortalecimiento de los sistemas de salud para
asegurar el acceso a cuidados obstétricos
esenciales efectivos, incluyendo atencion ca-
lificada del parto y del recién nacido: recurso
humano calificado y entorno habilitante, in-
cluyendo transporte y comunicacion efectiva.

- Fortalecimiento de la salud comunitaria, en
los distintos ambitos culturales, y promocién
de la atencion primaria de salud.

« Empoderamiento a las mujeres, sus familias
y sus comunidades para una vida saludable y
tomade decisiones oportunas en el uso de ser-
vicios de salud.

- Establecimiento de asociaciones y esfuer-
zos conjuntos a nivel nacional e internacio-
nal, con base en un principio de solidaridad
panamericana.

. Reforzamiento de los sistemas de informacion
yvigilancia epidemioldgica de las muertes ma-
ternasy neonatales.

Las estrategias antesindicadas, se encuentran en-
marcadas en el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) en su Meta 5: “Redu-
cir,entre 1990y 2015, lamortalidad maternaentres
cuartas partesy lograr, para el afio 2015, al acceso
universal a la salud reproductiva” (ONU, 2000).

La Atencion Primaria en Salud (APS) promulgada por la Declaracion
de Alma Ata en 1978 (OMS, 1978) como estrategia para alcanzar salud
para todos, hizo énfasis en una serie de valores, principios y concep-
tos metodoldgicos que constituyen un enfoque amplio de la salud,
unaracionalidad de la politica de salud, y una serie de instrumentos
eficaces para promoverlacreacién eimplementacion de sistemas de
salud de cobertura y acceso universal, organizando la operacion de
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servicios de atencion en salud integrales y centrados en la persona,
la familiay la poblacion (OPS y OMS, 2007; OMS, 2008 y 1978).

En la Declaracién de Alma-Ata de 1978 la APS fue definida como: “El
cuidado sanitario esencial basado en métodos y tecnologias practi-
cos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos losindividuos y familias de lacomunidad mediante
su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais pue-
dan soportar, en todasy cada unade las etapas de su desarrollo con
un espiritu de auto-responsabilidad y auto-determinaciéon” (OMS,
1978). Igualmente, la Declaracion sefialé que la Atencion Primaria
(AP), forma parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud
(SNS), como del desarrollo social y econémico de la comunidad; re-
presenta el primer nivel de contacto de los individuos, la familiay la
comunidad con el sistema de salud, llevando la atencién de salud lo
mas cercano del lugar de residenciay trabajo de la poblacién.

A pesar de que han pasado mas de tres décadas desde la promul-
gacion de la Atencién Primaria en Salud en Alma Ata en 1978, en los
Ultimos afios se ha generado una nueva proclama de parte de orga-
nismos internacionales sobre la relevancia, vigencia e importancia
de la APS como un componente de las politicas de salud y unaestra-
tegia para alcanzar el derecho y la equidad en salud. Sus principios
y recomendaciones fueron revisados dando como resultado el reco-
nocimiento de que “la APS es una estrategia efectiva para promover
el desarrollo humano y la equidad en salud” y que “el objetivo final
de larenovacién de la APS es alcanzar, de forma sostenible, un buen
estado de salud para todos y todas” (Macinko y otros, 2007).

En septiembre de 2005, el Consejo Directivo de la OPS aprobd la De-
claracion de Montevideo mediante la cual todos los gobiernos de las
Américas se comprometen a renovar la APS y convertirla en la base
de los sistemas de salud de la region (Macinko y otros, 2007). En ese
mismo marco, la OMS y la OPS, definieron los sistemas de salud ba-
sados en la Atencion Primaria, con un enfoque amplio para la orga-
nizacion y operacion de sistemas de salud, que hacen del derecho
al logro del nivel de salud mas alto posible, su principal objetivo, al
tiempo que maximizan la equidad y la solidaridad.

De acuerdo con los lineamientos de la OPS (2007), un sistema de sa-
lud basado en AP requiere un sélido marco legal, institucional y or-
ganizativo; ademas, recursos humanos, econdmicos y tecnolégicos
adecuadosy sostenibles. Emplea practicas 6ptimas de organizacién
y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficien-
ciay efectividad, y desarrolla mecanismos activos con el fin de maxi-
mizar la participacién individual y colectiva en materia de salud.
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Lasaludesunderechohumanodetodoslos pueblos cuyarealizacion
exige laintervencion de los sectores sociales y econémicos, ademas
del sector salud. En ese orden de ideas, la salud sexual y reproducti-
va esta determinada por las caracteristicas socioeconémicas, politi-
casy culturales, y no solo por las bioldgicas. Los profesionales de la
salud deben actuar teniendo en cuenta el contexto sociocultural de
las personasydelapoblacionycoadyuvaralatransformacion delos
determinantes sociales y ambientales de las inequidades en salud.

Los profesionales de la salud deben actuar teniendo
en cuenta el contexto sociocultural de las personas
y de la poblacion y coadyuvar a la transformacion
de los determinantes sociales y ambientales de las

inequidades en salud.

En Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud con-
templalaAtencion Primariacomoun ajusteintroducido porlasLeyes
1122 de 2007 y 1438 de 2011, que la consideran como una estrategia
primordial para el logro, en el mediano plazo, del acceso universaly
equitativo de la atencién de salud.

La Atencion Primaria es un elemento esencial para incidir en el de-
sarrollo social, econdmico y cultural de los pueblos y una estrategia
eficaz para mejorar los indicadores de la salud sexual y reproductiva
en el Estado, utilizando en forma mas eficiente los recursos mundia-
les, de cada pais y del sector salud.

Se reconoce que la salud debe ocupar un lugar central en la agenda
para el desarrollo humano de las sociedades, para alcanzarla, la es-
trategia de la APS es esencial. En ese sentido, la definicién de salud



PRINCIPIOS Y CONSIDERACIONES GENERALES « 27

contenida en la Atencion Primaria tiene una connotacién holisticay
positiva de bienestar, calidad de viday equidad, y no solo se refiere
a la ausencia de enfermedad. En este nuevo enfoque se reconoce a
la salud como una capacidad humana basica, un requisito para que
los individuos realicen sus proyectos de vida, un elemento indispen-
sable en la construccién de sociedades democraticas y un derecho
humano (OPS, 2007).

En coherencia con una concepcién de salud y de equidad en salud,
las caracteristicas del proceso para mejorar la salud sexual y repro-
ductiva deben dar respuestas integrales a las demandas y expecta-
tivas de las personas y las comunidades. Asi mismo, la organizacién
de la prestacién de los servicios relacionados con el cuidado de la
salud sexual debe integrar las actividades y servicios de promocién,
prevencion, proteccién y deteccién temprana, el tratamiento opor-
tunoylarehabilitacion, con énfasis enlacoordinacidny continuidad
de laatencion, y laregularidad y permanencia de la relacién entre el
equipo de Atencién Primariay la poblacién a cargo.

Para que los sistemas de salud promuevan la equidad, deben ser for-
talecidos hacia un enfoque no convencional de la salud publica, que
supere el énfasisindividual y centrado enlaenfermedad del enfoque
biomédico tradicional. Trabajar con un enfoque no convencional de
salud publica en salud sexual y reproductiva significa, entre otras
cosas, enfrentar las inequidades entre grupos de poblacion y entre
regiones para cerrar las brechas.

En este mismo sentido, para generar equidad y reducir las desigual-
dades sociales del orden econdmico, politicoy ambiental de la salud
y su distribucién y efectos en la sociedad (OMS, 2011) (relacionados
con aspectos tan variados como son los bioldgicos, hereditarios,
personales, familiares, sociales, alimenticios, econdmicos, labora-
les, culturales, conductuales, de valores, educativos, sanitarios, y re-
ligiosos, entre otros), los sistemas de salud deben centrar su actuar
en intervenciones como, por ejemplo, la accion intersectorial por la
salud, el empoderamiento de las comunidades y la movilizacién so-
cial. ParaquelaAtencion Primaria se materialice y se conviertaenun
instrumento estratégico para el mejoramiento de la salud sexual, se
requierede un enfoqueintegral, explicitamente fundamentado en el
marco de los derechos humanos, los valores y principios de la equi-
dad ensalud, el derechoalasaludyalasalud sexualy reproductiva,
desarrollando un conjunto de estrategias que permitan mejorar los
indicadores de salud sexual y reproductiva del pais, generando auto
cuidado y desarrollo comunitario.
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IEEY DETERMINANTES SOCIALES

Los Determinantes Sociales en Salud (DSS) se entienden como aque-
[las situaciones, condiciones o circunstancias que hacen parte del
bienestar, calidad de vida o desarrollo humano que ejercen influen-
cia sobre la salud de las personas y que, actuando e interactuando
en diferentes niveles de organizacion, definen el estado de salud de
la poblacién (Whitehead y Dahlgren, 2006). Los DSS conforman asi,
un enfoque segln el cual, el riesgo epidemiolégico esta determinado
individual, histérica y socialmente. La relacion entre los DSS y el es-
tado de salud es, por ello, compleja, e involucra a muchos niveles de
la sociedad que, como se ha sefialado, abarcan desde el nivel micro
celular hasta el macro ambiental (OMS, 2011).

Se han elaborado varios modelos que muestran los mecanismos por
medio de los cuales los DSS influyen en los resultados sanitarios, a
fin de hacer explicitos los nexos entre los distintos determinantes
y ubicar los puntos de acceso estratégicos para las medidas de la
politica. Lo mas importante de ellos es que tratan de hacer visibles
las maneras en que los DSS contribuyen a generar las desigualdades
de salud entre grupos en la sociedad. Un elemento sustancial en el
abordaje de los determinantes, es el concepto de la equidad, defini-
da como la ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables
de salud entre las poblaciones o grupos definidos de manera social,
econdmica, demografica o geografica.

El otro concepto es el de desigualdad en salud, entendida como la
resultante de una situacion en la que hay diferencias en el estado
de salud entre hombres y mujeres, grupos de edad, grupos étnicos,
entre otros, y que tienen sus raices en la desigualdad social. Entre
los aspectosy procesos sociales que influyen sobre la salud, algunos
contribuyen ala presencia de brechas sanitarias entre distintos gru-
pos sociales.

Un modelo de determinantes en salud debe: 1) aclarar los mecanis-
mos por los cuales los determinantes sociales generan desigualda-
des de salud; 2) indicar cémo se relacionan entre si los determinan-
tes principales; 3) proporcionar un marco paraevaluar cuales son los
Determinantes Sociales de la Salud mas importantes de abordar; 4)
proyectar niveles especificos de intervencion y puntos de acceso de
politicas para la accion en torno a los Determinantes Sociales de la
Salud (OMS /OPS, 2005; Mackenbach y McKee, 2013).

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (MSPS, 2013), indica la
combinacidén de diversos modelos de DSS mediante los cuales cons-
truye uno que revela la existencia de un contexto sociopolitico que
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genera desigualdades socioecondmicas dado que responden a una
estratificacion generada a partir de los ingresos, la educacién, el gé-
nero, laraza o pertenenciaaun grupo étnico; asi identifica los facto-
res sociales determinantes de las desigualdades en salud. Ademas
de los determinantes estructurales, las condiciones socioeconémi-
cas se convierten en determinantes especificos del estado de salud
individual que reflejan la ubicacién social de la persona dentro del
sistema estratificado. Lo anterior se refleja en que los individuos, de
acuerdo consu respectiva posicion social, experimentan una exposi-
cion y vulnerabilidad diferenciales ante factores que ponen en ries-
go lasalud. En este marco, el sistema de salud actia como un factor
social determinante de la salud en si mismo, cuya funcion es precisa-
mente de reduccién de las desigualdades.

IEYY MARCO EPIDEMIOLOGICO

Desde el marco de los determinantes sociales en salud, es necesario
comprender la dinamica poblacional relativa a la mujer durante su
etapa fértil y procreativa en Colombia. En el Plan Decenal de Salud
Publica2012-2021 (MSPS, 2013), seindicaque frenteal mundoy frente
alasregiones de América Latina y el Caribe, el pais vive un proceso
de plena transiciéon demografica, con una natalidad descendente y
una mortalidad moderada o baja.

Colombia se encuentra en la etapa de descenso de las pandemias
y enfermedades infecciosas, mientras se elevan las enfermedades
cronicas, las producidas por el hombre, situacion que corresponde
al periodo tardio de la transicién demografica-epidemiologica (Ra-
mos-Claso, 2012) y algunas de caracter reemergente. Este periodo de
transicion representa un reto paralos sistemas de salud del pais por
la complejidad del abordaje y la priorizacién de los recursos que en
general son limitados. Por este motivo el mensaje para los profesio-
nales de enfermeria es contundente: se requiere desarrollar proce-
sos integrales y continuos para fomentar, promover y mantener la
salud y para prevenir las enfermedades.

Por otro lado, segun la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproduc-
tiva 2002-2006, esta es un reflejo del nivel de desarrollo y de los pro-
blemas de salud publica que afectan un pais (MSPS, 2002). Las metas
evaluadaseneltiemposerelacionan conlas posibilidades de acceso,
lacalidad de los servicios de salud y ladisponibilidad de informacién
yla provisién efectivade servicios como laanticoncepciéon moderna.

Para que las politicas de salud publica tengan un impacto signifi-
cativo sobre los factores de inequidad y subdesarrollo y se logren
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transformaciones importantes en términos del mejoramiento de la
salud sexual y reproductiva de los individuos y la colectividad, se re-
quiere de una adecuada conceptualizacion y articulacion de las ac-
ciones desalud publica, una puertade entrada al sistema a través de
atencion primaria (OPSy OMS, 2007). Ademas, es necesaria la organi-
zacion de laatencion ensalud y de las redes integrales e integradas,
una disponibilidad de recurso humano y una estructura que facilite
los procesos de Informacion, educacién y capacitacién oportunosy
permanentes, accesibles y asequibles a la poblacién para que logren
ejercer su derecho alainformaciéon como proceso previo al ejercicio
delderechoalaelecciéninformada, en cualquierareadelasaludyla
salud sexual y reproductiva.

Desde hace varios afios, los eventos de SSR mas preocupantes desde
el punto de vista de la salud publica y, por lo tanto, los que deben
ser prioritariamente atendidos son: el exceso de muertes maternas
evitables, el aumento de la incidencia de ITS y VIH/SIDA, la falta de
servicios de atencion integral para adolescentes y el aumento de las
tasas de gestacidon aedades cadavez mas tempranas, el alto porcen-
taje de gestaciones no planeadas, la alta mortalidad de mujeres por
cancer de cuello uterino y los altos indices de violencia domésticay
sexual que afectan no solo las condiciones de salud de las victimas,
sino el ejercicio de los derechos humanos fundamentales, limitando
las posibilidades de convivencia social (MSPS, 2002).

Para una mejor comprension del marco de accién de los protocolos
que aca se proponen, a continuacioén se revisan los principales as-
pectosy eventos de SSR desde la perspectiva epidemioldgica.

1.4.1 Fecundidad

Con relacién a la fecundidad, desde la década del
setenta, hay una tendencia a la baja en todos los
grupos de mujeres en edad fértil, de los 15 a los 49
afios, acercandose cada vez al nivel de remplazo,
con 2,1, segln la ENDS realizada en 2010 (y que se
encontraba en 2,4 en 2005) (Profamilia, 2010), pero
con una resistencia a la baja en la fecundidad en
adolescentes (DANE, 2005; Profamilia, ENDS, 2010).

Los datos muestran que, mientras la fecundidad
general disminuye, pasando de 91 nacimientos
por cada mil mujeres, a 74 nacimientos entre 1990
y 2010, con una tasa general que pasa de 83 naci-
mientos por mil mujeres a 74 y latasa bruta de na-
talidad de 20 nacimientos por mil habitantes a 18

por mil, la fecundidad especifica para mujeres de
15a19 afios ha presentado un incremento cercano
al 30 %: del 70 por mil paso al 9o por mil, entre 1990
y 2005.Aunque en 2010 disminuyo a 84 nacimientos
por mil, el comportamiento de la fecundidad ado-
lescente muestra una tendencia a estabilizarse, e
incluso, a continuar un discreto ascenso, particu-
larmente en las regiones del Atlantico y del Paci-
fico (Profamilia, ENDS, 2010). Seglin esta encuesta,
el 19,5 % de las adolescentes entre 15 a 19 afios ya
habian sido madres o estaban embarazadas.

Estos cambios en la fecundidad adolescente fren-
te a la fecundidad total, tendran como conse-
cuencia para los préoximos afios, se mantenga una
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estructura por edades de la poblacién ensanchada
en las edades centrales (jovenes) por la llegada de
mas nifias adolescentes al grupo de mujeres aptas
para procrear, producto de la alta fecundidad ado-
lescente del pasado reciente, afectando el nime-
ro de los nacimientos totales con una importante
contribucidon de nacimientos adolescentes (Profa-
milia, ENDS, 1990-2010).

1.4.2 Mortalidad Materna

La razéon de mortalidad materna es considerada
un indicador trazador, porque refleja las condi-
ciones de vida de una comunidad y la calidad en la

atencion de los servicios de salud en ese territorio.
Por tanto, la mortalidad materna es una preocu-
pacién para las autoridades responsables del fun-
cionamiento 6ptimo del sistema de salud, debido
alaalta posibilidad de serevitaday por el impacto
negativo que a nivel familiar y social lleva consigo.

Uno de los problemas mas prevalentes en salud
sexual y reproductiva en el pais es la mortalidad
materna. Segun calculos realizados por el Ministe-
rio de Salud y Proteccidn Social, a partir de datos
crudos del DANE, las cifras reflejan una razoén de
mortalidad materna de 69,1 por 100.000 nacidos
vivos para el afio 2011 (DANE y MSPS, 2013), con
unas marcadas diferencias entre regiones. Al no

La mortalidad materna es una preocupacion para las

autoridades responsables del funcionamiento dptimo

del sistema de salud, debido a la alta posibilidad

de ser evitada y por el impacto negativo que a nivel

familiar y social lleva consigo.

tener estudios concluyentes que evalten la cali-
dad yla cobertura de registros de nacido vivo y de
defuncidn, no se puede estimar el subregistro por
enmascaramiento u omisiéon, por tanto queda la
duda sobre la real situacidn del indicador de mor-
talidad materna, que por ser demasiado sensible
a cambios en el numerador o el denominador: por
ejemplo la reduccién de casi un 10 % de nacidos
vivos entre el afio de 2008 y 2009, produjo un alza
inmediata en el indicador a nivel nacional y espe-
cialmente los departamentos de la Costa Caribe.

El perfil actual de causas de mortalidad materna
muestra que el 40 % se deben a afecciones obsté-
tricas no clasificadas; el 21 % a edema, proteinuria

y trastornos hipertensivos en el embarazo, el par-
toyel puerperio;y el 17 % a complicaciones del tra-
bajo de parto y del parto. La mayoria de muertes
maternas que se consideran evitables se asocian
a deficiencias en el acceso a servicios de salud de
calidad y a condiciones de vida de la mujer, (INS,
2010), dado que mas del 95 % de los partos son
institucionales y el 92 % de las mujeres recibieron
atencion prenatal de un profesional médico (ENDS,
2010). Entre las mujeres que tienen parto en casao
enotrositiodiferenteainstituciones desalud, pre-
dominan las que registran un menor nivel educati-
vo o sin educacién formal y que vive en las areas
rurales (Profamilia ENDS 2005 y 2010). De hecho, el
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70% de las muertes maternas se presentan en los
estratos socioeconémicos mas bajos, entre las mu-
jeres menos educadas (MSPS, 2013).

Con este panorama Colombia esta lejos de cumplir
la meta establecida en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en lo concerniente a disminucién de
muertes maternas, pues el objetivo plantea que
para 2015 debe haber descendido a 45 por 100.000
nacidos vivos.

Dado que el porcentaje de partos atendidos insti-
tucionalmente es alto(94% de las mujeres de zonas
urbanasy 69.8% en las zonas rurales (MSPS, 2013),
seconsideraqueladisminuciéndelarazénde mor-
talidad maternarequiere mejorarsustancialmente
la calidad de la atencidén del parto institucional y
delos controles prenatales, implementando meca-
nismos que permitan: captar tempranamente alas
mujeres gestantes, identificar y tratar los riesgos
biolégicos y psicosociales e implementar mecanis-
mos de comunicacién y transporte efectivos para
facilitar el acceso a los servicios de salud de estas
mujeres, especialmente ante complicaciones que
amenazan lavida, asi como identificar e intervenir
las vulnerabilidades.

Porsu parte, el embarazo no planeado es un grave
problema de salud de las mujeres dado que una de
cada dos mujeres se enfrenta a una maternidad no
elegida. Mas de la mitad de las mujeres embaraza-
das (el 52%) reporta no haber planeado o no desea-
do el embarazo en ese momento. Las diferencias
mas significativas entre la tasa de fecundidad
observada (2.1) y la de fecundidad deseada (1.6)
se presentan en las zonas rurales, en las regiones
Oriental y Pacifica, entre las mujeres con menores
niveles de escolaridad y entre las mujeres en con-
dicion de desplazamiento (Profamilia, ENDS, 2010).

Por otro lado, en diferentes culturas persisten mi-
tos, imaginarios y creencias sobre la fecundidad y
la reproduccion que carecen de base cientifica y
que pueden ponerenriesgo lasalud, o queinducen
a latoma de decisiones erréneas sobre la base de
premisas equivocadas; esto, sumado a las barreras

de acceso a la provision de métodos anticoncepti-
vos explican el alto porcentaje de embarazo no
planeado o no deseado.

1.4.3 Embarazo adolescente

Losy las adolescentes, por su parte, estan inician-
do suvida sexual a una edad cada vez mas tempra-
na; hay un incremento del porcentaje de mujeres
menores de 20 afios que ya son madres o estan
embarazadas del primer hijo(a) (19.5%) (Profami-
lia, 2010) y este porcentaje es considerablemente
superior entre las adolescentes de las zonas rura-
les (30%) y aun mayor entre las adolescentes en
situacion de desplazamiento (34%) (Universidad
Nacional de Colombia, 2012). El embarazo precoz
tiene consecuencias sobre la calidad de vida de los
futuros padres: limita las posibilidades de desa-
rrollo personal y social de padres e hijas(os) en la
medida en quereduce las oportunidades de educa-
ciény, por lo tanto, afecta la calidad del empleo y
aumenta el nimero de personas con dependencia
econémica en una familia. El embarazo precoz es
un factor que contribuye a perpetuar el circulo de
la pobreza (Flérez y Soto, 2006).

La gestacion en adolescentes, a edades cada vez
mds tempranas, se asocia también a resultados
maternos adversos como el aumento en las cesa-
reas, infecciones puerperales, complicaciones in-
trapartoy,enelfeto,nacimientos pretérmino, peso
bajo al nacery recién nacido pequefio para la edad
gestacional (MSPS y OPS, 2012a). La ENDS (2010),
mostré que cuatro de cada cinco mujeres menores
de 25 afios han participado en actividades de edu-
cacion sexual y las que mas han participado son
las de 15 a 19 afios. La participacién aumenta con
el nivel educativo y es mayor en las zonas urbanas
que en las rurales. El 86% de las mujeres encues-
tadas recibieron informacién y educacién sobre
anticoncepcion (Profamilia, ENDS, 2010).

Los autores Tovar y Escobar (citados en Cifuentes,
2006) apoyandose en varias investigaciones sobre
el embarazo en la adolescencia, plantean que este
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se debe comprender como un fendmeno multicau-
sal, que vincula las dimensiones bioldgicas, socio-
cultuales, psicolégicas y econémicas que afecta
tanto alindividuo como alafamiliayalasociedad.
El embarazo en la adolescencia es considerado un
problema de salud publica, diversos estudios des-
criben los factores relacionados con el embarazo
en la adolescencia y los riesgos fisicos, emociona-
les y sociales que pueden amenazar el bienestar
y el futuro de las adolescentes y de sus hijos. El
incremento de las gestaciones en adolescentes
ha contribuido al crecimiento acelerado de la po-
blacion y produce efectos adversos sobre la salud
de la madre y del nifio, en el pais a la persistencia

de la pobreza, por eso ha sido llamado también el
“sindrome del fracaso” o “la puerta de entrada al
circulo de la pobreza”. El embarazo en la adoles-
cencia acrecienta la pobreza cuando la joven ma-
dre y su hijo permanecen en la familia de origen y
aumentan los gastos del hogar. Desde un enfoque
social, los padres adolescentes tienden a contraer
matrimonios tempranos o forzados, alcanzan me-
nores niveles de educacion, sin mencionar las con-
secuencias de tener hijos no deseados. Los hijos
de madres adolescentes tienen mas riesgo de ser
victimas de abuso, de negligencia y de tener mas
problemas de comportamiento.

Cada hora 10 colombianos en promedio,

son diagnosticados con una infeccion de

transmision sexual.

1.4.4 Infecciones de transmision sexual

Con relacién a las infecciones de transmisién se-
xual (ITS) el Informe Mundial de Avances en la Lu-
cha contra el Sida, Colombia 2012 (MSPS, 2012),
planteaquelasITS se han convertido enun proble-
ma de salud publica: cada hora 10 colombianos en
promedio, son diagnosticados con una infeccién
de transmision sexual, principalmente por virus
de papiloma humano, sifilis, herpes y gonorrea.
La poblacion mas vulnerable esta entre los 15 y
34 afios de edad (73%). Segun estadisticas presen-
tadas en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)
(MSPS, 2013), entre las enfermedades infecciosas
se registra un incremento importante de la sifilis

congénita,de 0.9 casos en 1998 a 2.7 casos por 1000
nacidos vivos en 2012, y la sifilis gestacional pasé
de 1.3 casos por 1.000 gestantes a 7.3 casos por
1.000 gestantes en 2011 (MSPS, 2013),. La hepatitis
By el herpes genital muestran unaclara tendencia
al aumento (MSPS, 2013).

La prevalencia de sifilis, infeccion gonocécicay tri-
chomoniasis urogenital en el pais, se encuentran
por encima de las proporciones mundiales que
presentan 5 x 100.000, 20 X 100.000 ¥ 533 X 100.000
casos respectivamente (OMS, 2001); segun datos
delaOrganizacién Mundial de la Salud (OMS) estos
casos aportan 448 millones de casos nuevos por
afio (OMS, 2001).
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La infeccién genital por el Virus del Papiloma Hu-
mano (VPH), es la infeccién viral mas comun del
aparato reproductor, ocasionando el 99% de los
canceres de cuello uterino. Dos genotipos, los 16y
18, provocan la mayoria de carcinomas de cérvix,
vagina, vulva, ano y pene que se registran a nivel
mundial. Laincidencia maxima por VPH se registra

entre las edades de 16 a 20 afios y si las lesiones
provocadas por el virus no son tratadas, pueden
evolucionar a cancer por lo que la deteccion pre-
coz de la infeccion es una estrategia demostrada
como Uutil para prevenir el cancer subsiguiente
(OMS y UNFPA, 2009).

La infeccion genital por el Virus del Papiloma Humano

(VPH), es la infeccion viral mas comun del aparato

reproductor, ocasionando el 99% de los canceres de

cuello uterino.

1.4.5 Virusde Inmunodeficiencia Humanay
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - VIH/
SIDA

Enrelacién con lainfeccion por VIH/SIDA, y tenien-
do en cuenta los criterios de clasificacion en el
mundo, la situacién de la epidemia en Colombia es
concentrada, dada la prevalencia en por lo menos
una de las poblaciones con factores de vulnerabi-
lidad —hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres (HSH)— supera el 5%, mientras que
la prevalencia en mujeres gestantes no es superior
a 1%. Su tendencia es creciente y la poblacion de
mayor afectacion poredad estaenel grupode20a
25 afios (MSPS, 2012b).

Entre 1983 —afio en que se reportd el primer
caso— hasta julio de 2011 en Colombia se habian
notificado un total de 83.467 casos de infeccién
por VIH/SIDA (MSPS, 2011) y en el 98% de los casos
reportados se debieron al mecanismo de transmi-
sion sexual. Con este contexto, y de acuerdo con el
informe mundial, se puede decir que la epidemia

del SIDA afecta principalmente a la poblacién se-
xualmente activa (MSPS, 2011).

El comportamiento de la epidemia de VIH, tenien-
do en cuenta la variable de sexo, muestra una
afectacion cadavez mayor de las mujeres: en 1983,
cuando se reportdé el primer caso de infeccion por
VIH, por cada mujer infectada habian 17 hombres;
para el afio 1988 esta relacion era de una mujer in-
fectada por cada 13 hombres; diez afios mas tarde,
por cada mujer infectada existian 4 hombres, y se-
gun datos del Observatorio Nacional de VIH parael
afio 2008, se estima que por cada mujer infectada
existian 2 hombres (MSPS, 2012a).

Desde el punto de vista biolégico, las mujeres son
de 2a 4 veces mas propensas alainfecciéon que los
hombres, por varias razones: 1) La anatomia geni-
tal femenina posee una gran darea de mucosa que
queda expuesta a las secreciones sexuales de la
pareja durante la relacién sexual; 2) Las mujeres
jévenes poseen una susceptibilidad mayor debido
a la inmadurez de su aparato genital, propenso a
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rasgaduras durante el coito que se convierten en
“puertas de entrada” al virus; y 3) Las escasas se-
creciones vaginales que oponen un obstaculo me-
nor al VIH.

Los factores psicolégicos, sociales, culturales, el
sentimiento de invulnerabilidad que acompafia
al grupo de adolescentes y jovenes, el inicio tem-
prano de las relaciones sexuales, las practicas se-
xuales sin proteccidony los contactos con multiples
parejas que pueden tener durante su vida sexual y
reproductiva, colocan a este grupo poblacional en
uno de los mas afectados por las ITS (MSPS, 2012b).

Lasrelacionessocialesde géneroexplican en parte
la mayor vulnerabilidad de las mujeres. El compor-
tamiento de algunos hombres en relacién con su
sexualidad, esta en el corazén de la epidemia del
Sida, cuando son ellos quienes determinan las cir-
cunstancias de las relaciones sexuales y se niegan
a protegerse y a proteger a sus compafieras; este
comportamiento es muy influenciado e incluso
avalado por percepciones sobre la masculinidad,
compartidas en general por las mujeres y amplia-
mente difundidas en muchas sociedades. El géne-
ro, como un sistema de ordenamiento de la vida
social, entra en relacién con otro tipo de desigual-
dades que pone a las mujeres en mayor desventa-
ja, como la pobreza, el incremento de mujeres ca-
beza de hogar, la violencia y el desplazamiento. Si
sumamos la pauperizacién de la epidemia del Sida
alafeminizaciéondelaepidemiadel Sida, encontra-
mos una posicién especialmente asimétrica para
las mujeres dada la ausencia de recursos econémi-
cos, ladominacion en lasrelaciones de parejay los
prejuicios sociales (MSPS, UNFPA, 2011).

La prevencion de las ITS incluye todas las medidas
para evitar su apariciéon y la prevencién de complica-
ciones, incluye el reconocimiento tempranoy el acce-
so al tratamiento efectivo cuando se presentan. Esto
no solo disminuye las probabilidades de complica-
ciones para las personas sino que, también, previene
nuevas infecciones en la comunidad: mientras mas
rapido se trateaunapersonaque padezcaalgunalTs,
menor serdla posibilidad de que se transmita a otros.

1.4.6 Cancerde cuello uterino:

En cuanto al cancer de cuello uterino, la inciden-
cia para Colombia, segln reportes 2002-2006, es de
5.603 casos nuevos al afio, lo que corresponde al
14.5% del total de casos de cancer en mujeres?.

A pesar del descenso en la tasa de mortalidad, el
riesgo de enfermar y morir a causa de este cancer
continua siendo alto, particularmente en las re-
giones mas alejadas del pais. Existe evidencia de
problemas serios en el seguimiento y acceso al
diagndsticoy tratamiento de mujeres con lesiones
pre-neoplasicas de alto grado, asi como una falta
de articulacién entre niveles y actores del sistema,
y retroceso en las politicas que indudablemente
hacen que la meta propuesta para el 2020, de al-
canzar una tasa ajustada por edad de mortalidad
igual o menor a 6,9 por 100.000 mujeres, requiera
de esfuerzos importantes, sobre todo en las regio-
nes de alto riesgo de muerte por este tipo de can-
cer (Wiesner, y otros, 2010).

El Sistema General de Seguridad en Salud (SGSSS)
establece que todas las mujeres de 25 a 69 afios y
menores de 25 afios sexualmente activas, tienen
derecho a la citologia sin costo; sin embargo, no
todas las mujeres acceden a este beneficio. En Co-
lombia el 99.3% de las mujeres conocen qué es la
citologia, el 90% manifiesta que se la ha hecho, el
11,5% se ha hecho la citologia solo una vez en la
vida, el 9% no reclamé el resultado, al 30% no se
le entrego, al 33% no le interesd el resultado, al 4%
le resulté anormal pero solo a un 2% se le realizé
colposcopia (ENDS, 2010).

Los programas de prevencién de cancer de cuello
uterino se han basado, durante mas de 40 afios,
en el uso de la citologia repetida como prueba
primaria de tamizaje. Con la identificacién de la
infeccién por el Virus del Papiloma Humano (VPH)
como condicion necesaria para el desarrollo de

2 Proyectos Guias de Atencién Integral (GAI) de cancer
en adultos. Recuperado el 6 de septiembre de 2013, de:
http://www.minsalud.gov.co/salud/DropOffLibrary/
Presentaci%C3%B3n%20GAl%20Instituto%20Nacional%:20
de%20Cancerolog%C3%ADa.pdf
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cancerde cuello uterino, se han abierto nuevos ho-
rizontes para su control (Bosch, y otros, 1995; Mu-
fioz y Bosch, 1996), como la vacunacién contra el
VPH como una estrategia de prevencion primaria
dirigida a nifias escolarizadas de 9 afios de edad y
mas, antesde queinicien lavida sexual (MSPS, julio
2012).

1.4.7 Cancerde mama

El cancer de mama también se constituye en una
amenazaparalasaluddelamujerpueses el primer
tipo de cancer en este grupo poblacional (MSPS,
INC, 2010). El cancer de mama es una enfermedad
de impacto mundial, tiene alta prevalencia en pai-
ses desarrollados y en
desarrollo. En Colombia
se diagnostican cerca
de 7.000 casos nuevos

se encuentra en la poblacion de mujeres entre los
50 a 69 afios, donde los métodos de tamizaje han
mostrado una reduccién de la mortalidad por esta
causa, se debe hacer tamizaje de oportunidad con
mamografia cada dos afios acompafado del exa-
men clinico anual de la mama (MSPS, Colciencias,
INC, 2013).

En Colombia el cancer de cuello uterino es la pri-
mera causa de muerte por cancer en la poblacion
de mujeres entre 30 y 59 afios y la segunda causa
de mortalidad general por neoplasias. Sin embar-
go, debido a la tendencia a iniciar relaciones se-
xuales a edades mas tempranas sin proteccion, el
cancer de cuello uterino afecta a mujeres cada vez
mas jovenes (Profami-
lia, ENDS, 2005).

1.4.8 Violenciabasada

cada afio, y mueren
alrededor de 2.500 mu-
jeres por esta causa.
Estos datos convierten
dicha enfermedad en el
cancer femenino de ma-
yor impacto y sin duda

La mortalidad materna
es una mas
de las violencias

contra las mujeres.

en género

Otro tema central en
el abordaje de la salud
sexual y reproductiva
de la mujer se relacio-
na con la violencia de
géneros, teniendo en

es una entidad de inte-

rés prioritario. La dis-

ponibilidad de recursos

y eficiente manejo en

paises de altos ingresos han logrado disminuir su
impacto (MSPS, Colciencias, INC, 2013).

La mortalidad por cancer de mama representa cer-
ca del 12% de muertes por cancer en las mujeres
colombianas con una tendencia a su incremento.
Algunos estudios han puesto en evidencia que la
mayoria de los diagnosticos se hacen en estados
tardios, lo que tiene implicaciones sobre las posi-
bilidades de supervivencia. Por lo tanto es necesa-
rio fortalecer la deteccion temprana de este can-
cer en mujeres sintomaticas independientemente
de su edad, utilizando las pruebas diagndsticas
necesariasy mejorando la oportunidad en la aten-
cion. Teniendo en cuenta que la mayor incidencia

cuenta que la mayo-

ria de las victimas son

mujeres. La mortalidad

materna es una mas de
las violencias contra las mujeres, la violencia do-
mésticay sexual tiene un impacto directo sobre la
salud de las personas y en consecuencia debe ser
abordada desde una politica de salud sexual y re-
productiva, sin que esto quiera decir que se desco-
nocen otros tipos de violencia igualmente graves
y que requieren intervencion del Estado, entre
otras, la violencia a la que con frecuencia son so-
metidas las mujeres durante los procesos de aten-
cion obstétrica.

Esta violencia vulnera los derechos de las muje-
res, produce dafios fisicos, psiquicos y emociona-
les, pérdida de la autonomia y la dignidad, genera
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incapacidad laboral y disminuye la productividad.
Cada caso de violencia contra una mujer, reprodu-
ce los patrones de violencia, impide el desarrollo
humano de las mujeres, la familia y la sociedad y
consume altos recursos del estado.

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses conocié 89.807 casos de violencia intra-
familiar en 2011, 371 casos mds que en 2010. La
tasa nacional fue de 195.04 por 100.000 habitan-
tes, en donde las mujeres son las victimas princi-
pales, en particular en la violencia de pareja, en la
que ocuparon el primer puesto con 88.4% en com-
paracion con 11,5% de los hombres. La vivienda,
las horas de la noche y los fines de semana fueron
las caracteristicas espacio temporales en las cua-
les se registré el mayor niumero de casos de vio-
lencia intrafamiliar. Las personas que reportaron
desempefiar labores del hogar, fueron lasvictimas
mas frecuentes de este tipo de violencia (Carrefio,
2011).

Otros autores, plantean que

[..] en Colombia, las violencias basadas en
género, se expresan con mayor prevalenciay
gravedad contra las mujeres, especialmente
en modalidades como: violencia fisica, vio-
lencia de pareja, violencia sexual, trata de
personas, violencia por actores armados ile-
gales y practicas tradicionales que atentan
contra los derechos de las mujeres especial-
mente aquellas mujeres que por razones de
etnia, ciclo vital o condiciones de desventa-
ja socioecondmica se encuentran en mayor
factor de riesgo. Las Violencias Contra las
Mujeres tienen lugar en todos los escenarios
publicosy privados que configuranlavidade
unasociedad; sin embargo, es lavivienda o el
hogar, donde con mayor frecuencia ocurren
y se reproducen estas conductas y también,
donde es mayor el silencio por parte de las
victimas. Las violencias que ocurren en el
ambito privado, se trasladan en el proceso
de socializacién de los individuos al ambi-
to publico, lo que hace que toda violencia

contra una mujer, independientemente del
lugar donde ocurra, sea un problema politico
que debe ser intervenido por el Estado (Ba-
rragan y Alfonso, 2010).

Adicionalmente, estasautorascitanlaley 1257 de
2008 que define porviolencia contrala mujer como

[..] cualquier accién u omisién, que le cause
muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual, psi-
coldgico, econémico o patrimonial por su con-
dicion de mujer, asi como las amenazas de ta-
les actos, la coaccion o la privacion arbitraria
de la libertad, bien sea que se presente en el
ambito publico o privado (Barragan y Alfonso,
2010).

Afiaden que la ley clasificé las violencias, definién-
dolas a partir del dafio causado, considerando:
dafio o sufrimiento fisico, dafio psicoldgico, dafio o
sufrimiento sexual y dafio patrimonial, precisando
el concepto de violencia econémica a partir de lo
estipuladoenlos planesdeacciondelas Conferen-
cias Mundiales de Viena (ONU, 1993), Cairo (ONU,
1994) y Beijing (ONU, 1995). Al respecto establecio:

Se entiende por violencia econémica cual-
quier accion u omision orientada al abuso
economico, el control abusivo de las finan-
zas, recompensas o castigos monetarios a
las mujeres por razon de su condicién social,
econdmica o politica. Esta forma de violen-
cia puede consolidarse en las relaciones de
pareja, familiares, en las laborales o en las
econdémicas

Plantean ademas, que

[..] las violencias de género y especialmen-
te, las violencias contra las mujeres, son un
fenomeno complejo que involucra multiples
elementos; no solo se refieren a las violen-
cias fisicas, que son las mas evidentes y reco-
nocidas, sino tienen también, componentes
simbdlicos, socioculturales, de poder, econé-
micos, entre muchos otros queles convierten
en un fendmeno estructural de la sociedad y
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profundamente arraigado en sus individuos
que requiere mas que normas legales y poli-
ticas para su superacion (Barragan y Alfonso,
2010).

Las mujeres deben saber que cuentan con el res-
paldo del Estado y el de la ciudadania para ejercer
sus derechos y acabar con toda forma de discrimi-
nacion o de violencias en su contra. El(la) profe-
sional de enfermeria debe conocer la legislacion
colombiana orientada a la proteccion de la mujer
y a la defensa de sus derechos humanos, sexuales
y reproductivos, como la Ley 1257 de 2008 y su De-
creto Reglamentario 4796 del 20 de diciembre de
2011. También debe conocer las redes sociales e
institucionales que se han organizado para su de-
fensa, para que pueda orientar a la mujer y referir-
la a estos centros cuando asi se requiera.

Desde el punto de vista de la salud publica, se de-
muestra que la violencia doméstica y sexual esta
intimamente relacionada con problemas de salud
sexual y reproductiva tales como alteraciones
ginecologicas, aborto inseguro, complicaciones
del embarazo, aborto espontaneo, parto prema-
turo, bajo peso al nacer y enfermedad pélvica; sin

contar los costos para el sistema de salud directa-
mente producidos por la atencion de las lesiones y
los costos laborales y econémicos para la persona
lesionaday paralasociedad.

1.4.9 Acceso aservicios de salud

Pese a que los indicadores que hacen seguimien-
to a los temas relacionados con la salud sexual y
reproductiva evidencian un progresivo fortaleci-
miento del acceso al servicio de salud, prevalecen
las cifras de morbilidad y mortalidad en la pobla-
cion materno perinatal, probablemente porque se
haya mejorado la cobertura y no la calidad de la
atencién en los servicios de salud.

Segun la informacion de las Encuestas de Demo-
grafia y Salud (Profamilia, 1990, 2000, 2005 y 2010),
la cobertura del servicio para el control prenatal
ha crecido del 79,7% en 1985 al 82% en 1990, al
90,8% en el afio 2000, al 97% en el afio 2010; si se
toma como medida la asistencia a 4 controles pre-
natales, da como resultado que la regién con me-
nor cobertura es la de la Amazonia y Orinoquia,
que descendié del 68% al 61,6% entre 2005 y 2010;
las demas regiones tuvieron un incremento en el

La cobertura del servicio para el control prenatal ha
crecido del 79,7% en 1985 al 82% en 1990, al 90,8% en el
afo 2000, al 97% en el aifio 2010.
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mismo periodo: la region Caribe paso del 80% al
83,8%; la Oriental, del 81% al 85%; y la del Pacifico,
del 81% al 86,3% (Profamilia, ENDS, 1990, 2000, 2005
y 2010).

El porcentaje de parto institucional entre 1990 y
2000, paso del 84,8% al 94,4% en el area urbana,
y del 59,7% al 70,6% en el drea rural; entre 1990y
2010 paso de 76.3% al 98.6%. La mejor cobertura,
entre el afio 1990 y el afio 2000, la registro Bogota
con el 93,4% Yy el 97,2%, respectivamente.

El porcentaje de partos atendidos por personal ca-
lificado paso del 96,4% al 98,7%, entre el 2005 y el
2010, superando la meta programada para el2014,
sobre un cumplimiento del 95%: de cada 10 partos,
g son atendidos por médicos; los partos atendidos
por parteras disminuyeron del 2,7% al 0,78% (Pro-
familia ENDS, 1990, 2000, 2005 y 2010).

En relacion con la deteccién temprana del cancer
cérvico-uterino, todas las mujeres colombianas en-
tre 25y 69 afios de edad y las menores de 25 afios
con vida sexual activa tienen derecho a la citologia
sin costo. Entre el 2005 y el 2010, las mujeres entre
18y 69 afios refirieron que conocen qué es la citolo-
gia de cuello uterino, con un porcentaje que vario
del98,5%al 99,3%; en el mismo periodo, el 84,8%y el
90%, respectivamente, manifestaron haberse reali-
zado unacitologia; el 13,1% se hizo una citologia en
el 2005;y el 11,5% de las mujeres se ha realizado la
citologia solo una vez en lavida. El 9% de las muje-
resnoreclamé el resultado delacitologia; de estas,
al 30% no se le entregod, y al 33% no le interesé el
resultado; el 4% de las citologias se reportaron con
alguna anormalidad; y al 2% de las mujeres se le
realizé una colposcopia; el 70% refiere no realizar-
se una citologia por miedo y/o descuido. Respecto
al Virus del Papiloma Humano (VPH), el 44% refiere
conocer algo del tema, pero solo el 25% conoce la

existencia de la vacuna contra este virus (Profami-
lia ENDS, 1990, 2000, 2005 y 2010; MSPS, 2010).

Uno de los componentes del Plan Decenal de Sa-
lud Plblica es la prevenciéon y atencién integral
en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque
de derechos sexuales y reproductivos. Para su al-
cance se ha propuesto desarrollar e implementar
estrategias que garanticen el acceso ala atencién
preconcepcional, prenatal, del parto y del puerpe-
rioen el marco del sistema obligatorio de garantia
de la calidad y estrategias de atencion primaria en
salud.

ElPlanse propone como metas parael afiode 2021,
reduciry mantener por debajo de 2,4 hijos por mu-
jer la fecundidad global en mujeres entre 15 a 49
afios; reducir por debajo de 7 por cien mil mujeres
latasa de mortalidad por cancer de cuello uterino;
mantener por debajo de 1,2% la prevalencia de in-
feccion por VIH en poblacion de 15 a 49 afios; dismi-
nuira61por1.000 latasaespecificade fecundidad
en mujeres adolescentes de 15 a 19 afios; aumentar
a80% el uso de métodos modernos de anticoncep-
cion en mujeres en edad fértil (de 15 a 49 afios), au-
mentar al 80% la prevalencia del uso de métodos
anticonceptivos modernos en todas las adolescen-
tes de 15 a 19 afios sexualmente activas.

Frente a la mortalidad materna evitable, la meta
es disminuir a menos de 150 muertes anuales en el
pais, que el 95% de las mujeres gestantes tengan
minimo cuatro controles prenatales en el 94% de
las entidades territoriales, que el 80% de las mu-
jeres gestantes ingresen al control prenatal antes
de la semana 12 de edad gestacional y a disminuir
la proporcién de adolescentes alguna vez emba-
razadas al 15%. Para el afio 2021, el 100% de las
mujeres en control prenatal habra sido tamizado
para Hepatitis B.
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JEY] CONDICIONES ASOCIADAS AL RIESGO Y AL DANO EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Existen multiples factores que ponen en riesgo la salud sexual y re-
productiva de las mujeres. En la actualidad hay un gran acervo de
literatura que estudia los factores relacionados con patologia obs-
tétrica; por otro lado, un campo menos explorado es el de aquellas
mujeres que sin estar embarazadas son vulneradas y afectadas por
situaciones que aumentan el riesgo de perder su estado de bienes-
tar, el cual es un determinante importante de su futuro y, en otros

casos, como potencial madre.

1.5.1 Violenciade género

Laviolenciacontralas mujeresesun problemamun-
dial. La OMS estima que una de cada cinco mujeres
se enfrentara a algun tipo de violencia en su vida.
Las mujeres embarazadas pueden ser especialmen-
te vulnerables debido a un aumento en sus necesi-
dades fisicas, sociales, emocionales y econémicas
duranteelembarazo.Laviolenciaenelembarazo es
también motivo de preocupacion especial debido a
las posibles consecuencias negativas parala madre
y el feto y se ha relacionado con una serie de resul-
tados adversos que incluyen bajo peso al nacer,
parto prematuro, baja ganancia de peso materno,
infecciones, hemorragia, parto por cesarea, muerte
fetal y neonatal y aborto involuntario, ademas de
otros efectos perjudiciales en la salud fisicay men-
tal de madres e hijos. Por ejemplo, se ha encontrado
que las mujeres maltratadas durante el embarazo
tienen 2,5 veces mas probabilidades de reportar
depresion y presentan mas altos niveles clinicos de
depresion, que las mujeres embarazadas no maltra-
tadas (Taillieu y otros 2010). En los resultados de la
Encuesta Nacional de Demografia en Salud (ENDS)
2010, el 37% de las mujeres casadas o unidas en Co-
lombia reportaron haber sido victimas de agresio-
nes fisicas por parte de su esposo o compafiero.

1.5.2 Relaciones sexuales durante la
adolescencia

La adolescencia es un momento de oportunidad
pero para algunos, también es una etapa que pue-
de conducir a comportamientos que reducen las

opciones de vida. En algunos casos, el desarrollo
sexual de adolescentes y jévenes, se produce en
un contexto de inestabilidad y vulnerabilidad
social. Ciertos estudios informan que de los ado-
lescentes que son sexualmente activos, un tercio
ha tenido multiples parejas sexuales en el Gltimo
afio, el 90% ha utilizado condon, pero sélo entre el
16% y el 25% los han utilizado constantemente y
aproximadamente la mitad informo que su prime-
ra relacidon sexual fue forzada (Khairani, Suriati y
Noorazimah, 2010).

Es muy importante comprender los factores que
influyen en la salud sexual y reproductiva y en el
desarrollodelos adolescentes con edades entre 10
y 19 afios.

Encuantoalaedaddeiniciodelasrelaciones sexua-
les en Colombia, el 13% de las menores de 20 afios
tiene su primerarelacién sexual antes de cumplir los
15 afios de edad. Esta ocurre mas temprano en las
mujeres sin educacién (15,8 afios) y en aquellas que
viven en areas rurales (17,5 afios), que en aquellas
que tienen educacién superior (18,9 afios) o viven en
zonas urbanas (18,5 afios) (Profamilia ENDS, 2010).

1.5.3 Embarazo no planeado o no deseado

El embarazo no planeado o no deseado sigue
siendo un problema grave de la salud publica. De
acuerdo conlaEncuesta Nacional de Demografiay
Salud (ENDS) del 2010, en Colombia los embarazos
no deseados o no planeado para el momento van
en aumento, y representan mas de la mitad de los
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embarazos (52%). Segun la Encuesta, solo el 48%
de los nacimientos de los ultimos afios han sido
deseados, el 30% lo queria pero mas tarde (inopor-
tuno o no planeado), y el 23% reporté como franca-
mente no deseado.

Las repercusiones de los embarazos no planeados
generan preocupaciones que van desde los impac-
tos econdmicos hasta consecuencias psicolégicas,
fisicas sociales (Lindsay, Kuroki y Jenifer, 2008) y
para el desarrollo en general. Uno de los motivos
de preocupacién son las conductas de riesgo que
durante la gestacion tienden a adoptar estas ges-
tantes —como beber en exceso, fumar, consumir
drogasilicitas, la falta de ingesta de micronutrien-
tes (calcio, hierro y acido félico) durante el primer
trimestre del embarazo—, a ejercer un menor au-
to-cuidado y menor demanda de controles prena-
tales durante toda la gestacion (Pacheco, Boteroy
Tamayo, 2013).Entre los embarazos no planeados
se observa una mayor incidencia de mortalidad
maternay morbilidad materna extrema, parto pre-
maturo, bajo peso al nacer, abuso infantil y muerte
neonatal (Abhishek, Ashisd y Bidhubhusan, 2013).

1.5.4 Abortoinducido

La OMS (2012) estima que de los 210 millones de
embarazos anuales a nivel mundial, 80 millones
son no planeados y 46 millones (58%) terminan in-
terrumpiéndose. La misma organizacion reporta
que en el mundo 67.000 mujeres mueren cada afio
por abortos mal practicados, lo que equivale al 13%
de la mortalidad materna y en América Latina, es
responsable del 17% de estos casos (OMS, 2006).
Para Colombia, en 2010, se estim6 que el 44% de los
embarazos no planeados terminaron en un aborto
inducido, lo que se traduce en 400.412 abortos in-
ducidos (Allan Guttmacher Institute, 2011). De los
casos ocurridos entre 2005 y 2011, se estima que la
proporcion de mortalidad materna por aborto fue
de 6,46 por 100.000 nacidos vivos (MSPS, 2013).

El aborto es unade las principales causas directas
de muerte materna evitable y esta relacionado

con el embarazo no deseado, con las dificultades
en el acceso a la prestacién de los servicios de sa-
lud y con las barreras para el ejercicio del derecho
alaInterrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), en
los casos previstos por la Sentencia C355 de 2006
promulgada por la Corte Constitucional.

1.5.5 Embarazo en adolescentes

Es comunmente aceptado que el embarazo en la
adolescencia se define como un embarazo que
ocurre en nifias entre los 10y 19 afios de edad. Aun-
quesetratadeun problemasocialy desalud grave
en todo el mundo, mas del 90% de los casos ocurre
enlos paises endesarrolloy llevanaun riesgo con-
siderable. Segln el DANE la razén de mortalidad
materna de nifias de 10-14 afios es de 123.98 muer-
tes por 100.000 nacidos vivos y de 51.42 muertes
por 100.000 nacidos vivos en nifias de 15 a 19 afios
(Estadisticas vitales, DANE, 2012).

Los factores que mas afectan a las adolescentes
embarazadas son los de caracter social, como la
pobreza, la falta de educacién y de apoyo familiar.
Estas condiciones llevan a la adolescente a un ma-
yor riesgo de contraer infecciones de transmision
sexual, de llegar a abortos inseguros y a compli-
caciones durante el trabajo de partoy el parto. Asi
mismo el embarazo en la adolescencia contribuye
aque se presente anemia, aumento insuficiente de
peso e hipertension (MPS, DANE, 2012). Ademas, los
nifios nacidos de padres que no estan preparados
paracuidar de ellos se enfrentan a muchos proble-
mas. Ellos estan en riesgo de abuso, abandono y
fracaso escolary en el futuro son mas propensos a
involucrarse en comportamientos delictivos; cada
afio, mas de 10.000 nifias adolescentes quedan em-
barazadas (Shrim Alon y Ates Senem, 2011).

En Colombia, segtin la informacién recogida por la
ENDS 2010, el 19.5% de adolescentes entre los 15y
los 19 afios estan o han estado alguna vez emba-
razadas; en comparacion con el 2005, se presenté
una disminucién de un punto porcentual en el em-
barazo adolescente.Sinembargo la cifraanalizada
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representa un alto porcentaje si se tiene en cuen-
ta que los embarazos en la adolescencia son en
general no planificados o deseados, e implican un
impacto negativo en las condiciones fisicas y men-
tales de las jovenes (Alta Consejeria Presidencial
para la Equidad de la Mujer, agosto 2011).

Porsu parte, el embarazo en menores de 15 afios es
un evento que en los Gltimos afios se ha incremen-
tado de manerasignificativaen Colombiay que, por
sus condicionesy caracteristicas, implica altosries-
gos para laintegridad y salud de la menor y su hijo
por nacer. De acuerdo con estadisticas del DANE,
la proporcion de nacimientos en adolescentes me-
nores de 15 afios en Colombia aumentd de 0,91% en
el 2006 2 0,98% en el 2009 y a 1,01% en 2013 (datos
preliminares), lo que parece indicar una tendencia
sostenida al aumento de estos casos. Para el 2013,
con datos preliminares del DANE, se registran 6.545
casos de nacidos vivos en madres de 10 a 14 afios.

El embarazo en una menor de 14 afios se conside-
ra producto de un abuso sexual, lo que a la luz de
la legislacion colombiana, es un delito; en estos

casos son frecuentes también las relaciones su-
puestamente “consentidas” por la menor, dadas
con hombres mucho mayores que ellas, que cuan-
do menos, han abusado de su poder y posiciéon
de adultos; en una relacion de pares la diferencia
de edad no debe ser mayor a 3 afios. Estos casos,
considerados de alto riesgo, a las menores se les
debe informar sobre el derecho a interrumpir el
embarazo, y si deciden proseguir con este, deben
ser orientadas y remitidas a la alta complejidad
para que se haga un cuidado integral de las nece-
sidades fisicas y psicolégicas de la menor, se den
a conocer sus opciones, se respeten y restituyan
sus derechos y se garantice su proteccién, cuando
aello haya lugar (MSPS y UNFPA, 2013).

1.5.6 Anemia

La disminucién de las reservas de hierro y la ane-
mia afectan a una gran proporcién de la poblacién
de los paises en desarrollo e industrializados, en
particular los grupos de riesgo como los nifios, las
mujeres que menstrdan y las mujeres gestantes.

Las mujeres con diabetes tienen un mayor riesgo de

pre-eclampsia, de depresion, de parto prematuro, de

cesarea, y casi tres veces mas riesgo de tener un bebé

con una anomalia congénita mayor que las mujeres sin

diabetes.
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Durante la gestacion hay un aumento significativo
en la cantidad de hierro necesario para aumen-
tar la masa de glébulos rojos, ampliar el volumen
de plasma y permitir el crecimiento del feto y la
placenta. En mujeres gestantes sin suplemento
de hierro, la concentracion de hemoglobina en la
sangre materna caera alrededor de 11 g/ dL. La
caida mas pronunciada se da a las 20 semanas de
gestacion y se mantiene constante hasta las 30
semanas, para luego elevarse ligeramente. Por lo
tanto, cualquier estimacion de la concentracién de
hemoglobina tomada después de la semana 20 de
gestacion, serarazonablemente representativa de
dicha caida inducida en este periodo (Uche-Nwa-
chiy otros, 2010).

Estudios previos muestran que el riesgo aumenta
con la paridad: es casi tres veces mayor para las
mujeres con 2 o 3 hijos(as) y cuatro veces mayor
para las mujeres con 4 o mas hijos(as); la ingesta
de hierro en la dieta total y determinantes del esti-
lo de vida tienen un impacto significativo en el es-
tado del hierro (Uche-Nwachiy otros, 2010; Looker
y otros, 1997) y que la falta de reservas de hierro
tiene consecuencias adversas sobre el desarrollo
feto-placentario. Una reducciéon de hierro en el
cuerpo se asocia con una disminucién en el nivel
de compuestos funcionales, tales como la hemog-
lobina. La mortalidad materna y perinatal es mu-
cho mayor en las mujeres gestantes con anemia,
sobre todo si la anemia es grave, pero también,
puede ocurrir en los casos de anemia moderada.
Varios estudios han descrito una correlacion po-
sitiva entre los niveles de hemoglobina materna
temprana en el embarazoy el peso al nacer, indice
de Apgaryladuraciéndelagestacion(Bencaiovay
Burkhardt, 2012; Zhou, y otros, 1998).

1.5.7 Diabetes

Entre los afios de 2003 y 2009 la prevalencia de dia-
betes ha aumentado en un 38% entre las mujeres
en edad reproductiva (Hayes y otros, 2011). La dia-
betes es una enfermedad crénica, que requiere la
adhesién a un éptimo control de la glicemia antes

de la concepcion y en el primer trimestre, con el
fin de reducir los riesgos de efectos adversos ma-
terno-fetales. Las mujeres con diabetes tienen un
mayor riesgo de pre-eclampsia, de depresion, de
parto prematuro, de cesarea, y casi tres veces mas
riesgo de tenerun bebé con unaanomalia congéni-
ta mayor que las mujeres sin diabetes. Aproxima-
damente el 10% de las mujeres en edad reproducti-
va padecen dediabetesointoleranciaalaglucosa;
la prevalencia aumenta a 27,6% de las mujeres
estadounidenses de origen mexicano y al 22,4%
paralas mujeres afroamericanas;y las tasas estan
aumentando (Macintoch y otros, 2006; Temple, Al-
dridge y Murphy, 2006; Farr y otros, 2012) . La Aso-
ciacion Americana de Diabetes recomienda que
la atencion previa a la concepcién incluya educar
a las mujeres acerca de los riesgos de malforma-
ciones congénitas asociadas con un mal control
metabolico y el uso de un método anticonceptivo
eficaz para evitar una gestacién no deseada (Farr
y otros, 2012).

La reduccion del riesgo de resultados adversos
mediante el seguimiento y control de los niveles
de glucosa en las mujeres con diabetes, esta do-
cumentada. Un estudio de observacion temprana
de 480 embarazos encontré una reduccion signi-
ficativa en anomalias congénitas entre los recién
nacidos de las mujeres que comenzaron el con-
trol intensivo de la glucemia antes del embarazo
(0,8% anomalias congénitas) en comparacion con
los que empiezan a las ocho semanas de gesta-
cion (7,8% anomalias congénitas) (Karcaaltincaba,
otros, 2011).

1.5.8 Depresion

La gestacion implica cambios importantes en la
vida de la madre en muchos aspectos, por ejem-
plo, el estado hormonal, funcién social, y la corre-
lacion exacta entre estos y la depresion es de cre-
ciente interés. La mayoria de estudios realizados
utilizan cuestionarios que miden o detectan altos
niveles de sintomatologia. Se ha encontrado que
los predictores mas fuertes de la sintomatologia
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depresiva durante la gestacion son: ansiedad ma-
terna, estrés de la vida, antecedentes de depre-
sion, falta de apoyo social, experimentar eventos
estresantes de la vida en el afio anterior, menor
nivel educativo, habito de fumar, ser soltera o no
tener apoyo de la parejay la mala calidad de la re-
lacion (Robertsony otros, 2004).

Entre el 5y el 15% de las mujeres con predictores
de riesgo sufre altos niveles de sintomas depresi-
vos durante cualquier momento de la gestacién,
mientras que hasta un 12% experimenta depre-
sion mayor en algin momento durante su ges-
tacion. Sin embargo, los valores de prevalencia
varian dependiendo del método utilizado para el
diagndstico y si la recoleccion de datos se realizo
de forma prospectiva o retrospectiva (Temple, Al-
dridge y Murphy, 2006).

Es de vital importancia identificar y tratar la de-
presion durante y después del embarazo, especial-
mente entre mayor riesgo presente la mujer (Duda-
sa, Csatordaiy Sarolta, 2012).

1.5.9 Infeccion genital

Cada afio, mil millones de mujeres tienen una in-
feccion del tracto urinario o genital inferior, con
mayor frecuencia la vaginosis bacteriana, consis-
tente en una modificacién de la flora vaginal que
se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro
y de aborto espontaneo durante el primery segun-
do trimestres del embarazo. La naturaleza de esta
asociacion no ha sido claramente dilucidada; Ro-
mero y Col (2001), sugieren que los resultados de
partos prematuros se asocian a que las bacterias
ascienden de la vagina a las membranas y al liqui-
do amnidtico (Romero y otros, 2001). Mientras mas
temprano esta flora anormal se presenta en el em-
barazo, mas fuerte eslaasociacidon entre vaginosis
y el parto pre-término. La ascension de microorga-
nismos vaginales puede asi producirse ya en el pri-
mer trimestre. La frecuenciade lavaginosis en mu-
jeres gestantes de bajo riesgo sin antecedentes de
parto prematuro, de edades comprendidas entre
los 25y 29 afios, no es bien conocida (Desseauve,
D. Chantrel, ], 2012).
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JEXEY DERECHOS HUMANOS

Un gran reto consiste en considerar el respeto a los derechos hu-
manos como aspectos inalienables que influyen positivamente en
el cuidado de salud sexual y reproductiva de un pais; este cuidado
debe ser accesible, cumplir con los estandares de calidad y prestar
especial atencién alos grupos vulnerables.

En ese sentido, los derechos humanos trascienden a numerosos am-
bitoscomo el delasalud. Siendo consientes de que los gobiernos son
responsables de los instrumentos para velar por esta condicidn, los
profesionales de la salud deben entender su papel protagonico fren-
te a la promocidn de los derechos de las mujeres, el suministro de
informacién objetiva, la adecuada asignacion de recursos, la mejora
enlaprestaciondeserviciosylaampliacién delos conceptos relacio-
nados conderechos que conciernen alasalud sexualy reproductiva.

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos adoptada en
19483 reitero la igualdad de derechos de hombres y mujeres. La De-
claracién promueve el derecho a un nivel de vida adecuado para la
salud y el bienestar, incluida la atencién en salud. En 1968 en una
revision durante la ConferenciaInternacional de Derechos Humanos
se convino en que las mujeres se beneficiarian de sus derechos re-
conocidos, solo si se complementaban con la libertad reproductiva.

3 Declaracion Universal de Derechos Humanos.Adoptaday proclamada porla Asamblea General en suResolucion 217 A(Ill), de
10dediciembrede 1948. Recuperadoel 4 de agostode 2013, de:: http://www.hchr.org.co/documentoseinformes/documentos/
carceles/i_Universales/B%E1sicos/1_Generales_DH/1_Declaracion_Universal_DH.pdf.
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JEXY DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

La Declaraciony Programa de Accion de Viena (ONU, 1993), establece que

[...]los derechos de las mujeres son una parte inalienable, inte-
gral eindivisible de los derechos humanos universales,

y especifica que:

El derecho de la mujeralaatencién médica accesibley adecua-
daylamasampliagamadeservicios de planificacién familiar”y
la necesidad de abordar la violencia de género. La Conferencia
Mundial de Derechos Humanos dio mucha importancia a los
derechos de las mujeres como resultado de una campafia mun-
dial masiva por unaalianza de casi un millar de organizaciones
no gubernamentales, que sefialaron la falta de derechos en
materia de salud, las preocupaciones mundiales sobre la salud
sexual y reproductivay la necesidad de fortalecer la aplicacion
de la Convencién de la Mujer.

El impacto estratégico que genera la optimizacion de la salud sexual
y reproductiva en Colombia tiene como referente las conferencias
mundiales convocadas por la Organizacién de Naciones Unidas, par-
ticularmente la de Poblaciony Desarrollo en El Cairo (1994) cuyos do-
cumentos se basan en el reconocimiento de los derechos sexuales
y reproductivos como derechos humanos, enmarcados en la afirma-
cion de principios talescomo laopcionlibreeinformada en todos los
aspectosrelacionadosconlasexualidadylareproduccion, el respeto
alaintegridady el derecho a no sufrir ningtin tipo de discriminacién
ni de coercién. La mencién de estos principios implica obligaciones
relacionadas conla calidad y el acceso en condiciones de igualdad y
equidad a servicios integrales de salud sexual y reproductiva.

La Conferencia Mundial de El Cairo (1994) deja claro que todos los
seres humanos nacen libres eiguales en dignidad y derechos:



48 + PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA MUJER

Toda persona tiene los derechos y las libertadas proclamados
en la Declaracién Universal de Derechos Humanos, sin distin-
cién alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién,
opinién politica o de otra indole, origen nacional o social, posi-
cion econémica, nacimiento o cualquier otra condicion.

Adicionalmente, establece el marco general de los derechos sexua-
lesyreproductivos como derechos humanos reconocidos en diferen-
tes instrumentos internacionales y normasy leyes de los paises que
se acogieron al plan de accién de la CIPD (ONU, 1994).

Esta Conferencia, en su cuarto principio hace referencia a la promo-
ciéndelaequidad eigualdad de los sexos, alos derechos de la mujer,
alaeliminaciondelaviolenciade todo tipoyaque seala mujer quien
controle su propia fecundidad siendo la piedraangular de los progra-
mas de poblacion y desarrollo.

La Convencion de la Mujer realizada en Beijing en 1995 (ONU, 1995),
retoma las conclusiones de El Cairo y avanza en la necesidad de re-
conocer los derechos sexuales de las mujeres y los considera en con-
junto con las cuestiones socioeconémicas, la educacién, el empleoy
la dificil situacién de las mujeres rurales.

Recientemente, en el marco de revision para América Latinay el Ca-
ribe de la CIPD mas 20, realizado en agosto de 2013 en, se genera el
“Consenso de Montevideo” el cual retoma los principios de El Cairo
(1994), y refuerza la importancia del acceso universal a los servicios
de salud sexual y reproductiva.

Los paises participantes —entre ellos Colombia— se comprometie-
ronapromover politicasen prodel ejercicio de los derechos sexuales
sin coercién, discriminacién niviolencia. Asimismo acordaron revisar
las legislaciones, normas y practicas que restringen el acceso a los
servicios de salud reproductiva, y garantizar su acceso universal.
Ademasdelosservicios desalud, se hizo énfasisenlaimportanciadel
acceso a la educacién publica, en la implementacion de programas
de salud sexual y reproductiva integrales que propicien la preven-
cién delembarazoenlaadolescencia, eliminando el abortoinseguro,
entre otras medidas. Aunado a estos compromisos, en el Consenso
se acordd cumplir con el compromiso de ampliar espacios de parti-
cipacién de las mujeres en la formulacién de las politicas en todos
los ambitos del poder publico, asi como hacer efectivas las acciones
preventivas que contribuyan ala erradicacion de todas las formas de
violencia contra las mujeres y las nifias (ONU y CEPAL, 2013).

Como resultado, la salud reproductiva debe ser entendida como
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
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riesgos y de tener la libertad para decidir procrear o no, cuan-
do y con qué frecuencia. Esta ultima condicién lleva implicitos
también el derecho de la mujer a obtenerinformacion que le po-
sibilite la toma de decisiones libres e informadas sin sufrir dis-
criminacion, coercion ni violencia; el derecho al accesoy la po-
sibilidad de eleccién de métodos de regulacién de la fecundidad
seguros, eficaces, aceptables y asequibles; el derecho a no sufrir
violencia doméstica ni sexual; el derecho a recibir servicios ade-
cuados de atencién a la salud que permitan embarazos y partos
sinriesgos; y el acceso aserviciosy programas de calidad parala
promocién, deteccién, prevenciéon y atencién de todos los even-
tos (ONU, 1994).

En consonancia con la definicién anterior, la atencién de la salud re-
productiva incluye la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de
la viday de las relaciones personales y no meramente la asesoriay
la atencion en materia de reproducciéon y de enfermedades de trans-
misién sexual.

En ejercicio de estos derechos, las parejas y las personas deben te-
ner en cuenta las necesidades de sus hijos nacidos y futuros y sus
obligaciones con la comunidad. Esto implica, entre otros aspectos,
elaborar programas innovadores para que, por ejemplo, todos los
adolescentes y los hombres adultos tengan acceso a informacién,
asesoramiento y servicios de salud reproductiva.

Como parte del esfuerzo encaminado a satisfacer las necesidades
no atendidas, todos los paises deberian tratar de individualizary eli-
minar las barreras importantes que todavia existan para la utiliza-
cion de los servicios de anticoncepcién moderna. Algunas de estas
barreras se relacionan con la insuficiencia, mala calidad, alto costo
de los servicios y la falta de intervencion en todos los escenarios
concernientes al cuidado de la salud de la mujer.

Latomade decisiones sobrelaedad deinicio de lasrelaciones sexua-
les, el nimero de hijos y el espaciamiento del intervalo de afios entre
los nacimientos, son escenarios que obligan al estado a garantizar
la disponibilidad de la informacion y medios para ello, asi como el
acceso, la calidad, la privacidad, la confidencialidad y la integralidad
de los servicios.

Los programas de planificacion de la familia deben esforzarse por
mejorar la calidad de la atencién y ampliar su cobertura a todos los
espacios relacionados con la salud sexual reproductiva de la mujer.
Estos programas deben reconocer que los métodos apropiados para
las parejas y las personas varian segln la edad, los antecedentes
médicos y ginecologicos, las decisiones sobre el nimero de hijos, el
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espaciamiento y el momento elegido para tenerlos, el tamafio de la
familiay la preferencia sobre el método entre otros factores; y velar
por que mujeres y hombres tengan informacién completa, veraz y
oportunasobrelos riesgos de un embarazo no planeado, la fisiologia
del cuerpo femeninoy sobre métodos disponibles, garantizando una
oferta amplia para las diferentes condiciones y preferencias de ma-
nera confidencial. Con estas condiciones y la adopcion de sistemas
logisticos adecuados para el suministro suficiente y continuo de pro-
ductos anticonceptivos de alta calidad, los servicios resultan mas
seguros, asequibles y accesibles para la usuaria o el usuario.

Las politicas para atender las enfermedades y eventos relacionados
con la salud sexual y reproductiva deben tener en cuenta que estos
eventos entrafian el ejercicio de derechos tales como el derecho ala
vida, a la igualdad y a no sufrir ningln tipo de discriminacion —por
ejemplo, igualdad independientemente del sexo, la edad, la orienta-
cion sexual, la etnia o cualquier otro factor—.
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El plan de salud publica que garantiza las condiciones para mejorar la
salud de la mujer, prolongar laviday los afios de vida libres de enfermedad,
promover condiciones y estilos de vida saludables, prevenir y superar los
riesgos para la salud durante el embarazo y el puerperio, debe regirse por

lineamientos nacionales que constituyen leyes o planteamientos legales.

La Constitucion de 1991 establece el fundamento para garantizar
la salud de la mujer en Colombia, los Articulos 13 y 43 de la Carta
Magna reflejan laigualdad de sus derechos y oportunidades. Adicio-
nalmente, en la Constitucién Colombiana se expresan los derechos
sexuales y reproductivos y el marco ético de los derechos humanos,
considerando especialmente los relacionados con: el derecho a la
vida (Art.11), el derecho a recibir atencién y proteccién durante el
embarazo (Art.43), el derecho a la educacién (Art.67), el derecho ala
libertad de conciencia (Art.18), el derecho a la intimidad personal y
familiar (Art.15) y el derecho a la libertad (Art.13) (ONUSIDA, OPSy
UNICEF, 2007).

A continuacién se enuncian las leyes y normas del pais, que dan un
marco de referencia para asumir el cuidado a la salud de la mujer
durante la etapa reproductivay el periodo intergenésico. Estas nor-
mas aparecen en orden cronolégicoy estan relacionadas de manera
directa con los Protocolos de Enfermeria para el Cuidado de la Mujer
(MSPS y UNFPA, diciembre 2013).
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XY Lev100DE 1993

La ley retine las normas y procedimientos a los cuales podran tener
acceso las personas para garantizar lacalidad de vida. Mediante ella
se establecen los siguientes frentes: Sistema General de Pensiones,
Sistema General de Seguridad Social en salud, Sistema General de
Riesgos Profesionalesy los Servicios Sociales Complementarios.

XY LEY 266 DE 1996

Reglamenta la profesién de enfermeria en Colombia. Esta ley es
fundamental en los Protocolos de Cuidado de Enfermeria dado que
establece el marco normativo para que profesionales de enfermeria
brinden cuidado y atencidn especifica a las mujeres en edad repro-
ductivaydurante los eventos de la gestacion, el partoy el puerperio.

XY DECRETO 1543 DE 1997

Reglamenta el manejo de la infeccién por el Virus de Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH), el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y las otras Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

IIEXY RESOLUCION 412 DE 2000

Adopta las normas técnicas y guias de atencién que definen las ac-
tividades, procedimientos e intervenciones de proteccidn especifi-
ca (atencion en la planificacién familiar a hombres y mujeres, alte-
raciones del desarrollo del joven de 10 a 29 afios, alteraciones del
embarazoy cancer de cuello uterino y seno) y guias de atencién (En-
fermedades de Trasmision Sexual, sifilis, VIH/SIDA y menor y mujer
maltratados), con su respectivo seguimiento, monitoreo y evalua-
cion através de la Resolucion 4505 de 2012.

m POLITICA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 2002 - 2006

Establece la necesidad de mejorar la SSR'y promover el ejercicio de
los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) de toda la poblacién
con especial énfasis en la reduccién de los factores de vulnerabili-
dadyloscomportamientos deriesgo, el estimulo de los factores pro-
tectores y la atencion a los grupos con necesidades especificas. En
proceso de revision y ajuste.
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X Lev 911 DE 2004

Dicta disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica
parael ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombiay se esta-
blece el régimen disciplinario correspondiente.

JBEY A POLITICA NACIONAL DE JUVENTUD 2005-2015

Entre sus metas se encuentran: ofrecer alos adolescentes y jovenes,
servicios de salud y seguridad social y plantea acciones de preven-
cion para disminuir los riesgos de muertes violentas y violencia in-
trafamiliar ademas de contribuir a la reduccién de la incidencia de
embarazos en adolescentes y de VIH.

Y] CONPES SOCIAL 91 DE 2005

Menciona las metas y estrategias del pais para el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio, que fija unas metas especificas en el
tema de gestantesy de salud sexual y reproductiva.

IEEXY LEY 1098 DE 2006 - CODIGO DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Tiene por finalidad garantizar a nifios, nifias y adolescentes su pleno
y armonioso desarrollo, el reconocimiento a la igualdad y a la dig-
nidad humana y las medidas de proteccion integral de los infantes
y adolescentes a través de un sistema de derechos y garantias, de
politicas publicas y de restablecimiento de los derechos. Enuncia
que entre lasobligaciones de la familia esta el “formary promover el
ejercicio responsable de los derechos sexuales y reproductivos y co-
laborar conlaescuelaenlaeducacién sobre este tema”, y como obli-
gacionesdel estado preveniry atenderlaviolenciasexual,lasviolen-
cias dentro de la familia y el maltrato infantil, promover la difusion
de los derechos sexuales y reproductivos y orientar a la comunidad
educativaenlaformacidnensalud sexual y reproductivaylavidaen
pareja. Como obligaciones del Sistema de Seguridad Social en Salud,
establece la de garantizar el acceso gratuito de adolescentes y jo-
venes a los servicios especializados de salud sexual y reproductiva;
desarrollar programas para la prevencion del embarazo no desea-
do; la proteccién especializada y el apoyo prioritario a las madres
adolescentes.
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JERET] RESOLUCION 3442 DE 2006

Adopta las guias de practica clinica basadas en evidencia para la
prevencion, diagnostico y tratamiento a pacientes con VIH/SIDA y
las recomendaciones de los Modelos de Gestion Programatica en
VIH/SIDA (MSPS, 2006).

IIERTY SENTENCIA C355 DE 2006 DE LA CORTE CONSTITUCIONAL

Con esta Sentencia, la Corte Constitucional reconocié el derecho al
aborto legal y seguro como parte integral e indivisible de los dere-
chos sexuales y reproductivos de las mujeres en tres circunstancias
especificas: a) cuando la continuacién del embarazo constituya pe-
ligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un médico;
b) cuando exista grave malformacién del feto que haga inviable su
vida, certificada por un médico; y ¢) cuando el embarazo sea el re-
sultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de
acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de insemi-
nacion artificial o transferencia de évulo fecundado no consentidas,
o deincesto.

IEEEY LEY 1122 DE 2007

En su Articulo 33 enuncia “en el Plan Nacional de Salud Publica se
encuentra previstala promocién de la salud sexual y reproductiva”.
Es obligacion del estado garantizar los derechos y exigir los deberes
del ciudadano consagrados en la Constitucién Politica de Colombia.

IEEEEE] LEY 1146 DE 2007

Por la cual se expiden normas para la prevencién de la violencia se-
xualy atencién integral de los nifios, nifias y adolescentes abusados
sexualmente.

IEETY LEY 1257 DE 2008

No violencia contra las mujeres. Esta Ley se orienta hacia la sensibi-
lizacion, prevencién y sanciéon de formas de violencia y discrimina-
cion contra las mujeres.
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RESOLUCION 00769 DE 2008

Emitida por el Ministerio de Proteccién Social, y por medio de la cual
se adopta la actualizacién de la Norma Técnica para la Atencién en
Planificacion Familiara Hombres y Mujeres establecida en la Resolu-
cién 412 de 2000.

RESOLUCION 1973 DE 2008

Emitida porel Ministerio de Proteccion Social,y por medio delacual se
modifica la Norma Técnica para la Atencién en Planificaciéon Familiar
aHombresy Mujeres, adoptada mediante Resolucion 0769 de 2008.

DECRETO 2968 DE 2010

Crea la Comisién Nacional para la Promocion y Garantia de los De-
rechos Sexuales y Reproductivos. Politica en Derechos Sexuales y
Reproductivos, equidad y violencia basada en género, salud sexual y
reproductiva con énfasis en VIH del Ministerio de Defensa Nacional
de 2010.

DIRECTIVA MINISTERIAL 11 DEL 2010 DEL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

Esta normatividad, reitera el cumplimiento por parte de la fuerza
publica de su obligacion de prevenir, en ejercicio de su funcién, to-
daslas formas deviolenciacontralas mujeresy las nifias, especifica-
mente los actos sexuales violentos.

PLAN DE DESARROLLO 2010-2014

Aborda la estructuracion de la Politica Nacional de Equidad de
Género.

CONPES 140 DE 2011

Modifica el Documento CONPES Social 91 del 2005 “Metas y Estrate-
gias de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio-2015” en lo concerniente alainclusién de nuevos indicadoresy
al ajusteenlaslineas de base,y metas de algunos de losindicadores
inicialmente adoptados y cambios en fuentes de informacion.
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JEREY RESOLUCION 1983 DE 2011 DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LAS NACIONES UNIDAS

Destaca la importancia de que los dirigentes civiles y militares apo-
yen firmemente la prevencidn, el tratamiento, la atenciény el apoyo
enrelacién con el VIH/SIDA.

IEESY LY 1438 DE 2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema de Seguridad Social. Esta Ley
fortalece el SGSSS a través de un modelo de prestacidn de servicio publico.

JIEEY DOCUMENTO CONPES 147 DE 2012

Sefiala los lineamientos de una estrategia para reducir el embara-
zo en la adolescencia, enmarcada en los principios sefialados en la
Constitucion Politica, las normas relacionadas con la nifiez, la infan-
ciay la adolescencia, los DSR; y la proteccion y garantia de los dere-
chos de todos los nifios, nifias, adolescentes y jovenes desde los 6
hasta los 19 afios, incluyendo aquellos que se encuentran en emba-
razo o que ya son madres o padres.

IEEYY  RESOLUCION 00459 DE 2012

Es el documento por medio del cual se adopta el Protocolo y Modelo
de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual.

IIEET] PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021: LA SALUD EN COLOMBIA LA CONSTRUYES TU

Este Plan es una apuesta politica por la equidad en salud. El Plan
contiene los principios rectores de politicay las acciones fundamen-
tales de intervencién del entorno, de los comportamientos, de los
servicios de salud y de la participacion social. Es integral porque se
plantea partiendo de dimensiones prioritarias para la vida de toda
personay es dinamico, porque debera ser reorientado permanente-
mente a partir de la evaluacion de sus propios resultados y de los
cambios ocurridos en el entorno social. El Plan incorpora enfoques
complementarios: el enfoque de derechos; de género y ciclo de vida;
enfoque diferencial y el modelo de Determinantes Sociales de Salud
(DS). Se desarrolla mediante estrategias relacionadas con la aten-
cion preconcepcional, prenatal, del parto y del puerperio en el mar-
co del sistema obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de
atencioén primaria en salud.
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JERIH GUIAS DE PRACTICA CLINICA -2013. PARA LA PREVENCION, DETECCION TEMPRANAY
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO O PUERPERIO

Busca desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas
en laevidencia parala prevencion, deteccion tempranay tratamien-
to de las alteraciones del embarazo, parto y puerperio con el fin de
optimizar la calidad de la atencion obstétrica, mejorar la salud ma-
terno-fetal y reducir la morbi-mortalidad materno-perinatal.

JERYZ RESOLUCION 5521 DE 2013

Envirtud de la cual se actualizan de contenidos del Plan Obligatorio
de Salud - POS.
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El cuidado de enfermeria para el grupo de mujeres durante la etapa fértil,
la gestacion, el partoy el post-parto deberd sustentarse en protocolos, que
basados en la mejor evidencia cientifica disponible, tengan como referente
las teorias de la “Universalidad y Diversidad del Cuidado” de Madeleine
Leininger (1991) y la “Teoria de Mediano Rango de Cuidado Humano” de
Kristen Swanson (1993). Estos dos referentes tedricos permiten situar al
profesional de enfermeria en el contexto personal y cultural de la mujery
su familia de tal forma que el cuidado que se brinde sea, no solo congruente

con su cultura, sino que a su vez se le valore como sujeto de cuidado.

XY TEORIA DE KRISTEN SWANSON.

La teoria de Cuidado de Swanson corresponde a una teoria de me-
diano rango inspirada en la Teoria de Cuidado Humano de Jean Wat-
sonyensuexperienciapersonaly profesional en el cuidado materno
perinatal con pacientes y sus familias (Swanson, 1993a). Esta teoria,
proporcionaun modelo parabrindar el cuidado humano mediante el
cual se plantea una interaccién con la persona cuidada. La teoria se
fue construyendo tras estudios investigativos realizados por Swan-
son con personas en situaciones criticas que presentaban total de-
pendencia, pero que paulatinamente, recobraban su autonomia y
eran capaces de adaptarse y reincorporarse a las actividades de su
cotidianidad.

En estateoria, el cuidado se define como una forma educativa de re-
lacionarse con un ser apreciado, hacia el que se siente un compromi-
soy unaresponsabilidad personal (Swanson, 1993b).
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Desde esa perspectiva, se reafirma el objetivo de |la enfermeria en
mantener la salud desde el ambito de la promocion y prevencion,
hasta las actividades de acompafiamiento en las etapas terminales
de lavida, puesto que el profesional de enfermeria valora a los suje-
tos de cuidado durante todo el ciclo vital e interviene segtn las ca-
racteristicas propias e individuales.

El valor agregado del enfoque de Swanson estriba en que el cuidado
es ofrecido con un alto sentido ético derivado de la calidad humana
del profesional que ve al otro como un igual, que es auténticoy que
se desarrolla en un contexto al que influye y por el cual es influido.

Esta teoria presenta cinco procesos que se superponen y que son
discutidos como dimensiones de un fendémeno: el cuidado. Las di-
mensiones llamadas también categorias se refieren a: conocer, estar

con, hacer para, permitir, y mantener la creencia (Swanson, 1991).

« Conocer

En el contexto de la teoriade cuidado de Swanson,
serefierea luchar para entender un evento, segtin
su significado en la vida de otro. En ese sentido, la
enfermera evita realizar juicios a priori sobre el
significado de un evento en la persona que cuiday
orienta sus acciones para realizar una evaluacién
del cuidado de manera completa y continua. En
esta primera categoria se comienzacon la premisa
dequeeldeseoesentenderlarealidad personalde
la persona cuidada.

Conocer, en el dmbito de la familiade la personaala
quese cuida, exige del profesional de enfermeriaen-
tender el significado que tiene para las familias las
diferentes situaciones que puede enfrentar la mu-
jer durante su periodo fértil, el proceso gestacional,
el partoy el postparto. Es decir, las creencias de sus
padres, parejas e hijos, los sentimientos, angustias,
reacciones, temores, inseguridades y aspiraciones.

- Estarcon

Enlateoriadel cuidado de Swanson, significa estar
emocionalmente presente con el otro. Incluye sim-
plemente “estar ahi”, mostrando una disponibili-
dad continua y compartiendo sentimientos, sean
de alegriaodedolor. Estarcon,va un pasomasalla
del conocimiento. Es mas que entender la solicitud

de otro: es estaremocionalmente abierto a la reali-
dad del otro, reflejando que la experiencia del otro
importa para la persona que cuida.

Estar con, implicademostrarle ala familiade la mu-
jer que se encuentra en cualquiera de los procesos
durante suvida fértil, la gestacion, el partooel pos-
tparto, que cuenta con el profesional de enferme-
ria. Implica la presencia auténtica, escuchar y res-
ponder reflexivamente,ademas de estar disponible
alllamado para atender a la mujer o a su familia.

- Hacer para

Implica en el marco de esta teoria, hacer al otro lo
que el profesional de enfermeria haria por si mis-
mo si fuera posible. Hacer para, en este tipo de cui-
dado, es confortar, anticiparse y responder a las
necesidades del otro; el hacer para debe realizarse
habil y competentemente.

En relacién con la familia, hacer para implica reali-
zarlos cuidados ala mujer paraquelafamiliaapren-
da.Esdisponerderecursosy estrategias paraqueal
tiempo que se cuida, se sirvade ejemplo a la familia.

Significa facilitar el pasaje del otro a través de las
transiciones deviday los eventos no familiares. Un
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cuidador que permite, es el que utiliza su conoci-
miento experto para el mejoramiento del otro. El
propésito de permitir, es facilitar la capacidad del
otro para crecer, curar, y/o practicar el auto-cuida-
do. Permitir, incluye brindar explicaciones, al igual
que ofrecer apoyo emocional conforme a los senti-
mientos del otro. Permitir, implica con frecuencia
asistiralas personas cuidadas para que el enfoque
en sus preocupaciones genere las alternativas, y
piensen a través de formas de ver o actuar en una
situacion.

El permitir con las familias de las mujeres durante
la etapa fértil, gestacional, del parto y el puerpe-
rio, implica por parte del profesional de enferme-
ria,conocerlas capacidadesylarealidad de dichas
familias. A partir de ello desarrollar la preparacion
requerida para el cuidado de la mujer, el feto y el
recién nacido. De igual manera ofrecer las expli-
caciones e informacién requeridas teniendo en
cuenta la realidad de las mujeres en términos de
creencias culturales, tradiciones y limitaciones.
Finalmente el permitir involucra el seguimiento
que el profesional debe hacer a los compromisos
adquiridos por la mujer y por su familia en cuanto
asu cuidado propiamente dicho.

« Mantener la creencia

Esladimension final en el proceso de cuidado para
la teoria de Swanson. Mantener la creencia es sos-
tener la fe en la capacidad del otro para pasar un
evento o transiciony enfrentar un futuro consigni-
ficado. El cuidado que mantiene la creencia, inclu-
ye estimary creeren el otro. El que cuida mantiene
una actitud de esperanza (en oposiciéon a la falta
de esperanza)y ofrece un optimismo real a medida
que “atraviesan toda la distancia con la otra per-
sona”. Para la profesién de enfermeria, mantener
la creencia, le permite al profesional abordar las
respuestas humanas de las personas que cuidan
como aspectos significativos de sus realidades. De
esta forma, los profesionales de enfermeria bus-
can ayudar a las personas a obtener, mantener o
ganar de nuevo significado en sus experiencias de
saludy enfermedad.

La enfermera o el enfermero que cuida a la mujer
con el apoyo de la familia, debe sostenerlafeenla
capacidad del compafiero o de la familia para atra-
vesar el evento por el que estd pasando, a fin de
que se comprendan las implicaciones en cada uno
de los procesos que vive.

TEORIA DE LA UNIVERSALIDAD Y DIVERSIDAD DEL CUIDADO DE MADELEINE LEININGER

Esta fue la primera enfermera que divis6 desde la antropologia, la
universalidad y diversidad del cuidado. Su teoria ha venido incenti-
vando a profesionales de enfermeria para que desde diversas pers-
pectivas culturales, se identifique lo que las personas sienten, pien-
sanyhacenentornoasupropio cuidado de lasalud (Leininger, 1991).
Al comprender, desde cada cultura ese cuidado, se podra expresar
bajo los modos de promocién y mantenimiento de la salud, las dis-
tintas maneras en que se previene y se enfrenta la enfermedad y las
formas terapéuticas de abordarla. Cada persona, cada grupo o sub-
grupo tiene sus propias practicas, creencias, valores y tradiciones.
No es posible homogeneizar el cuidado ni pensar que las practicas
de una cultura sean validas para las demas (Vasquez, 2002).

Sinembargo, paraacercarse a descubrir esa manera particular como
las personas en cada unade sus culturas se cuidan, es preciso situar-
se en el esquema comprensivo que considera a las personas como
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expertas, que conocen sus propias formas de cuidarse y por tanto la
interpretacién de su experiencia puede ayudar a los profesionales
de enfermeria a descubrir su mundo social, constituido por significa-
dos simbolicos observables en los actos, interaccionesy lenguaje de
los seres humanos. Desde ese enfoque la realidad es subjetivay mul-
tiple y puede verse desde diferentes perspectivas; los significados
también son multiples y se derivan de las percepciones, experien-
ciasyacciones enrelacion con los contextos sociales y culturales.

Leininger (1978) insta a buscar, descubrir, comprender e interpretar
las circunstancias del comportamiento de las personas en torno al
cuidado. En esa blusqueda juiciosa, las mismas personas se compro-
meten con los profesionales de enfermeria a develar sus significados
yaensefiar propositivamentelas creenciasy practicas que guian sus
modos de pensary de actuar frente al cuidado de su salud (Vasquez,
2006). En ese contexto la teoria de la universalidad y diversidad del
cuidado cultural propuesta por Leininger (2002), permite llegar a es-
tas comprensiones:

1. Esunateoria centrada alrededor de la cultura, del cuidado, del
bienestar, de lasalud, la enfermedad y la muerte.

2. Es la Unica teoria centrada en el cuidado comparativo de las
culturas.

3. Es la teoria mas holistica y mas multidimensional para descu-
brir cuidado cultural especifico y multifacético, con base en sig-
nificados y practicas.

4. Le asigna a los profesionales de enfermeria, como principal
funcion, descubrir las diversidades y universalidades cultura-
les del cuidado.

5. Tiene abstracciones y caracteristicas practicas en los tres mo-
dos de accion para entregar cuidado culturalmente l6gico des-
delavisién de las personas.

Lo anterior lleva a cuidar a la mujer durante su edad fértil, la ges-
tacion, el parto y postparto, considerando las practicas universales
y particulares en los diferentes contextos donde se ofrezca el cui-
dado desde la perspectiva de su salud sexual y reproductiva. El pro-
fesional de enfermeria podra, asi, ser un mediador entre el sistema
de cuidado popular —el de las mujeres y sus familias— y el sistema
profesional para construir una atencion cultural congruente. En ese
orden, los profesionales de enfermeria deben cualificarse para que
logren ofrecer el cuidado conforme a las necesidades de las perso-
nas que tienen valores culturales y estilos de vida diferentes.
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Leininger (2002) reconoce que el concepto de cultura ha sido amplia-
mente estudiado por la antropologia y propone utilizar la siguiente
definicién de cultura:

Creencias, valores y estilos de vida aprendidos y compartidos
enun grupo designado o particular,que generalmente se trans-
miten de generacién en generacion e influyen en nuestras ma-
neras de pensary actuar.

Esto implica que se debe aprender sobre cémo viven las personas,
como hablan, qué usan, como lo usan y para qué lo usan (Leininger,
2002). Un aspecto final que es necesario abordar, es que desde la teo-
ria de Leinniger lo que en ultimas se propone es ofrecer un cuidado
sensible que convengay muestre competencia cultural alas personas.
Leininger (1995) se refiere al cuidado culturalmente congruente como:

Aquellos actos o decisiones que se basan de una manera re-
lativa en el conocimiento, en la ayuda, la facilidad de apoyo o
actos permisivos o de decisién que generalmente se disefian
para que coincidan con los valores culturales, las creencias y
los estilos de vida de un individuo, un grupo o una institucion,
con el fin de proporcionar un cuidado significativo, beneficioso
y satisfactorio que lleve ala salud y al bienestar.

Desde esta clave de interpretacién es posible evitar los choques cul-
turales, es decir, el resultado que se produce entre los profesionales
de la salud y los individuos a quienes se cuida, cuando las acciones
de enfermeria no correspondan con las expectativas, creencias, va-
lores y normas de las personas.

Las teorias de Swanson y Leininger tienen pun-
tos de convergencia a partir de los supuestos que
presentan las autoras: ambas tienen en cuenta
a la persona como un ser humano que se cuida y
es capaz de interesarse por otros; aunque los cui-
dados de los seres humanos son universales, las
formas de cuidar varian segun las culturas; el cui-
dado segun Leininger, son las acciones dirigidas a
la asistencia, al apoyo o a la capacitaciéon de otras
personas o grupos que muestran necesidades evi-
dentes o potenciales con el fin de atenuar o me-
jorar su situacion o modo de vida. Para Swanson,
los cuidados son una forma educativa de relacio-
narse con un ser apreciado hacia el que se siente
un compromiso y una responsabilidad personal.
En este sentido, “cuidar” se ha ligado al concepto
de salud como expansién de salud y bienestar. La

convergencia se observa en que ambos enfoques
se orientan hacia el restablecimiento del bienes-
tar que en este marco conceptual tiene como foco
las mujeres durante la etapa fértil, la gestacion, el
partoy el postparto —incluido el recién nacido—.

Las dos teorias comparten una visién paradigma-
tica interactiva-integrativa que corresponde a la
vision filosofica de reciprocidad. Esta vision, mira
los fenémenos como construidos por multiples
partes interrelacionadas con el contexto. Explica
el fenémeno teniendo en cuenta la interrelacién
entre las partes e influencia del contexto y mira a
las personas como seres holisticos.

A pesar de que su nivel de abstraccion es diferen-
te —abstractay concreta— tienen puntos de con-
cordancia que las hace interactuar, permitiendo
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en los protocolos de enfermeria proporcionar un
cuidado integral y teniendo en cuenta las nece-
sidades de los otros. Las cinco dimensiones que
conforman la teoria de los cuidados de Swansony
los tres modos de cuidado de Leininger, convergen
en el interés que se tiene por el bienestar, de las
mujeres, familias y nifios, ubicando al profesional
de enfermeria en el lugar de las personas que cui-
da, valorando sus creencias, comprendiendo los
significados que dan al cuidado y ayudandoles a

transitar de un evento a otro, para que sean capa-
ces decrecery practicar el auto-cuidado principal-
mente para la promocion de su salud y la preven-
cion de la enfermedad.

La interrelacién entre las dos teorias se da entre
“Mantener las creencias”y “hacer por”,incluyendo
adelantarse a las necesidades, confortar, actuar
con habilidad y competencia y proteger al que es
cuidado, respetando su dignidad.
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>

METODOLOGIA



La busqueday revision de la evidencia cientifica en cada uno de los proto-

colos se enfoco a identificar la mejor evidencia de acuerdo con los criterios

de Joanna Briggs (The Joanna Briggs Institute, 2003, 2008). En ese sentido, se

definieron en orden los aspectos que a continuacion se enuncian:

XY PROTOCOLO DE BUSQUEDA

1.

2.

Metodologia de busqueda.

Bases de datos consultadas.

Periodo de busqueda.

Palabras claves / descriptores.

Criterios de inclusion / exclusién de articulos.
Estrategia de busqueda.

Sintesis de la evidencia cientifica.

XY METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA

La busqueda estuvo orientada a obtener informacién precisa —que
guardara concordancia entre lo buscado y lo hallado—; exhaustiva,
en el sentido que proveyeralos maximos resultados sobre labusque-
da especifica; disponible en las bases de datos y libre de sesgos en la
seleccién. No se consultd literatura gris.
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XY BASES DE DATOS

Se consultaron las siguientes fuentes electrénicas de informacion
biomédica y tesauros especializados como el MEsH Y el DEcS y las ba-
ses de datos: PubMed, Scielo, Scientific Electronic Library Online, Co-
chrane, Medline, Pan American Health Organization Database Search
(OPS), Medlineg, Lilacs, Scielo Colombia, Dialnet, Pro-quest, Repositorio
Universidad Nacional de Colombia, Eureka y Google académico. Se ac-
cedié mediante el Sistema Nacional de Bibliotecas de la Universidad
del Valle, Universidad Nacional de Colombia, la Universidad de la Saba-
na.Ademads se consultaron revistas electrénicas indexadas: Journal of
Nursing y Avances en Enfermeria.

Los tipos de documentos recuperados de las bases de datos fueron: guias
de practicaclinica publicadas previamente sobre ese tema, revisiones sis-
tematicas, meta analisis, ensayos clinicos aleatorizados, articulos origi-
nales, estudios de casos y controles, de cohortes, estudios comparativos,
estudios descriptivos cuantitativos, cualitativos y protocolos de cuidado.

Se decidio incluir publicaciones en inglés, espafiol y portugués. En total
serecuperaron 260 publicacionesde articulos cientificos para el protoco-
lo delamujer gestante, 111 parael protocolo de partosy para el protoco-
lo de la mujer en edad fértil 103. Estos se analizaron de forma detalladay
seseleccionaron acorde con latematicadeinterésy el nivel de evidencia,
privilegiando los estudios cuantitativos con metodologia de meta-anali-
sis,experimentales, casosy controles, o estudios de cohortey las revisio-
nes sistematicas de literatura, descartando los que tuvieran un enfoque
diferente alas necesidades planteadas en cada protocolo de cuidado.

I PERIODO DE BUSQUEDA

Serealizé unabusqueda bibliograficaentre junioy agostode 2013 en
los tesauros Mesh y DeCs, utilizando los descriptores correspondien-
tes para cada tesauro; ademas de escritura cientifica, revisiones,
mapas conceptuales y lectura critica. En la busqueda inicial para el
protocolo de la mujer gestante, los registros obtenidos fueron 7.058;
de ellos se seleccionaron 260 con texto completo de los dltimos cin-
co afios tras la combinacion de las diferentes palabras clave y los
operadores boleanos; finalmente, los articulos que soportan la evi-
dencia para el protocolo fueron 52. Para el protocolo de partos, los
registros obtenidos inicialmente fueron 9.118; se seleccionaron con
texto completo de los Ultimos cinco afios 641; al final, se estudiaron
111, los articulos que soportan la evidencia para el protocolo fueron
sl.Parael protocolo de la mujer en edad fértil los registros obtenidos
en la primera busqueda fueron 6. 200, seleccionados en los tltimos
cinco afios 240y los que soportan la evidencia del protocolo 17.
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X PALABRAS CLAVE/DESCRIPTORES

En primera instancia, se utilizaron descriptores validados a partir
del Medical Subjects Heading (MESH) de la Biblioteca de Medicina de
los Estados Unidos de Norteaméricay la posibilidad de recuperar do-
cumentos con informacion precisa al tema. En el caso de no encon-
trar resultados a partir del descriptor inicial o que estos no fueran
suficientes para cubrir las necesidades del desarrollo de la guia, se
abrioé el abanico de posibilidades de busqueda y recuperacion de la
informacién, a partir del uso de palabras clave y términos relaciona-
dos. Estas palabras clave se describen en cada protocolo.

Serealizdé un analisis cualitativo de la informacidn ponderado por la
calidad metodolégica, tanto de las fuentes primarias como del so-
porte bibliografico de revisiones y consensos, para elaborar las con-
clusiones, en grados de evidencia y niveles de recomendacidn, que
soportan la presente actualizacion. El proceso final de lablsqueday
la seleccion de referencias se presentan en cada protocolo.

XA CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se consideraron como criterios de inclusién en la seleccion de los
documentos que fueran: escritos en idioma inglés, espafiol o portu-
gués; publicados durante los ultimos cinco afios; enfocados a la te-
matica del protocolo, realizados en humanosy en texto completo. Se
excluyeron todos los articulos que no cumplieron con los criterios de
inclusion y con menor grado de evidencia cientifica.

ISR ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Serealizd en tres etapas: La primera consistio en buscar guias y pro-
tocolos de practica clinica relacionadas con el tema de cuidado de
la mujer gestante, de la mujer durante el parto y la mujer en edad
fértil en la base de datos de PubMed. La segunda etapa consistio en
buscar la mejor evidencia de guias y protocolos de practica clinica
en los tesauros MesH y DeCs y al haberse encontrado pocos docu-
mentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practicaclinica en
sitios Web especializados. La tercera etapa consistio en realizar una
blsqueda de revisiones sistematicas en la Biblioteca Cochrane, rela-
cionadas conlos temasdel protocolo. Unavez seleccionados los arti-
culos relevantes con evidencia cientifica, se procedid a la lectura cri-
ticay cuidadosay a la elaboracion de fichas de analisis de articulos
cientificos, valorando la calidad metodolégica de cada uno de ellos.
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IEX] RESULTADOS

Losresultados de la mejorevidencia se presentan en cada protocolo.

XY NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

El Instituto Joanna Briggs (IJB), de Australia es una organizacidén
comprometida con la practica de cuidados basados en la evidencia
a nivel mundial, mediante la evaluacién de la evidencia cientifica,
divulgacién de la mejor evidencia disponible, su implementacién en
la practica clinicay la evaluacién del impacto en los cuidados. Para
el disefio de los tres protocolos se siguieron los niveles de evidencia
y grados de recomendacion sugeridos por el IJB (Joanna Briggs Insti-
tute, 2013) y cuyas definiciones se presentan en la siguiente tabla:

TABLA 1. Niveles de evidencia y Grados de Recomendacidn

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel Evidenciaobtenidadeunarevisidnsistematica metasintesis, metaana-
I lisis (de todos los ensayos clinicos relevantes con asignacion aleatoria).

Nivel Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo clinico con asigna-
I cion aleatoria bien disefiado.
Nivel Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria
.1 bien disefiados.
Nivel Evidencia obtenida de estudios comparativos con control his-
L2 torico, dos o mas estudios con grupo unico, o de series tempo-
rales interrumpidas con grupo control paralelo.
Nivel Evi@encia obtenida de gstudios compargtivos con cpntrol his-
.3 térlcg, dos o més estgdlos con grupo unico, o de series tempo-
rales interrumpidas sin grupo control paralelo.
Nivel Evidencia obtenida de estudios de series de casos pre y post
v test, o solo post test. Consenso del grupo, guias practicas, estu-

dios descriptivos.

ADC ) R U DA U

Grado A Efectividad demostrada para su aplicacion.

Grado B Grado de efectividad establecido que indica considerar la apli-
cacion de sus resultados.

Grado C Efectividad no demostrada.

Fuente: The Joanna Briggs Institute - 2003

En el texto de estandarizacion de los procesos, se hace referencia al Ni-
vel de Evidencia como N, anotando el punto de la escala donde se ubica,
y el Grado de Recomendacién como GR, anotando sies de tipoA,Bo C.
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IET] UsuArios

Profesionales de enfermeria que tienen bajo su responsabilidad el
cuidado de laSSR de las mujeres en edad reproductiva.

XY POBLACION DIANA

Poblacion de mujeres en edad reproductiva.



GLOSARIO DE
TERMINOS



. Adulto menor

Son llamados puberes o menores adultos, los varones y las mujeres
que se encuentran entre los catorce y los diecisiete afios de edad. El
Codigo Civil Colombiano, al regular la capacidad de las personas es-
tablecid en su Articulo 1504 la incapacidad absoluta —entre otros—
para los impuberes, pero no para los menores adultos quienes son
considerados como incapaces relativos en cuanto a que sus actos
pueden tenervalor en ciertas circunstancias y bajo ciertos aspectos
determinados por la ley. La incapacidad de hecho relativa implica
que aquellos a quienes alcanza, pueden realizar por si mismos algu-
nos actos juridicos.

+ Anticoncepcion

Serie de medidas para evitar la fecundidad en mujeres que desean
impedir o aplazar una gestacién por motivos personales o de salud.

» Anticoncepcion de emergencia

Se refiere a los métodos de anticoncepcién que pueden usar las mu-
jeres para impedir la gestacion, después de una relacion sexual no
protegida.

+ Atencién con enfoque de riesgo

Elenfoque deriesgo esunaestrategiade trabajo paraelcuidadodela
salud de las personas, las familias y las comunidades —basado en el
concepto de riesgo—. Este se define como la probabilidad que tiene
un individuo o un grupo de individuos de sufrir en el futuro un dafio
ensusalud. El enfoque de riesgo se basa en la observacion de que no
todas las personas tienen la misma probabilidad o riesgo de enfer-
mar y morir, sino que para algunas esta probabilidad es mayor que
para otras. Esta diferencia establece distintas necesidades de cuida-
do, que van desde un minimo para los individuos con bajo riesgo o
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baja probabilidad de presentar un dafio, hastaun maximo, necesario
solo para aquellos con alta probabilidad de sufrir en el futuro altera-
ciones en su salud. Esto supone cuidados no igualitarios de la salud
y el usoracional de los recursos existentes por niveles de atencion.

« Atencién del parto

Conjuntodeactividades, procedimientoseintervenciones, paralaaten-
cion de las mujeres gestantes en los procesos fisioldgicos y dinamicos
del trabajo de parto, expulsidn del feto vivo o muerto, con 20 0 mas se-
manas de gestacion, alumbramiento y puerperio inmediato. Atencién
perinatal de calidad, proporcionando los cuidados personalizados e in-
tegrales a través de instrumentar las etapas del “Proceso de Atencion
de Enfermeria” (valoracion, planeacion, ejecucion, y evaluacion).

. Consentimiento informado

Eselregistro escrito en un documento legal, de la decisién adoptaba
porlosusuarios,autorizandoenformalibreyvoluntarialarealizacion
de un procedimiento quirdrgico o de laboratorio, a partir del conoci-
miento de los riesgos y beneficios de dicho acto. Refleja una decisién
tomadasin presiones, con informacion suficientemente claray opor-
tuna. Sediligencia cuando el usuario finaliza el proceso de consejeria
y siempre antes de que se ejecute el procedimiento.

. Criterio de elegibilidad

Para efectos de este protocolo, entiéndase criterio de elegibilidad
como el conocimiento basado en la evidencia cientifica sobre las
condiciones fisioldgicas o de salud de las mujeres que se pueden
constituir en condicionantes o limitantes para el uso de algunos mé-
todos anticonceptivos. También se relaciona con el conocimiento
cientifico alrededor de los procesos fisiolégicos de la reproduccion
humanay de la tecnologia anticonceptiva, que le otorgan criterio al
profesional de enfermeria para indicar a las usuarias el uso de un
determinado método anticonceptivo.

+ Cuidado, desde enfermeria de la salud de la mujer gestante
el recién nacido en el proceso de trabajo de parto, partoy

puerperio

Es un conjunto de acciones y guias de actuacion establecidas y des-
critascronolégicamente, que deben serllevadas a cabo porel perso-
nal profesional de enfermeria para el cuidado de la salud de la mujer
gestantey el recién nacido durante el trabajo de parto, el parto y el
puerperio.
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+ Cuidado de enfermeria materna-perinatal

Interaccion que se ejerce entre enfermera, madre, perinato y familia,
secomparten conocimientos, experienciasy habilidadesy percepcio-
nesacercadelsignificadodel cuidadoy se generan compromisos para
mantener la salud y la calidad de vida, asegurando la satisfaccion re-
ciproca del conjunto de las necesidades de estos en la cotidianidad.

+ Curso de preparacion para la maternidad y la paternidad

Es unencuentro de padresy madres gestantes para compartir cono-
cimientos, experienciasy auto cuidado, alrededor de la gestacion, el
parto y el postparto, aclarar dudas, vencer miedos y temores, reali-
zar ejercicios, fisicos, de respiracion y de relajacion, practicar tera-
pias alternativas como: musicoterapia, manejo de las contracciones
uterinas, con el fin de que las mamas y papas se sientan preparados
paraasumir la maternidad y la paternidad.

« Derecho humano

Conjunto de instrumentos, normas, reglas y mecanismos que regu-
lany controlan las relaciones mutuas entre las personas, los grupos,
las comunidades, los pueblos, el estado y las naciones.

» Derechos sexuales y reproductivos

Sonciertosderechos humanosinternacionalmente reconocidos,que garan-
tizaneldesarrollolibre, sano,seguroy satisfactorio delavida sexual y repro-
ductiva y la convivencia sexual. Son derechos y libertades fundamentales
que corresponden a todas las personas, sin discriminacion y que permiten
adoptar libremente decisiones sobre su cuerpo su sexualidad y su vida.

- Eleccion informada

Tomar libremente una decision basada en informacién util y precisa
en relacion a su salud sexual y reproductiva.

- Enfermedad de trasmision sexual

Término dado al grupo de enfermedades que afectan tanto al hom-
bre como a la mujer y que generalmente se trasmiten mediante la
actividad sexual.

- Factores protectores

Son caracteristicas personales, del ambiente, sociales, culturales y
psico-afectivas que favorecen la salud y el bienestar de la gestante
y su hijo por nacer.
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+ Factores deriesgo

Son los factores de riesgo caracteristicas o circunstancias persona-
les, ambientales, o sociales, de los individuos o grupos, asociados
con un aumento de la probabilidad de morir o sufrir un dafio grave
tras el embarazo o el parto.

+ Fidelidad o monogamia mutua

Tener relaciones sexuales siempre con la misma persona. Esta per-
sona tampoco debe tener relaciones sexuales con otras personas ni
debe ser portadora de ninguna ITS.

. Gestacion no deseada

Mujer que queda en gestacidn sin desearlo.

« Grupo LGTBI

Grupo conformado por personas lesbianas, gays, transexuales, bi-
sexuales, intersexuales.

+ Necesidades de cuidado

Son los requerimientos expresados por las gestantes e identifica-
dos por el profesional de Enfermeria en el cuidado de la gestante y
su hijo por nacer para su bienestar. Estas pueden ser diferentes de
acuerdo con el trimestre de gestacion.

. Parto normal

Se define parto normal como aquel que se inicia de forma esponta-
nea en una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, en-
tre las 37? y 422 semanas y que, tras una evolucidn fisiolégica de la
dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido
normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. El
alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente, evolu-
cionar de forma fisioldgica.

- Practicas de cuidado

Son actividades que realizan las mujeres con ellas mismas y sus hijos
por nacer, durante el proceso prenatal con el fin de seguir viviendo,
mantener la salud, atender sus enfermedades y conservar su bienes-
tary el de su hijo por nacer. Comprende lo que las gestantes hacen
para cuidarsey como lo hacen.
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+ Primer trimestre de la gestacion

Periodo comprendido entre el inicio de la gestacion hastala semana 13.

+ Riesgo

Esla probabilidad de que ocurra un evento; factorde riesgo esla con-
dicién bioldgica psicologica o social que aumenta la probabilidad de
ocurrencia de un evento adverso.

+ Riesgo obstétrico

Presencia deun factorderiesgo que puede manifestarse con ciertas
complicaciones parala madre o el fruto de la concepcién durante la
gestacion, el parto o el puerperio.

» Segundo trimestre de la gestacion

Periodocomprendidoentrelasemanai4ylasemana28degestacion.

. Sindrome

Grupo de signos o sintomas que colectivamente son indicativos de
alguna enfermedad en particular o cierta condicién anormal.

- Tercer trimestre de la gestacion

Periodo comprendido entre la semana 29y 40 de gestacion.
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INTRODUCCION

La salud sexual y reproductiva (SSR) es definida como:

[.]unestado general de bienestar fisico, mental y social,y no
alameraausencia de enfermedades o dolencias en todos los
aspectos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, y
entrafia la posibilidad de ejercer los derechos sexuales y re-
productivos (DSR). Un adecuado estado de la SSR implica la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no;
la libertad para decidir el nimero y espaciamiento de los hi-
jos; el derecho a obtener informacién que posibilite la toma
de decisiones libres e informadas y sin sufrir discriminacion,
coercion niviolencia; el acceso y la posibilidad de eleccion de
métodos de regulacién de la fecundidad seguros, eficaces,
aceptablesyasequibles;laeliminacion de laviolencia domés-
tica y sexual que afecta la integridad y la salud; asi como el
derecho a recibir servicios adecuados de atencién a la salud
que permitan embarazos y partos sin riesgos; y el acceso a
servicios y programas de calidad para la promocidn, detec-
cion, prevencion y atencion de todos los eventos relaciona-
dos con lasexualidad y lareproduccidn,independientemente
del sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado civil
de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades especifi-
casdeacuerdo con su ciclovital (ONU - CCMM, 1994).

El profesional de enfermeria tiene la competencia técnica y la habi-
lidad de apoyar a las mujeres en edad fértil, identificar sus necesi-
dades basicas, planear y desarrollar un cuidado integral basado en
la evidencia cientifica, en un marco ético y fundado en los derechos
sexuales y reproductivos, como parte de los derechos humanos que
la legislacion colombiana reconoce a las mujeres.

En este protocolo se presentan unas pautas de actuacién para que
los profesionales de enfermeria unifiquen los criterios frente al cui-
dado de las mujeres en edad fértil, con el fin de brindar asesoria y
orientacion especifica en salud sexual y reproductiva basada en
la evidencia cientifica y su evaluacién razonada y de acuerdo con
las necesidades, requerimientos y expectativas de las mujeres que
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acuden a los servicios. Fue disefiado en coherencia con la normati-
vidad vigente establecida por el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial (MSPS) y otras entidades; los derechos sexuales y reproductivos;
las afirmaciones tedricas de Swanson (1991) y Leininger (1991), que
orientan la disciplina de enfermeria y los principios éticos estableci-
dos para la practica de la enfermeria en Colombia.

Con este protocolo se pretende respaldar el ejercicio profesional
desde una perspectiva de Atencién Primaria en Salud (ATP), para in-
centivar en los(as) profesionales de enfermeria el analisis critico de
los eventos relacionados con la salud sexual y la salud reproductiva
desde un enfoque de derechos y de género. La intencién es mejorar
la calidad del cuidado de enfermeria a la mujer en edad fértil, orien-
tando acciones de informacién, educacion y comunicacion para fo-
mentar la toma de decisiones libres por parte de las mujeres y favo-
recerladeteccion precoz de alteraciones. De esta manera, contribuir
areducir los riesgos de enfermar, desarrollar complicaciones o falle-
cer por eventos como las gestaciones no deseadas, los abortos in-
seguros, el cancer del sistema reproductor, las infecciones de trans-
mision sexual, el Virus de Inmunodeficiencia Humana/ Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA), entre otros, que se pueden
presentar durante esta etapa de vida.

El protocolo, consta de cinco partes:

1. Cuidado de enfermeria para la mujer durante la asesoria en sa-
lud sexual y reproductiva.

2. Cuidado de enfermeria para la mujer con intencién reproducti-
va (Cuidado y atencion preconcepcional).

3. Cuidado de Enfermeria para la mujer sin intencién reproducti-
va o que solicita un método de anticoncepcién.

4. Cuidado de enfermeria para la mujer en edad reproductiva, en-
caminado a la prevencion, deteccidon y seguimiento a las muje-
res con infecciones de transmision sexual.

5. Cuidado de enfermeria para la mujer en edad reproductiva, en-
caminado al control de riesgo, prevencion, deteccion temprana
y vigilancia del cancer de cuello uterino y de mama.

El referente tedrico de este protocolo se fundamenta en conocimien-
tos cientificos sobre salud sexual y reproductiva, los derechos huma-
nos, los derechos sexuales y reproductivos y el cuidado de enferme-
ria. Este marco se encuentraen el capitulo correspondiente al marco
conceptual, Principios y consideraciones generales.
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JUSTIFICACION



La SSR reconoce el derecho al disfrute del placer sexual y de la vida
reproductiva sin riesgo de enfermedad, discapacidad, muerte o gestacién
inoportuna o no deseada, haciendo de la maternidad y la paternidad
opciones libres. Incorpora los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales
e incluye a hombres y mujeres en las diferentes etapas de su ciclo vital. Se
fundamenta en el marco ético de los derechos sexuales y reproductivos
como derechos humanos que regulan la convivencia sexual entre hombres
y mujeres, adultos y adolescentes, nifios y nifias, y se dirige a garantizar el
disfrute de una sexualidad y reproduccion sana, libre, segura, responsable y

sin riesgo (Consejeria Presidencial para los Derechos Humanos, 2001).

Existen factores que desfavorecen el disfrute sano, librey sinriesgos
de la sexualidad, entre los cuales se destacan las practicas discrimi-
natorias en razén del ejercicio de la sexualidad y la reproduccién, la
diversidad de creencias y mitos sobre esta, el déficit en los servicios
de salud tanto en el acceso como en la calidad y cobertura de los
mismos (Vasquez y otros, 2005).

Como planteamiento general para este protocolo se considera que
para mejorar la calidad de vida tanto individual como colectiva, se
debe trabajar con un enfoque de derechos sexuales y reproductivos.
Este enfoque facilita la toma de decisiones libres e informadas de
las personas frente al ejercicio de la sexualidad, la anticoncepcidn,
ladeteccion precoz deriesgos asociados al ejercicio reproductivo, la
identificacion de riesgos y deteccion precoz de cancer de mamay de
cérvix, la prevencion de infecciones de transmision sexual VIH/SIDA
ylaprevencién del aborto como consecuencia de una gestacién no deseada.

Para cada uno de estos temas es necesario establecer un didlogo
respetuoso que permita el reconocimiento de las mujeres como su-
jetos de derechos y, a partir de ahi, informar, promover y permitir el
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disfrute de bienes, servicios y condiciones dptimas para alcanzar el
mas alto nivel de salud.

Los profesionales de enfermeria, desde su competencia, pueden
desempefiar un rol estratégico que redunde en la garantia de los de-
rechos sexuales y reproductivos de las mujeres en cada uno de los
temas enunciados en este protocolo.

Desde una perspectiva social y demografica, este protocolo se en-
marcaen las caracteristicas y condiciones de la poblacién colombia-
na. Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), en 2010 la poblacién ascendia a 45.508.205 habitantes, com-
puesta por un 49,4% de hombres y el 50,6% de mujeres, con impor-
tantes trasformaciones al pasar de una poblacion adultajovenenel
siglo XX a ser una poblacién moderadamente adulta en 2005 con un
promedio de edad de 29,1 afios (MSPS, 2012) (NIl GRB).

Por su parte, el(la) profesional de enfermeria debe asumir un papel
muy importante en la promocion de los derechos sexuales y repro-
ductivos: debe alentar en hombres y mujeres, comportamientos
responsables y seguros; detectar oportunamente los problemas de
la salud sexual y de la reproduccion; remitir a otros profesionales e
instituciones cuando el caso en particular lo amerite; orientar a las
mujeres para que puedan acceder a los servicios de salud, garanti-
zando su derecho a la atencion; prestar servicios de anticoncepcion
y orientacion preconcepcional, con base en la oferta de programas
paralaatencionintegral delasalud sexualy reproductiva, en las dis-
tintas etapas del ciclo vital.
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JEXY OBJETIVO GENERAL

Brindar cuidado de enfermeria a mujeres en edad fértil, teniendo en
cuenta los derechos sexuales y reproductivos, fortaleciendo los fac-
tores protectores y previniendo las enfermedades mas frecuentes
en el campo de su salud sexual y reproductiva.

IEEEEY OBJETIVO ESPECIFICOS

« Generar pautas para el diagndstico de enfermeria con el fin
identificar alteraciones en las 4reas de la sexualidad y la repro-
duccion alas mujeres en edad fértil e identificar necesidades de
cuidados.

- Establecer con la mujer y su pareja estrategias de cuidado de
acuerdo con la situacién de salud sexual y reproductiva de la
mujer, teniendo en cuenta su capacidad para detectar riesgos y
gestionar el cuidado de si misma.

- Proveer asesoria preconcepcional a la mujer y su pareja que tie-
nen intencidn reproductiva y asesoria anticonceptiva de acuer-
do con la planeacién del embarazo y el proceso de atencion
preconcepcional.

- Proveera lamujer,que notieneintencion reproductivayrequie-
reun método de anticoncepcién, deinformacién completa, opor-
tuna y veraz sobre los métodos anticonceptivos modernos, con
el fin de apoyarsu eleccién acorde a sus necesidades y condicion
de salud, y proveer el método anticonceptivo con orientacién
sobre la importancia de complementarlo con la utilizacién del
conddn para prevencion de infecciones de transmision sexual.

+ Informar ala mujer sobre los métodos de prevencion, deteccion
precoz y tratamiento para Infecciones de Transmision Sexual
(ITS).

- Informar ala mujer sobre prevencién del cancer de cuello uteri-
noy deteccion precoz del cancer de mama.

- Desarrollar estrategias de informacion, educacién, seguimien-
to y retroalimentacién a la mujer en edad fértil para ejercer el
cuidado de si misma en la prevencién de ITS, embarazos no de-
seados, cancer de cérvix y la deteccion temprana de cancer de
mama, teniendo en cuenta sus creencias culturales.



3

METODOLOGIA



La metodologia utilizada en la construccién de este protocolo sigue los
lineamientos descritos en el marco conceptual, Principios y consideraciones
generales. A continuacién se presentan las caracteristicas metodoldgicas

particulares de este protocolo.

Los descriptores segtin el MEsH seleccionados para este protocolo fueron: “Counseling”, “sexuality”, “re-
productive health”, “contraception”, “educational measurement”, “nursing care”, “sexually transmitted
diseases”, “family planning services”, “breast cancer”, “uterine cervical diseases”.

A continuacién se resume el proceso final de busqueday la seleccién de referencias:

Esquema 1:
Proceso de Busqueda de Evidencia Cientifica para el Protocolo de la mujer en edad fértil.

Blusqueda inicial: 6200 articulos
(Pubmed).

Filtracion: se reduce la bisqueda en
641 articulos.

Seleccién preliminar: 240 articulos. Guias de practica clinica: 11.
Protocolos de atencién: 1.

Restimenes seleccionados Reslimenes descartados:
para revision: 103 articulos. 137 articulos.

Articulos seleccionados e incluidos: 29.
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La busqueda de evidencias cientificas para sustentar la mayoria de
las intervenciones de cuidado de enfermeria, arrojo resultados en
cuanto a calidad metodoldgica tanto desde la investigacidn cuanti-
tativa como desde la cualitativa. La produccién de evidencia cienti-
fica en cualquier profesién, incluida enfermeria, requiere formacién
y habilidades especificas, pero sobre todo una actitud responsable
hacia el ser y quehacer de la disciplina y profesién. Esta actitud in-
cluye lainquietud por hacer cada dia algo mejor en el desempefio de
las funciones, asi como porvaloraryvalidar los desarrollos logrados
por otros profesionales,incorporandolos ala practica, porque el co-
nocimiento per se, sin aplicacién en profesiones practicas como la
Enfermeria, pierde el sentido (Cabrero, 1999).

RN ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Serealiz6 en tres etapas: la primera consistio en buscar guias y pro-
tocolos de practica clinica relacionadas con el tema cuidado de la
salud sexual y reproductiva de la mujer en edad fértil en PubMed.
La bdsqueda fue limitada a humanos, acorde con los criterios indi-
cados antes y que hubiesen sido validados en el MESH. También se
hizo busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane,
relacionadas con los temas del protocolo. Se utilizé el término Nur-
sing care and reproductive health. En esta estrategia de busqueda
también seincluyo la busqueda de informacién enfocada al cuidado
de la mujer con factores de riesgo para infecciones de transmision
sexual, anticoncepcion, consejeria en salud sexual y reproductiva,
cancer de mamay cancer de cérvix, citologia vaginal y autoexplora-
cion de mama.

La segunda etapa consistidé en buscar la mejor evidencia de guias y
protocolos de practica clinica en los tesauros MesH y DeCs y al ha-
berse encontrado pocos documentos de utilidad, se procedio a bus-
car guias de practica clinica en sitios Web especializados®.

1 Niveles de evidencia (Establecidos por The Joanna Briggs Institute - rev. 2003). Recuperado el 3 de septiembre de 2013, de:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/index.php?id=manual_procedimientos_niveles. The Joanna
Briggs Institute. http://www.joannabriggs.edu.au/welcome.html.

2 Centro de Enfermeria Basado en Evidencia. . Recuperado de: http://www.york.ac.uk/healthsciences/. Information package
for nurses, midwifes and communit nurseshttp://www.doh.gov.uk/nhsexec/aep.htm. Nursing sites on the web: http://ublib.
buffalo.edu/libraries/units/hsl/internet/nsgsites.html. Evidence Based Nursing (Mount Sinai) http://www.cebm.utoronto.
ca/syllabi/nur/. Foundation of Nursing studies http://www.fons.org/links.htm Evidence Based Midwifery Practice guidelines
http://www.radmid.demon.co.uk/Evidence.htm.GuiasProfesionales de la Salud. http://www.cochrane.org.
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Tabla 1. Sintesis sobre la evidencia cientifica

Descriptores

Resultados de la

blusquedainicial

Resultados
verificados con
ampliacién de
filtros utilizados

Articulos
seleccionados

Consejeriaen “Counseling” “Sexualite” 1.540 153 6
Salud Sexual y “Educationalmeasurement”
Reproductiva
Riesgo “ReproductiveRisk” 940 25 12
Preconcepcional “RiskGestational”
Planificacion “Reproductive Health” 2.300 29 7
Familiar “Contraception”
“Family planing services”
Infecciones de “Sexually transmitted 1.200 11 2
Transmision diseases”
sexual
Cancerde mama “Breast cancer” 92 10 1
Cancer de cuello “Uterine cervical diseases” 128 12 1
uterino
Total 6200 240 29

La tercera etapa consistié en realizar una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochra-
ne, relacionada conlos temas del protocolo. Se obtuvieron 10 documentos, 6 de los cuales tuvieron infor-
macién relevante para la elaboracion del protocolo. Una vez seleccionados los articulos con evidencia
cientifica, se procedid a la lectura criticay cuidadosay a laelaboracidén de fichas de analisis de articulos
cientificos, valorando la calidad metodoldgica de cada uno de ellos.

XY RESUMEN DE RESULTADOS

En total se revisaron 103 articulos, 11 guias de atencion y un protocolo identificados a través de las tres
etapas de una busqueda inicial. La estrategia de busqueda dio 6200 resultados, se recuperaron 240, y se
seleccionaron preliminarmente 103. Finalmente se utilizaron 29 estudios: 11 guias y protocolos actua-
lizados y con evidencia cientifica por considerarlos pertinentes y de utilidad en la elaboracién de este
protocolo, 5 informes frente a los temas abordados de salud sexual y reproductiva, 6 sentencias que
legislan los derechos de las adolescentes para la utilizacién de los métodos anticonceptivos modernosy
4 documentos de politicas publicas relacionadas con los temas del presente protocolo.

Las publicaciones provienen de distintos paises y continentes: Estados Unidos, Reino Unido, Japén, Bra-
sil, Africa, Europa, Oriente, entre otros. Todos ellos mencionan el fendmeno de interés.



4

CUIDADO DE
ENFERMERIA

A LA MUJER

EN LA CONSE)ERIA
EN SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA



La asesoria en salud sexual y reproductiva es un proceso que se desarrolla
por medio de entrevistas que ayudan a los usuarios(as) a tomar decisiones
respecto al manejo de su capacidad reproductiva y de su sexualidad, y a

confrontarsusemociones medianteelanalisisdesu problematicaindividual.

La asesoria y la educacién son pasos importantes en la prestacién
de servicios de salud sexual y reproductiva. Constituyen la base
primordial para que la usuaria tome decisiones conscientes e infor-
madas, y es fundamental que los profesionales de enfermeria sepan
proporcionar esta base (Lopez, Hiller y Grimes, 2010; Mota, Tello y Ri-
vas, 2010) (NIll. 3 GRB).

La asesoria debe entenderse como un proceso de orientacién a la usua-
ria(Kittisiam, Werawatakul y Nanagara, 2013), para promover el auto cui-
dado en salud sexual y reproductiva y empoderarla en la toma de deci-
siones sobre diversos aspectos: el deseo de gestacion o de control sobre
su fecundidad; interrupcion voluntaria del embarazo en las condiciones
que plantea la ley; reconocimiento de los factores de riesgo y factores
protectores para infecciones de transmisidn sexual; cancer de cérvix y
cancer de mama; y realizacion de pruebas especiales como la del VIH,
identificaciéony orientacién frente a violencia intrafamiliar y de pareja.

La asesoriay la educacion son herramientas importantes en la pre-
vencion de las ITS (Lin, Whitlock, O’Connor y Bauer, 2008) (NIl GA). En
relacién conladoble proteccién, por ejemplo, existen diferencias en-
tre las mujeres que han tenido un contacto mayor con los discursos
sobrela prevenciénalainfeccionyaquellas que los desconocen. Las
negociaciones en este aspecto estan determinadas también por la
edad, no solo porque existe mayor cercania de las jovenes con las
ideas de prevencion, sino porque para ellas es mas facil incluir el uso
del preservativo como parte de los juegos eroéticos.
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Una asesoria ética es aquella que contiene activi-
dades de comunicacion e informacién, y se centra
en las circunstancias individuales y en la toma de
decisiones voluntarias y responsables de la usua-
ria, sin tratar de persuadirla por una conducta o
resultado especifico.

La asesoria debe ser una practica que trasciende
el abordaje de los procesos reproductivos desde el
punto de vista bioldgico. Debe ir mas alla de una
informacién técnica y ser un espacio en que pue-
da involucrarse a la usuaria como un ser holistico
considerando sus conceptos y valores sociocultu-
rales; es un ejercicio que no puede desligarse del
contexto social, cultural, histérico y politico donde
se desarrolla (Santanu, G.,, Amrita, S. y Shuvankar
M., s.f) (NIV. GRC).

El primer paso de la asesoria es motivar a la perso-
na a expresar sus dudas, inquietudes y necesida-
des en aspectos relacionados con su salud sexual
y reproductiva. La actitud positiva y colaborativa
del personal de salud durante la asesoria, estimula
ala usuaria a volver a consultar para discutir cual-
quier problema que pueda tener en relacién con
su salud sexual y reproductiva (Malwennay otros,
2013) (N Il GRA).

Aunque la comunicacion informal transmitida por
el circulo familiar y las amistades puede jugar un
papel muy importante en la motivacién, también
puede ser un medio de difusién de informacion
inexacta. Por esta razén es importante que el pro-
fesional de enfermeria dialogue con las usuarias

sobre sus necesidades y las distintas opciones que
han escuchado y les ofrezcan Informacion centra-
da en el conocimiento y la tecnologia disponible,
es decir, informacion completa, veraz y oportuna.
El reto de una asesoria idénea es la calidad de la
comunicacion entre asesor(a) y usuaria, donde pri-
me el respeto por la diferencia de valores existen-
tes en cada uno de los sujetos.

Para un cuidado que respete los derechos de las
mujeres, se deben tener en cuenta varios aspectos
esenciales:

- Disponer de un lugar iluminado, limpio, orde-
nado, que brinde privacidad para que la mujer
sienta confianza para hablary para permitir el
examen fisico.

- Disponer de los materiales necesarios para
la valoracion, la educacion, la asesoria y la
atencion.

« Acogeralamujercon cordialidad y respeto, sa-
ludarlay presentarse.

- Se debe destinar el tiempo necesario para la
atencion, sin interrupciones que interfieran la
comunicacion.

- Sedebe escuchar activamente a la mujer y es-
tablecer contacto visual con ella.

- Brindar seguridad, confianza y confidenciali-
dad teniendo en cuenta el estado emocional
de la mujer.

El primer paso de la asesoria es motivar a la personaa

expresar sus dudas, inquietudes y necesidades.
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Caracteristicas del Consejero: (NIV GRB)

Es importante tener en cuenta, que el profesional de enfermeria,
ademas de las consideraciones éticas y del abordaje de la mujer en
los programas de salud sexual y reproductiva como sujeto de dere-
chos, debe reunir ciertos requisitos que le permitan cumplir la mi-
sion de la asesoria (Mejia, Quintero y Villaquiran, 1998). A continua-

cion se enuncian algunos de ellos:

Actitudes:

Neutralidad: Respeta las ideas y valores de la
usuaria. Asesora sin dar consejos.

Empatia: Establece buena comunicacién con
la usuaria y sabe escuchar. Tiene facilidad de
expresion, comunicacion verbal y no verbal,
capacidad de observacion, interaccion, detec-
ta malos entendidos y resuelve dudas.

Integridad: Acepta la capacidad de decisién de
la usuaria, la respeta, no la subvalora.

Responsabilidad: Trabaja con interés, respe-
ta la individualidad, desarrolla el proceso a
conciencia.

Autoconocimiento: El profesional que brinda
la asesoria debe revisar sus propias actitudes
frentealasalud sexual y reproductivaeidenti-
ficar su capacidad y competencia para brindar
el cuidado. También debe identificar sus limi-
taciones, que le deben llevar a consultar con
un(a) colega experto(a) o al equipo multidisci-
plinar para dar respuesta a las necesidades de
las mujeres.

Ecuanimidad: Evita que su estado de animo
afecte su comportamiento y capacidad de co-
municacion con la usuaria.

Conocimientos y habilidades:

Dominar los temas de salud, sexualidad y re-
produccién humana.

Entender la anatomo-fisiologia de la reproduc-
cion humana.

Conocer en detalle los distintos servicios de

salud sexual y reproductiva intramurales y
extramurales.

« Manejar técnicas de comunicacion y entrevis-
ta (desarrollar habilidades en comunicacién,
forma de hablar, tono de voz, actitud conside-
raday atenta que permitala expresién de sen-
timientos, creencias e inquietudes, escuchar
atentamente y observar el lenguaje no verbal
que expresa las actitudes).

- Estar entrenado en aspectos técnicos de anti-
concepcion, desempefiar su trabajo teniendo
en cuenta los principios éticos y promover la
garantia de los derechos de las personas.

« Conocerlacomunidad de usuarios reales y po-

tenciales (aspectos culturales).

Ademads deberd tener en cuenta los siguientes
aspectos:

« Adecuar un espacio agradable donde se brin-
de privacidad.

. Ofrecer confidencialidad donde la informa-
cion personal se mantendra en reserva.

- Evitar gestos y actitudes de desaprobacién
que, como la risa con alguna de las preguntas,
puede bloquear la comunicacion.

- Respetar las creencias culturales o religiosas,
los valores personales, las condiciones de vida
y los derechos sexuales y reproductivos.

« Facilitar el acceso a los servicios y la atencidn
en salud, independiente de la raza, religién,
estado civil, tipo de afiliacion al sistema u otra
condicién de la usuaria.
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JEY PROCEDIMIENTOS

4.1.1

Preparacion de la asesoria:

Eliniciodelaasesoriarequiere la presenciade tres
elementos:

Estado emocional: El consejero debe dedicar
toda su atencién a la usuaria sin interrupcion
alguna.Abordarlade maneraamable,indepen-
dientemente de su estado de animo.

Ambiente: Debe proporcionar privacidad, es-
tar libre de distractores y brindar comodidad
al usuario y al consejero.

4.1.2

4.1.3

Materiales: Se debe contar con los formula-
rios necesarios (historia clinica, formatos para
consentimiento informado, 6rdenes de labora-
torio, notas de remisién y otros que se requie-
ran); igualmente, se debe verificar la presencia
de ayudas audiovisuales y materiales que per-
mitan informar adecuadamente a la mujery a
su pareja.

Antes de la asesoria

Aseglrese de que, en cuanto llegue la mujer
con o sin su pareja o persona que ella prefiera,
sereciba(n) de manera cordial y respetuosa.

Aseglrese de tener lugares donde la mujer,
con o sin su pareja o persona que ella prefiera,
pueda sentarse mientras espera.

Tratedequelasaladeesperaseaalegreeinteresante.

Tenga disponibles folletos que la mujer, con o
sin su pareja o persona que ella prefiera, pue-
da(n) mirar.

Esté seguro(a) de que durante las sesiones de
asesoria se halle en un lugar donde se garanti-
ce la privacidad.

Inicio de la asesoria

Comience por hacer que la mujer se sienta c6-
moda, permitale que la pareja o persona que

4.1.4

ella prefiera, la acompafie durante la asesoria,
siasilosolicita. Saltdelay preséntese.

Ayude ala usuaria para que comience a contar
sus experiencias en cuanto a salud sexual y re-
productiva, sus intenciones, preocupaciones
deseos, sobre su vida familiar y su salud ac-
tual. Pregunte ala mujer el motivo de su visita,
(¢Requiere informacion?, ¢seleccion de método
anticonceptivo?, ¢problemas con algin mé-
todo?, ¢algin problema de salud relacionado
con el area de la sexualidad y/o la reproduc-
cion? sproblemas familiares o en su relacion
de pareja?)

Escuche activamentelo que lausuariaexpresa
con sus palabras y también con sus gestos y
expresion corporal.

Trate de ponerse enellugardela usuariay ma-
nifieste su comprensién.

Explique el propdsito fundamental de la asesoria.

Emplee un lenguaje sencillo.

Recoleccion de informacion de la usuaria
Edad, estado civil y escolaridad.

Situacién econdémica.

Aspectos religiosos.

Creencias y practicas relacionadas con la sa-
lud sexual y reproductiva.

Solidez de larelacion de pareja.

Antecedentes personales y familiares. Enfati-
zar en antecedentes gineco-obstétricos, inda-
gar sobre el problema actual.

Explorar el estado de salud de las usuarias, de
sus parejas y de sus hijos.

Expectativas respecto al proceso de asesoria.
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4.1.5

Establecimiento del diagndstico segtin

las necesidades fisicas, emocionales y culturales
que requieren ser satisfechas

4.1.6

Establecer el diagndstico y clasificar el riesgo
para la salud sexual y el riesgo reproductivo
de la mujer, indagando sobre estabilidad de la
pareja, nimero de compafieros sexuales, ante-
cedentes de anticoncepcion, de infecciones de
transmision sexual (ITS), de morbilidad en los
embarazos, entre otros aspectos.

Establecer qué necesidades en salud sexual
y reproductiva requieren ser satisfechas, qué
desea conocer o cudl es el requerimiento de
la mujer. Es importante tener en cuenta sus
creencias y practicas culturales relacionadas
con lasexualidad y la reproduccion.

Evaluacion de conocimientos y

suministro de informacion

Explore los conocimientos de la usuaria sobre
el sistema reproductivo humano, sus funcio-
nesy procesos, laresponsabilidad en el ejerci-
cio de su sexualidad y las medidas de protec-
cion. Conocimiento sobre derechos sexuales
y reproductivos y la corresponsabilidad en el
ejercicio de los mismos, conocimientos sobre
la existencia deservicios de atencién (precon-
cepcional, prenatal, anticoncepcién, deteccién
temprana del cancer del aparato reproductor
y las infecciones de trasmision sexual, preven-
cion delaviolenciaintrafamiliary de pareja).

Adapte lainformacién a los conocimientos del
usuario y sus necesidades especificas.

Corrija conceptos errados que la usuaria pue-
da tener.

Llene cualquier vacio que la usuaria pueda te-
nersobre:

Sistema reproductivo, sus funciones
y procesos.

Factores de riesgo, factores
protectores.

Oferta de anticoncepcidn moderna,
ventajasy desventajas de cada
método, mecanismos de accion,
efectos no deseados, nivel de
efectividad, entre otros aspectos.

Efectos secundarios relacionados con
el uso de métodos anticonceptivos
temporales y definitivos.

Verifique que la usuaria comprenda la infor-
macion, animela a formular preguntas, a que
exprese qué es lo que hacomprendido sobrelo
que se le ha mencionado y expresar temores.
Observe sus reacciones no verbales.

Respete los aspectos culturales, socialesy reli-
giosos de la usuaria.

La informacion debe darse en contenidos cor-
tos, concretos y con retroalimentaciéon inme-
diata, para asegurar la comprension.

Enasesoriasobreanticoncepcion, tengaen cuenta
los siguientes aspectos:

Verifique que la usuaria comprenda lo que se
hayahabladosobreeltemadeanticoncepcién.

Explore sobre la historia de anticoncepcion e
identifique las experiencias positivas o negati-
vas en el uso de métodos anticonceptivos.

Evalte preferencia especifica por algin méto-
do anticonceptivo.

Presente cada uno de los métodos, sus meca-
nismos de accion, ventajas, desventajas, ries-
gos, signos de alarma y consecuencias del uso
de cada uno deellos.

Hable sobre el riesgo de Enfermedades de
Transmisiéon Sexual y de la posibilidad de usar
doble proteccién (el método anticoncepti-
vo elegido para prevenir la gestacion, mas el
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condon como método para anticoncepcion y
proteccion de ITS).

- Enfatice en la importancia y aplicacion de los
criterios de elegibilidad (OMS, 2009).

- Defina las mejores opciones para la usuaria,
de acuerdo con sus criterios de elegibilidad y
su condicién de viday de salud.

« Ayude a la usuariay a su pareja —en caso de
que esta asista— a tomar la mejor decisién de
acuerdo consus necesidadesy preferencias en
salud sexual y reproductiva.

4.1.7 Cuidado de enfermeria segtin la decision
de la usuaria

Sisuopcion es:

4.1.7.1 Lausuaria decide usar algun método
temporal

En esta categoria entran todos los métodos natu-
rales y modernos de anticoncepcién excluyendo la
salpingectomia o ligadura de trompas. No se reco-
miendan los métodos naturales por su baja efecti-
vidad anticonceptiva. Sin embargo, si el profesio-
nal de enfermeria requiere documentarse y dar
asesorfasobreellosalasusuarias, puede consultar
el Manual Mundial Para Proveedores de Planifica-
cion Familiar, donde se explica ampliamente este
tema.

- Determine si el método seleccionado es la op-
cién mas apropiada con base en los criterios
de elegibilidad de métodos anticonceptivos
(OMS, 2009).

« Muestre el método y explique: mecanismo de
accién, riesgos, ventajas, efectos secundarios,
cuando empezar y cuando suspender, qué ha-
ceren caso deolvidos, signos de alarma.

« Prepare a la usuaria respecto a la decisién
tomada.

« Revise los procedimientos y explique que todo
estd garantizado en el Plan Obligatorio de

Salud (POS). Explique cdmo obtener el servicio,
procedimientos de atenciény horarios.

- Diligencie el consentimiento informado si la
mujer decide usar el dispositivo intrauterino
(DIU) o el implante subdérmico, por ser estos
procedimientos invasivos.

4.1.7.2 Lausuaria decide no tener hijos en el
futuro y opta por el método anticonceptivo
definitivo

La esterilizacion femenina, es el método de anti-
concepcion permanente para mujeres que no quie-
ren tener mas hijos. También es conocida como
esterilizacion tubarica, ligadura de trompas, sal-
pingectomia. Los dos abordajes quirdrgicos que se
utilizan con mas frecuencia son: La mini laparato-
miay lalaparoscopia.

Todas las mujeres pueden someterse a esteriliza-
cién femenina, no existe ninguna patologia médi-
ca que le impida a una mujer recurrir a ella; la Re-
solucion 769y 173 de 2008, contiene lainformacion
requerida a este respecto. No obstante, si requiere
mayor informacién, puede ser consultada en la
Guia de Orientacién Acceda - Manual de Planifica-
cion Familiar (OMS, USAID y UNFPA, 2007), en donde
se encuentra una lista de verificacion encaminada
a detectar si la usuaria presenta alguna patologia
médica conocida que pueda limitar el momento, el
lugar o el modo en que se pueda realizar el proce-
dimiento de esterilizacién femenina.

- Determine sila mujer comprende que el méto-
do implica cirugiay es irreversible.

« Evalué y analice la decisién de la mujer y sus
sentimientos frente al procedimiento. Prepa-
rela para la terminacion de su fecundidad, for-
mule preguntas como:

¢Cuando decidié no tener mas hijos?

¢Por qué desea terminar su
fecundidad?
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¢Quién tomo la decisién sobre la
esterilizacion quirurgica?

¢Como se sentiria si las
circunstancias cambiaran luego de la
esterilizaciéon? (divorcio o muerte del
compafiero, nueva relaciéon, muerte
de un hijo, mejoria de su situacion
econdémica, deseo de un nuevo hijo
por tener nuevo compafiero).

Explique que sus preguntas solo estan dirigi-
das a verificar que ella se sienta segura frente
ala decisiéon tomada, dado que estos métodos
son dificilmente reversibles. Procure que este
interrogatorio no se convierta en método de
desistimiento, porque caeria en una practica
prohibida.

Siladecision quedaen firme, oriente alamujer
y su pareja para la programacion del procedi-
mientoy, posterior aeste, las visitas de control
y seguimiento.

4.1.7.3 Lamujerdecide realizarse una prueba de
deteccion o de diagndstico para Infecciones de
Trasmision Sexual, VIH/ SIDA y/o deteccion del
cancer del aparato reproductor

Verifique que la usuaria haya comprendido lo
que se haya hablado sobre el tema de anticon-
cepciénen la primera etapa de la orientacién.

Aseglrese que entienda el procedimiento de
toma de muestras para el laboratorio (extrac-
cion de muestras de sangre, frotis vaginal, ci-
tologiavaginal y examen de mamas, colposco-
pia, biopsia, entre otras).

Prepare a la mujer para el procedimiento.
Diligencie el consentimiento informado.

Explique como obtener el servicio, informando
sobre los costos, horarios y procedimientos de
atencion.

4.1.8

Elabore cronograma de visitas de control y
seguimiento.

Analisis de la decision

Quien asesora debe evaluar si la mujer no ha
modificado la idea de controlar o renunciar a
su fecundidad, o realizar los procedimientos
para la deteccién de Enfermedades de Tras-
mision Sexual, VIH/SIDA y cancer del aparato
reproductor.

Si detecta duda o indecision, ofrezca otras al-
ternativas o detecte la causa de la indecisién,
determine alternativas de solucién y concerte
una nueva entrevista.

Sila usuaria permanece firme continte los tra-
mites parala obtencion del servicio.

También es importante que en esta consulta, el
profesional de enfermeria identifique:

Evidencias de maltrato o violencia intrafami-
liar. La violencia disminuye la motivacion y la
moral, causa lesiones fisicas y psicoldgicas,
depresiényestrés postraumatico. En este caso
se debe notificar el maltrato en los registros.

Dificultades paraelaccesoaserviciosdesalud.

Farmacodependencia. La ingesta de alcohol
y sustancias psicoactivas como la heroina y
otros opidceos, pone en mayor riesgo a la mu-
jerde contraer ITSy de exponerse a una gesta-
cion no deseada.

Necesidades de apoyo de otras instituciones o
profesionales contemplados en las rutas o flu-
jogramas de atencion de los programas de en-
fermedades de interés en salud publica como
violencia, intento de suicidio, entre otros, de
acuerdo con lo establecido en la Resolucién
412 de 2000, Guia de atencién a la mujer mal-
tratada y Modelo de Atencién Integral en Sa-
lud para Victimas de Violencia Sexual (MSPS,
2011).
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4.1.8.1 Indicios de una decision Iégica

Expectativas realistas.

La decision de la mujer no es presionada por
su pareja, funcionario de salud u otra persona.

Seguridad respecto a la decisiéon adoptada.

La mujer esta bien informada.

4.1.8.2 Sefiales de alerta
Presién de otras personas.

Mujer que siente no haber cumplido su meta
reproductiva (desea tener mas hijos).



120  PROTOCOLOS PARA LAATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA DE LA MUJER




>

CUIDADO DE
ENFERMERIA

PARA LA MUJER

CON INTENCION
REPRODUCTIVA
(CUIDADO Y ATENCION
PRECONCEPCIONAL)



Siendo la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad los
pilares de la salud sexual y reproductiva, la atencién preconcepcional se
constituye en una herramienta importante para identificar factores de
riesgo paralasaluddelamujereintervenir—enlos que sean modificables—
con el objetivo de que la mujer esté en las mejores condiciones posibles
cuando decida embarazarse, y asi disminuir las complicaciones durante la
gestacion y lograr recién nacidos con el potencial para la adaptacion a la

vida extrauterina sin complicaciones.

El cuidado preconcepcional es un componente importante en el cui-
dado de las mujeres en edad fértil. Tiene como propdsito la identifi-
cacién deriesgosy el desarrollo de actividades dirigidas a su modifi-
cacién, eliminacion o atenuaciéon mediante intervenciones desde los
servicios de salud y por la mujer misma.

El cuidado preconcepcional permite identificar oportunamente con-
diciones de morbilidad, consumo de medicamentos, habitos y esti-
los de vida que se consideran de riesgo para la madre, el feto y el
recién nacido, contribuyendo a un buen resultado perinatal.

Evaluary determinarel riesgo preconcepcional, educando ala mujery
asu pareja, contribuye a que estos planifiquen el momento oportuno
parabuscarelembarazoyayudaaidentificarlas condiciones o plazos
que influyen en la selecciéon de un método anticonceptivo apropiado.

Es por ello que la enfermera debe tener en cuenta en el momento
de la asesoria en salud sexual y reproductiva que, si la mujer desea
0 busca una gestacion, se debe seguir un proceso de cuidado para
atencién preconcepcional.
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La atencion preconcepcional debe serimplementada como parte de
la cultura de salud preventiva tanto de mujeres como de hombres
y desde todos los servicios y niveles de atencion. El profesional de
enfermeria como educador en salud, debe realizar acciones de infor-
macion educacion y comunicacion (IEC), encaminadas a promover
dentro de la poblacién la busqueda de la atencién preconcepcional
como parte de los cuidados para la salud y como parte del proyecto
de vida de los individuos. Lo anterior debido a que un hijo debe ser
el resultado de una planeacién y decisién responsable y auténoma
de las mujeres y sus parejas para que los nifios y nifias sean acogi-
dos,amadosy protegidos en las mejores condiciones que les puedan
brindar sus madresy padres. Es preocupante saber que en la actuali-
dad, seglin la ENDS 2010, el 52% de los hijos han sido no planeados o
no deseados (Profamilia, 2010).

Para brindar cuidado y atencion preconcepcional por enfermeria, es
importante tener en cuenta el nivel de atencién y las competencias
que el profesional debe tener para el abordaje; también esimportan-
te tener presente que en los servicios de salud sexual y reproductiva
se trabaja con el equipo interdisciplinar y las acciones deben estar
coordinadas con el mismo y apoyadas en la legislacion vigente y en
los protocolos que en el momento existen como el AIEPI clinico y el
Protocolo de Atencién Preconcepcional (MSPS 'y UNFPA, 2014).

Los servicios de consulta preconcepcional deben estar disponibles
desde el primer nivel de atencidn, para lo cual es necesario que el
profesional de enfermeria esté entrenado para realizar el tamizaje
de los factores de riesgo reproductivo, realizar la asesoria e inter-
venciones de su competenciay pararealizar remisiones oportunas a
niveles superiores segn lo establecido en este protocolo.
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XY PROCEDIMIENTOS

5.1.1 Consultainicial

En condiciones ideales deberia realizarse un afio
antes de planear el embarazo, principalmente
para las mujeres con patologias crénicas o enfer-
medades graves, donde se debe definir la conve-
niencia o no del embarazo, posponerlo o evitarlo
definitivamente para lo cual se hara la asesoria
anticonceptivaindividualizada.

La consulta inicial, denominada de tamizaje es-
tara a cargo del médico general o del profesional
de enfermeria que debera identificar los factores
de riesgo reproductivo e intervenir acorde a lo es-
tablecido en esta norma o remitir a profesionales
especializados, dependiendo de lo encontrado en
el tamizaje.

La consulta tendra una duracion de 40 minutos y
deberad realizarse una adecuada historia clinica 'y
examen fisico, la tamizacion del riesgo reproduc-
tivo y los ordenamientos necesarios para garanti-
zar una optima evaluacion.

Se recomienda que tanto en la consulta inicial
como en las de control y seguimiento participe la
pareja.

Los factores de riesgo reproductivo pueden ser
bioloégicos, hereditarios o genéticos, ciertos ante-
cedentes obstétricos, de la conducta o el compor-
tamiento y psicosociales o econdmicos.

5.1.1.1 Riesgos biolégicos

En los riesgos bioldgicos se incluyen condiciones
especiales o los siguientes antecedentes:

Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios.

« Estatura menorde 1.50 metros (mt).

Peso menor de 45 Kilogramos (kg).

Gran multiparidad.

Periodo intergenésico menor de 12 meses.

Historia de infertilidad.

Mujer con RH negativo.

Mujer con serologia positiva.

HIV/SIDA.

Obesidad.

Diabetes mellitus.

Asma bronquial.

Enfermedad cardiaca.

Hipertensién Arterial Cronica.

Trastornos de la tiroides y otras
endocrinopatias.

Caries Dentales.

Accidente cerebro vascular (CCV).

Cardiopatiaisquémica.

Anemia drepanociticay otras anemias.

Cancery trasplante.

Cirrosis grave.

Mutaciones trombogénicas.

Enfermedad del trofoblasto.

Tuberculosis (TBC).

Infecciones de transmision sexual (ITS).

Enfermedad renal.

5.1.1.2 Enfermedades hereditarias o genéticas

Hemofilias.

« Anomalia pélvica.

Trombofilias.




CUIDADO DE LA MUJER EN EDAD FERTIL » 125

« Neoplasias.

- Discapacidad o retardo mental.

5.1.1.3 Antecedentes Obstétricos con alto riesgo
reproductivo

. Antecedente de muerte fetal o neonatal

- Antecedente de preeclampsia severa o
eclampsia.

« Antecedente de embarazo ectopico.

- Antecedente de placenta previa o abruptio.

« Antecedente de parto pretérmino

. Antecedente de 2 0 mas abortos.

« Antecedente de malformacién uterina o ciru-
gia del utero

« Antecedente de 2 0 mas cesareas.

- Antecedente de hijo con bajo peso al nacer o
feto de masde 4.5 kg.

5.1.1.4 Riesgosdela conductay los
comportamientos

- Tabaquismo.

« Trastorno mental.

. Consumo de bebidas alcohdlicas.

. Comportamiento sexual con exposicién a ITS
incluyendo VIH/SIDA.

- Drogadiccion.

« Anorexia nervosay bulimia.

. Obesidad.

5.2.1.5 Riesgos Psicosociales y Economicos

Las mujeres con bajos ingresos economicos tienen
reduccion de su salud fisica y emocional, menos
conductas saludables y menos habitos higiénicos.
Ademas, menor acceso alos serviciosde salud. Las

distintas etnias también marcan diferencias enlos
resultados reproductivos.

Aspectos como la violencia intrafamiliar, los des-
plazamientos, depresion y enfermedades psiquia-
tricas se deben tamizar como factores de riesgo.

5.1.2 Aspectos minimos que debe evaluar la
consulta preconcepcional:

« Condiciones médicas preexistentes.

« Nutricidn, peso, trastornos alimenticios y acti-
vidad fisica.

- Habitos deletéreos.

« Inmunizaciones.

« Historiareproductiva.

. Historia hereditaria o genética.
- Ingesta de medicaciones.

« Infecciones.

« Psicosociales.

5.1.3 Asesoria preconcepcional. Riesgosy
recomendaciones

La atencion preconcepcional de referencia para la
orientacion en este tipo de atencion, se encuentra
estandarizada en el “Protocolo de Atencion Pre-
concepcional” (MSPS y UNFPA, 2014). Por su parte,
la asesoria preconcepcional incluye la valoracién
del estado de salud con el propésito de identificar
factores de riesgo3, especialmente los que corres-
ponden a variables demograficas y de salud, que
pueden estar relacionados con resultados adver-
sos tanto en la madre como en el feto y el recién
nacido.

3 ElRiesgoeslaprobabilidad de que ocurraun evento;factor
de riesgo es la condicion bioldgica psicolégica o social
que aumenta la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso.
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Valore el estado de salud de la mujery clasifique el
riesgo preconcepcional. Para esta valoracion pue-
de utilizar la Guia para Clasificacion del Riesgo Pre-
concepcional (AIEPI Clinico) (MSPS, 2012a), la Guia
de criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos de la OMS (2009), o el Protocolo de
Atencion Preconcepcional (MSPSy UNFPA, 2014).

Segln el Protocolo de Atencién Preconcepcional,
“serequiere que los proveedores de salud manejen

la misma informacion con respecto al cuidado pre-
concepcional y que de manera rutinaria, se discu-
tan como minimo los siguientes temas: planeacion
de la familia (incluido uso actual y pasado de anti-
conceptivos), espaciamiento de los hijos y preven-
cion del embarazo no deseado” (MSPS y UNFPA,
2014). A partir de estos temas, se debe proceder a
la identificacién de los factores de riesgo relacio-
nados por 4reas asi:

Tabla 3. Factores de Riesgo preconcepcional, por dreas de evaluacién

AREAS DE
EVALUACION

Diabetes Mellitus

FACTORES DE RIESGO

Enfermedad tiroidea

Epilepsia - Trastornos convulsivos

Hipertensién

Fenilcetonuria

Artritis reumatoidea

Lupus

Condiciones médicas

Enfermedad renal crénica

preexistentes

Enfermedad cardiovascular

Trombofilias

Anemia

Asma

Tuberculosis

Neoplasias

Obesidad mérbida (IMC» 35)
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Ingesta prolongada de suplemento dietéticos

Ingesta de dosis elevadas de vitamina A

Deficiencia de vitamina D

Deficiencia de calcio

Nutricion, peso, Deficiencia de acidos grasos esenciales

trastornos Deficiencia de iodo
alimenticios y
actividad fisica Sobrepeso
Bajo peso
Antecedente de cirugia o intervencion para reduccién de peso
Alteraciones alimenticias (anorexia nervosay bulimia)
Deficiencia de actividad fisica
Ingesta de alcohol
Habitos no Tabaquismo
saludables
Consumo de drogas o sustancias psicotropicas
Virus del Papiloma Humano
Hepatitis B
Estado de Varicela

inmunizaciones Sarampion, paperasy rubéola

Influenza

Tétano, pertusis, difteria

Parto pretérmino previo

Cesarea previa

Abortos previos

Muerte fetal previa

Gran multiparidad

Periodo intergenésico menor 24 meses

Historia sexual y

. Incompatibilidad Rh
reproductiva

Preeclampsia en el embarazo anterior

Antecedente de recién nacido con peso menor de 2500 g.

Antecedente de recién nacido macrosémico

Antecedente de hemorragia postparto

Antecedente de embarazo molar

Antecedente de depresion postparto
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A DR DE K U

Edad materna mayor de 35 afios
Etnicidad (Etnias asociadas a ciertas condiciones)

Historia familiar (de una condicidn genética conocida o de sospecha,
multiples familiares con la misma afectacién o consanguinidad)

Alteraciones genéticas conocidas (Edad temprana de
aparicion de una enfermedad). Diagndstico de una

Historia hereditariao enfermedad de menos frecuencia en ese sexo, bilateralidad

genética o multifocalidad de una enfermedad, frecuentemente

cancer); enfermedad en ausencia de factores de riesgo
o en presencia de medidas preventivas, una o mas
malformaciones mayores; retraso del desarrollo o retraso
mental (cognitivo); anomalias en el crecimiento (restriccidn,
asimetria del crecimiento o crecimiento excesivo

Hemofilia

Por Prescripcion

Ingesta de

. Medicacién no recetada
medicaciones

Suplementos dietéticos
Virus de Inmunodeficiencia humana (VIH)

Infecciones de Herpes simple
transmision sexual Gonorrea
(ITS) Clamidia
Sifilis

Citomegalovirus

Toxoplasmosis
Malaria

Otras infecciones — - —
Bacteriuria asintomatica

Enfermedad periodontal

Vaginosis bacteriana

Edad menor de 16 afios

Violencia de género y sexual

Discapacidad (Cognitiva - Sensorial)

Riesgos Sicosociales Contextoambiental (ubicacién, red de apoyoy acceso a servicios)
Desplazamiento
Depresion - Ansiedad
Riesgos laborales

Fuente: Protocolo de Atencidn Preconcepcional.

4 El'manejo clinico, nivel de complejidad y profesional al que compete, laboratorios y exdmenes clinicos requeridos, pueden
ser consultados en el Protocolo de Atencién Preconcepcional de la referencia.
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Unavezidentificados los factores deriesgo, estos deben serinforma-
dos ala mujer, explicandole los dafios asociados a ellos, educandola
sobre la forma de intervenirlos® y haciendo la remision a médico,
ginecologo u otro profesional del equipo de salud que se requiera.

Dentro de los riesgos mas frecuentes que requieren asesoria como
parte del cuidado de enfermeria son los que a continuacién se enun-
cian con sus respectivas recomendaciones:

Los extremos de la edad reproductiva (menor
de 19 afios o mayor de 35 afios), se consideran
indicadores de riesgo por aumento en la pro-
babilidad de complicaciones como bajo peso
al nacer,amenazay trabajo de parto prematu-
ro, restriccion en el crecimiento intrauterino,
ruptura prematura de membranas, trastor-
nos hipertensivos en la gestacion, diabetes
gestacional y complicaciones en el trabajo
de parto. La mujer gestante menor de 15 afios
presenta una alta frecuencia de nacimientos
pretermino (15.8%) que van disminuyendo a
medida que avanza la edad de la madre, con
tendencia a aumentar de nuevo por encima
de los 40 afios (Cerezo, Herrerar y Bran, 1999;
Milectic y otros, 2002).

Estas mujeres deben recibir educacion dirigi-
daaevitarla gestaciéon en extremos de la vida
fértil. Si es adolescente menor de 19 afios pro-
mover el posponer la gestacion hasta adquirir
mayor madurez fisica. En mujeres mayores de
35 afios, promover el uso de un método anti-
conceptivo definitivo si su paridad esta satis-
fecha; de lo contrario, remitirla al servicio de
gineco-obstetricia para atencién y seguimien-
to clinico especializado.

Sobrepeso y obesidad: El sobrepeso se define
como un indice de Masa Corporal (IMC) ma-
yor de 25, 0 un 10% mayor del peso ideal del
cuerpo. La obesidad se define como un Indice
de Masa Corporal (IMC) mayor de 30 0 un 20%
por encima del peso ideal del cuerpo. La acu-
mulacion de adipositos viscerales se tradu-
ce en mayor produccién de angiotensina Il y
reduccién en la produccién de adiponectina.
La angiotensina Il disminuye la expresién de
proteinas transportadoras de glucosa (glut 4)
apareciendo un estado de resistencia a la in-
sulina. Un alto porcentaje de grasa corporal
puede contribuir al desarrollo de hiperten-
sion, enfermedad cardiaca, colesterol alto,
diabetes, sindrome de resistencia a la insuli-
na, enfermedad digestiva (Asociacion Colom-
biana de Endocrinologia, 2006).

Paralas mujeres en edad fértil, se recomienda
promover en dieta baja en grasa, revisar los
niveles de colesterol, aztcar, ejercicio aerébi-
co regular como caminar diariamente por lo
menos 30 minutos. Si se detecta sobrepeso u
obesidad, se debe remitir a nutricionista.

5 Laidentificacion de algunos, la eliminacion o control de varios de estos riesgos supone la remisién de la mujer o la pareja a

consultas especializadas de gineco-obstetriciay otras especialidades médicas.
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Déficit nutricional

La evidencia demuestra que el IMC de 185
0 menos se asocia con desnutricion y esta,
antes del embarazo, es un predictor de bajo
peso al nacery de restriccién en el Crecimien-
to Intrauterino (RCIU), cuando la mujer se em-
baraza. Los factores nutricionales maternos
constituyen uno de los principales elementos
determinantes del crecimiento fetal en pobla-
ciones con desnutricién (Belizan y otros, 2005).

Lo indicado en estos casos es la recomenda-
cion de alcanzar un buen estado nutricional
antes de la gestaciéon que garantice las reser-
vas organicas necesarias para una gestacion
saludable, se constituye en un pilar funda-
mental en el conjunto de factores encamina-
dos a promover mejores condiciones de salud.
El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) en sus guias alimentarias recomienda
para la mujer no gestante un consumo diario
de calorias de 300 kcal por dia, 30 gramos de
proteina por dia, calcio 800 miligramos (mg),
suplementar con acido félico 440 a 460 nano-
gramos por dia, hierro 3omg por dia (MSPS e
ICBF, 2004). Por su parte el Protocolo de Aten-
cion Preconcepcional recomiendarealizar una
evaluacion sobre desordenes de alimentacién
y remitir a valoraciéon y manejo por equipo
multidisciplinar liderado por psiquiatra.

El IMC de 18.5 0 menos se

asocia con desnutricion.

Antecedentes personales Patoldgicos

Son las mujeres con antecedentes de diabetes
mellitus, enfermedad tiroidea, epilepsia, hi-
pertension, fenilcetonuria, artritis reumatoi-
de, lupus eritematoso, enfermedad renal cro-
nica, enfermedad cardiovascular, trombofilia,
asma, TBC, neoplasias principalmente. Estas
mujeres seremitiran para manejo por especia-
lista de acuerdo a cada condicion particulary
por especialista en ginecologia y obstetricia.

Antecedentes de gestaciones anteriores

Puesto que los eventos obstétricos tienden
a repetirse, es importante investigar mor-
bilidad sufrida en estas gestaciones como
abortos previos, trastornos hipertensivos,
diabetes gestacional, antecedentes de prema-
turidad o bajo peso al nacer, mortinatos, mal-
formaciones congénitas, defectos del tubo
neural (Bailey, 1992; Calvo y Biglieri, 2008).

La existencia de antecedentes de malforma-
ciones puede llevar a recomendar que se pre-
vengan nuevos embarazos, por el riesgo alto
de repeticién en el nuevo bebé. En caso de
que la pareja desee una nueva gestacion, se
requiere asesoriay seguimiento en un nivel de
alta complejidad para una mejor planificacion
y cuidado de la futura gestacion.

Otros antecedentes a tener en cuenta son el
embarazo multiple. Aproximadamente del 30
al 50% de embarazos multiples terminan en
parto pretérmino (8.8% de los nacimientos
ocurrieron antes de la semana 32) (Asztalos y
otros, 2001), y las infecciones como vaginosis,
dado que esta aumenta al doble el riesgo de
parto pretérmino logrando su disminucion
hasta en un 80% con el tratamiento (Villanue-
vay otros, 2008)
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Consumo de alcohol, tabaco y sustancias

psicoactivas:

El consumo de drogas ilicitas tiene conse-
cuencias adversas para la gestacién y para el
recién nacido; el consumo de alcohol y otras
sustancias psicoactivas predispone a compor-
tamientos sexuales de riesgo y maternidad
temprana. Cuando la mujer inicia su embara-
zo con una alta exposicion al alcohol el feto
queda expuesto a riesgo de malformaciones,
restriccion del crecimiento intrauterino, dafio
neuroldgico, retraso mental, aborto, sindro-
me de feto alcohdlico y asfixia perinatal, entre
otras alteraciones. El consumo de cocaina se
relaciona con bajo peso al nacer, restriccion
en el crecimiento intrauterino y abruptio de
placenta (Banstra, 2002; Balat, 2003)

Por su parte a nivel fetal el habito del tabaco
se asocia con restriccién del crecimiento in-
trauterino, prematurez, bajo peso al nacer y
muerte subita del lactante. El uso de cocaina
durante el embarazo se ha asociado a bajo
peso al nacer, prematurez, muerte perinatal,
desprendimiento de placenta normo inserta
y nifios pequefios para la edad gestacional. El
uso de marihuana se ha asociado con efectos
en el desarrollo intelectual evaluado durante
la nifiez.

Las mujeres en edad reproductiva en quienes
se documenten habitos deletreos deberan
ser derivadas a programas de cesacién en el
consumo, paralo cual deberan servaloradasy
tratadas por un equipo multidisciplinario lide-
rado por siquiatra.

Inmunizaciones

El médico general y/ola(el) enfermera(o) del pro-
gramaseranlosresponsables de evaluarel esta-
dodeinmunizaciény de garantizar que la mujer
en edad reproductiva complete su esquema de
vacunacion al menos tres meses antes de em-
barazarse. Las vacunas que debe tener la mu-
jer que ha tomado la decisién de embarazarse
son: Hepatitis B, Varicela, Rubeola, Sarampidn,
Influenza, Tétano, Pertusis, Difteria. La vacuna
contra el Virus del Papiloma Humano es de re-
ciente incorporacion al Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) del pais, por lo que se ten-
dra en cuenta para valoraciones posteriores.

Antecedentes reproductivos

Las mujeres con antecedentes de parto pre-
termino previo, cesarea previa, abortos pre-
vios, muerte fetal previa, deberan ser remiti-
das para valoracion y asesoria reproductiva
por el especialista en obstetriciay ginecologia.

Antecedentes genéticos y familiares.

Recomendacion

Las mujeres con antecedentes genéticos y
familiares deberan ser remitidas para valora-
ciény asesoria reproductiva por el especialis-
ta en obstetricia y ginecologia, quien definira
la pertinencia de valoracion por genetista o
multidisciplinaria dependiendo de cada con-
dicion en particular. El interrogatorio sobre la
historia familiar debe ser hasta en tres gene-
raciones en ambos miembros de la pareja, ya
que ese es considerado un método accesible
que puede orientar sobre el futuro embarazo.
Se consideran factores de riesgo: anteceden-
tes familiares de hipertensién arterial, dia-
betes, madre o hermanas que sufrieron pre
eclampsia y/o eclampsia, embarazo gemelar,
entre otros (Scott, 1976; Hoff y otros, 1992).
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Medicacion Aspectos sicosociales

El médico general y/o la enfermera del pro-
grama seran los responsables de evaluar el
uso de medicaciones por parte de la mujer en
edad reproductiva y deberan recomendar la
suspension de la ingesta cuando la medica-
cion es categoria X. Cuando la mujer esta re-
cibiendo un medicamento por una condicién
médica especifica, se deber remitir al espe-
cialista tratante para el cambio del medica-
mento por una medicacién segura antes de la
concepcion.

Violencia de género y sexual, discapacidad,
contexto ambiental. Las mujeres con factores
de riesgo relacionados con aspectos sicoso-
ciales deberan ser evaluadas e intervenidas
por el médico general y/o la enfermera profe-
sional acorde a lo establecido en los aborda-
jesdeviolenciade géneroy sexual; salud men-
tal; contexto ambiental y discapacidad en el
SGSSS de Colombia (ubicacion, red de apoyo
y acceso a servicios), desplazamiento, depre-
sién - ansiedad.

Enfermedades infecciosas

HIV, citomegalovirus, herpes simple, toxoplas-
mosis, malaria, gonorrea, clamidias, sifilis,
bacteriuria asintomatica, enfermedad perio-
dontal, vaginosis bacteriana. Ante cualquiera
de estas infecciones se debe remitir al médico
para tratamiento y seguimiento.

5.1.4. Valoracion del estado de salud

Realice anamnesis completa, haciendo énfa-
sis en los factores de riesgo enunciados en el
punto anterior. Explore creencias y mitos con
respecto a la gestacion y practicas de cuidado
cultural durante la misma. .

Inspeccione piel, mucosa, palidez palmar.

« Revise cavidad oral (sangrado, inflamacion,
halitosis, caries).

Inspeccione y palpe mamas.

Realice examen fisico general: Inspeccioney palpe abdomen.

« Revise genitales externos(caracteristicas, pre-
sencia de lesiones ulcerativas, condilomas, se-
creciones vaginales).

Peso, Talla, IMC.

Evalué nutricionalmente con base en

IMC: . -
« Revise esquema de vacunacion.

IMC menor de 18.5: déficit. Clasifique el riesgo preconcepcional.

IMC de 18.5 a 24.9: normal. - Elabore plan de cuidados seguln diagndsticos

establecidos.

IMC de 25 a 29.9: sobrepeso.

« Remita al médico para el tratamiento de mor-

IMC mayor igual a 30: obesidad. bilidad asociada.
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Remitay active laruta/flujograma de atencién
en caso de sospecha o identificacién de un
evento de interés en salud publica (violencia,
eventos de vigilancia epidemiolodgica, entre otros).

Remitay active laruta/flujograma de atencién
en otros programas (Servicios de Salud Amiga-
bles para Adolescentes, Programa de Preven-
cion y Control de Cancer de Cérvix, Odontolo-
gia, Nutricién, entre otros).

Programe proxima visita de control.

Silamujeresta en condiciones deembarazarse, in-
diquele el consumo de acido félico, asesoria en hi-
giene, salud bucal, estilos de vida sana, nutricion,
ejercicios y prevencion de exposicion a toxicos,
drogas e infecciones. Explique signos y sintomas
de gestacioén e indique la importancia de iniciar el
control prenatal tempranamente.

Las decisiones se deben basar en una eleccién in-
formada y los derechos reproductivos de la mujer
sedeben consideraren cualquieradelasdecisiones.
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6

CUIDADO DE
ENFERMERIA

PARA LA MUJER

SIN INTENCION
REPRODUCTIVAY QUE
REQUIERE SERVICIOS
DE ANTICONCEPCION



El cuidado de la salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de
anticoncepcién y la informacion, no solo es una intervenciéon clave para
mejorar la salud de los hombres, las mujeres, las nifias y los nifios, sino que

ademas es un derecho humano.

Todos los individuos tienen derecho al acceso, la elecciény los bene-
ficiosdelavancecientificoenlaseleccion de métodos de anticoncep-
tivos. El enfoque basado en los derechos supone una consideracion
holistica de las y los usuarias(os), lo que incluye tomar en considera-
cion las necesidades de cuidado de su salud sexual y reproductivay
analizar todos los criterios de elegibilidad para ayudar a las perso-
nas aelegiry usar un método de planificacién.

Asi mismo el cuidado de la salud sexual y reproductiva considera la
anticoncepcion como una de las intervenciones mas eficaces en el
mejoramiento de la salud de hombres y mujeres. Esta fundamenta-
da en los derechos sexuales y reproductivos que todo ser humano
debe ejercer, porloque el Estado colombiano debe garantizarlealos
ciudadanos en las diferentes etapas del ciclo vital, la mas amplia in-
formacion y servicios de anticoncepcion seguros y aceptables para
controlar la fecundidad, incluida la anticoncepcién de emergencia.

Actualmente el Ministeriode Salud reconocelaanticoncepciéon como
una prioridad e incorpora la “Guia para la atencién en anticoncep-
cion a hombres y mujeres” en el marco de la Ley 100 de 1993, como
unade las prioridades en la salud de las personas. El MSPS mediante
las Resoluciones 769 y 1973 de 2008, definié el marco de la actuacién
de los prestadores de servicios de salud frente a la anticoncepcién.
De igual manera, en este proceso, el pais recoge recomendaciones
de la OMS acordadas en la Conferencia Internacional de Poblaciony
Desarrollo realizada en El Cairo en 1994 (ONU, 1994) e implementa la
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Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva con el propésito de
contribuir a la disminucion de gestaciones no deseadas que conclu-
yen en abortos inseguros, reducir la mortalidad maternay perinatal
y disminuir la fecundidad en adolescentes.

Para efectos de este protocolo se debe consultar la norma técnica
parala atencion a hombres y mujeres en anticoncepcion, contenida
en las Resoluciones 769 y 1973 de 2008 del Ministerio de Salud.

XY PROCEDIMIENTOS

6.1.1

Consulta de Anticoncepcion

Si la mujer tiene la determinacion de evitar una
gestacién requiere proteccion anticonceptiva, por
lo cual el profesional de enfermeria debe brindar
asesoria en métodos anticonceptivos, realizar va-
loracion del estado de salud, apoyarse en los crite-
rios de elegibilidad de la OMS y proveer el método
anticonceptivo a la mujer.

6.1.1.1 Asesoria en métodos anticonceptivos

.

Previo a la valoracién del estado de salud, el
profesional de enfermeria debe informar a la
mujer sobre las diferentes opciones anticon-
ceptivas existentes sin exclusién alguna, sus
mecanismos de accién, ventajas desventajas,
riesgos y consecuencias del uso, apoyandose
en este protocolo y en los criterios médicos de
elegibilidad para el uso de los métodos anti-
conceptivos de la OMS y las ayudas relaciona-
das con este. (OMS, 2003 ay b)

Ayude a la usuaria y a su pareja, en caso de
que esta asista, a elegir un método de anti-
concepcion; apoyese en las Resoluciones 769y
1973 de 2008, asi como en laresolucion 5521 de
2013. Deiigual manera puede consultar la“Guia
como ayudar a los (as) usuarios (as) a elegir un
método de anticoncepciéon” (OMS, 2007) o ins-
trumentos similares a su disposicién.

6.1.1.2 Valoracion del estado de salud

Realicelaanamnesis completahaciendoénfasisen
antecedentes gineco-obstétricos, caracteristicas
del sangrado menstrual, toma de medicamentos.

Explore creencias y mitos con respecto a la
menstruacion, presencia de amenorreay cam-
bios en los periodos menstruales que puedan
influenciar el uso del método.

Interrogue sobre eventos adversos relaciona-
dos con el uso de métodos anticonceptivos ya
utilizados y satisfacciéon con el uso actual.

Descarte gestacién verificando los siguientes
aspectos:

- No ha tenido relaciones sexuales desde la
ultima menstruacion.

- Estausando la anticoncepcidn correctay
sistemdticamente.

- No han transcurrido mds de 7 dias de
postaborto.

- No han transcurrido mds de 4 semanas de
postparto (no amamanta).

- No han transcurrido mds de 6 meses
postparto, amamanta exclusivamente y
estaamenorréica. Descartar la posibilidad
de gestacién con una prueba de embarazo.
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« Realice examen fisico general.

- Deacuerdo con hallazgos encontrados, elabo-
re diagndsticos de enfermeria.

« Elabore plan de cuidados segun diagndsticos
establecidos, ordenando el método anticon-
ceptivo elegido por la usuaria y utilizando la
guia de criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos de la OMS.

« Remita al médico para el tratamiento de mor-
bilidad asociada.

« Remitay activelaruta/flujogramade atencion
en caso de sospecha o identificacién de un
evento de interés en salud publica (violencia,
intento de suicidio, eventos de vigilancia epi-
demioldgica, entre otros).

« Remitay active laruta/flujogramade atencion
en otros programas (Servicios de Salud Amiga-
bles para Adolescentes, Programa de Preven-
ciony Control de Cancerde Cérvix, entre otros).

« Programe proxima visita de control.

Las decisiones se deben basar en una eleccion
informada y los derechos reproductivos del in-
dividuo se deben considerar en cualquiera de las
decisiones.

6.1.1.3 Eleccion del método anticonceptivo

El profesional de enfermeria debe tener en cuenta
enlaasesoriaque ledaalamujerparalaseleccion
del método anticonceptivo, ademas de los crite-
rios médicos de elegibilidad para el uso de anticon-
ceptivos de la OMS, algunas condiciones especia-
les como son:

« Paridad: Es importante conocer este dato, pues
orienta sobre el método que podemos reco-
mendar a la mujer. Por ejemplo a una mujer que
ya tiene hijos y no desea mas se le orientara ha-
cialadecisién porlaligadurade trompas; enese
mismo sentido, a una mujer que ha tenido dos
0 mas partos por via vaginal no se le recomen-
dard el DIU dado el riesgo de expulsién de este.

- Factores culturales: Es importante conocer la
cultura de las personas y sus practicas alre-
dedor de la anticoncepcién, para asi realizar
un abordaje respetuoso de la culturay dar un
cuidado culturalmente congruente pero sus-
tentado en la evidencia cientifica frente a la
utilizacion de los métodos anticonceptivos.

- Periodicidad de la actividad sexual: Conocer
la frecuencia con que las personas tienen ac-
tividad coital es importante al momento de
orientar sobre la utilizacién de los métodos
anticonceptivos. Por ejemplo, si las relaciones
sexuales son esporadicas se puede orientar un
método de barrera como el preservativo o con-
don acompafiado de un espermicida. Si la per-
sona tiene relaciones coitales frecuentemente
se orientara hacia la utilizacion de métodos
que protejan permanentementeyalargo plazo
como los anovulatorios orales o inyectables,
los implantes subdérmicos, el DIU, entre otros.

- Deseodeprivacidad: Unodelosejemplosennues-
tro medio son las adolescentes, que han iniciado
actividad sexual y desean protegerse del embara-
zo sin ponerse en evidencia frente a sus padres o
familiares. En este caso envez de orientar hacia el
uso de anovulatorios orales que deben ser toma-
dos diariamente y los empaques con las pildoras
o tabletas hay que cargarlos siempre o tenerlos a
mano y pueden ser facilmente descubiertos por
otras personas, se puede orientar a las adoles-
centes para la utilizacion de anovulatorios inyec
tables, implantes subdérmicos, entre otros.

« Riesgo deinfeccion de trasmision sexual VIH/
SIDA: Un ejemplo de esta situacién son las tra-
bajadoras sexuales que estan mas expuestas
a contraer infecciones de transmision sexual
incluyendo el VIH; a estas mujeres no se les co-
locara el DIU dado que este aumenta el riesgo.

Es importante recordar que a toda persona que
acude a solicitar un método anticonceptivo, se le
orientara hacia la utilizacién de la “doble protec-
cion”. Esto quiere decir que, ademas del método
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anticonceptivo elegido, se debe utilizar el condon
como Unico método moderno disponible en la ac-
tualidad para disminuir el riesgo de infecciones de
transmision sexual incluyendo el VIH.

6.1.2 Anticoncepcion de emergencia

La anticoncepcion de emergencia se refiere a los
métodos anticonceptivos que pueden usar las mu-
jeres para impedir la gestacion después de unare-
lacion sexual no protegida. Se recomienda en los
siguientes casos:

« Despuésdeunataque oviolacion sexual.
« Cuandounconddn se rompe.

« Cuando una mujer olvida tomar las pildoras
anticonceptivas.

« Cuandolamujer tiene unarelacion sexualy no
utiliza ninglin método anticonceptivo.

Tipos de anticonceptivo de emergencia

Existen varias alternativas para la anticoncepcién
de emergencia con anovulatorio oral (OMS, 2012),
(NIV GRB).

Hormonal: Es un solo comprimido que contiene 1.5
mg de levonorgestrel. Otra opcion es la toma en
dos dosis, cada una de las cuales contiene 0.75 mg
de levonorgestrel. Ambas pildoras se pueden to-
mar al mismo tiempo o como dos dosis separadas
con un intervalo de 12 horas. La OMS recomienda
una dosis de 1.5 mg de levonorgestrel administra-
da entre los cinco dias (120 horas) posteriores a la
relacién sexual sin proteccion.

Los estudios handemostrado laalta efectividad de
los anticonceptivos orales de emergencia (Chengy
otros, 2008) (NI GRA); sin embargo, tambiénreflejan
que entre menos tiempo haya transcurrido entre
la relacion sexual sin proteccion y la toma de las
pildoras, mayor es la efectividad anticonceptiva.

Dispositivo Intrauterino: El otro anticonceptivo
de emergencia que se considera efectivo es el dis-
positivo intrauterino de cobre. Si se coloca dentro

de los cinco dias posteriores a la relacion sexual
sin proteccion, este dispositivo es el método mas
eficaz y seguro de anticoncepcién de emergencia.
Los riesgos de infeccidn, expulsion o perforacion,
son bajos. La Unica situacién en la que de ninguna
manera se puede utilizar un dispositivo intrauteri-
no de cobre como método anticonceptivo de emer-
gencia, es el embarazo. Su uso como método anti-
conceptivo regular tiene otras contraindicaciones,
que también se deben tomar en cuenta antes de
usarlo como método de emergencia. Para mas in-
formacidn, véase: Criterios de elegibilidad de la
OMS para el uso de anticonceptivos (OMS, 2009).

6.1.3 Anticoncepcion enlaadolescencia

Las mujeres adolescentes en nuestro pais consti-
tuyen una poblacién de interés para los servicios
de salud sexual y reproductiva dada la alta inci-
dencia de gestaciones en este grupo poblacional,
por lo cual el profesional de enfermeria ha de te-
ner especial atencién con estas usuarias. Cono-
ciendo las implicaciones que para la mujer menor
de 18 afios tendria una gestacién no deseada y
que existen los métodos anticonceptivos para
prevenirla, la mujer, en el ejercicio de su autono-
mia, podra tomar decisiones sobre la utilizacion
de ellos.

De acuerdo con sentencias de la Corte Constitucio-
nal con referencia al articulo 1504 del Cédigo Civil,
los actos de los menores adultos pueden tener va-
lor en ciertas circunstancias, pues la incapacidad
del menor adulto no es absoluta” (Corte Constitu-
cional,2002; Republica de Colombia.Cédigo de Pro-
cedimiento Civil).

El estado debe garantizar la salud y los derechos
sexuales y reproductivos de los adolescentes, a
partir de la interpretacion de la Convencion sobre
los Derechos del Nifio adoptados por Colombia
(Republica de Colombia, Ley 12 de 1991) que se
refiere entre otros, al reconocimiento y garantia
de la no discriminacién, a la libertad de expre-
sién, de pensamiento, de concienciay religion, ala
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proteccion delavida privada, al acceso aunainfor-
macion adecuaday alaeducacién (Corte Constitu-
cional de Colombia, Sentencia 93, 2001).

Con respecto a la sexualidad y la anticoncepcién
en el grupo de adolescentes, las leyes sobre dere-
chosyvarias sentencias de la Corte Constitucional
han aclarado el panoramay las obligaciones de los
prestadores de servicios de salud. El derecho a la
salud, establecido en la Convencién sobre los De-
rechos de los Nifios®, y define como obligacién del
estado: “Desarrollar la atencion preventiva de la
saludy la educacion y servicios en materia de pla-
nificacién de la familia”.

El ejercicio de la sexualidad es un acto auténomo
de las personasy en consecuencia, es contradicto-
rio exigir la autorizacién de los padres para la apli-
cacion de un método temporal de planificacién a
una adolescente (Corte Constitucional de Colom-
bia.Sentencia 814 de 2001y Sentencia 184 de 2003).

Los adolescentes pueden tomar ladecisidn de ejer-
cersusexualidad y también pueden tomarla sobre
la forma de hacerlo para que sea de una manera
placentera, responsable y libre de riesgo de un
embarazo no deseado (Corte Constitucional de Co-
lombia. Sentencia T477 de 1995).

Los y las adolescentes tienen la posibilidad de to-
mar decisiones sobre su cuerpo y su salud que no
pongan en riesgo su vida, como optar por una Inte-
rrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), en los tér-
minos que dicta el marco constitucional colombia-
no (Corte Constitucional de Colombia. Sentencia
C-355 de 2006); es importante resaltar que incluso
pueden decidir una situacién tan compleja como
dar asu hijo en adopcioén.

6 Es el tratado internacional de las Naciones Unidas a
través del cual se enfatiza que los nifios tienen los mismos
derechos que los adultos, y se subrayan aquellos derechos
que se desprenden de su especial condicion de seres
humanos que, por no haber alcanzado el pleno desarrollo
fisico y mental, requieren de proteccién especial. Es el
primer tratado vinculante a nivel internacional que retine
en un Unico texto sus derechos civiles, politicos, sociales,
economicosy culturales.

La edad no constituye unarazon para negar un me-
todo anticonceptivo en la adolescencia; algunas al-
teraciones que pueden limitar el uso de métodos en
mujeres mayores, en general, no afectan a las jove-
nes.Elusode métodos que no requieren unrégimen
diario puede ser mas apropiado para esta pobla-
cién como son los inyectables hormonales mensua-
les, los implantes de levonorgestrel y etonogestrel.
También pueden ser utilizados los anticonceptivos
orales de solo progestinay los métodos de barrera.

No se sabe todavia si el uso de acetato de medroxi-
progesterona de depdsito en adolescentes afecta
los niveles maximos de masa ¢seay el riesgo de frac-
turas en el futuro.La mayoria de estudios concluyen
que las adolescentes usuarias de anticonceptivos
orales combinados con dosis bajas de etinilestra-
diol y anticonceptivos de progestina sola, muestran
una densidad mineral dsea disminuida a lo largo
del tiempo en comparacion con aquellas que no
los usan (0”Connelkj, Osborne y Westhof C, 2005)
(NIl GRA); (Beksinska, 2007) (NIl GRA); (Bahamondes,
1999) (NIl GRA); (Scholes y otros, 2005) (NI GRA).

Recomendacion:

Orientar hacia el uso de métodos que NO requie-
ren un régimen diario como son los inyectables
hormonales mensuales, los implantes de levonor-
gestrel y etonogestrel y los métodos de barrera.

Limitara un maximo de tres afios los anticoncepti-
vos inyectables a base de acetato de medroxipro-
gesterona en las adolescentes.

6.1.4 Anticoncepcionenlaetapadela
perimenopausia

Para las mujeres en esta etapa se recomiendan
métodos eficaces que no representen riesgos po-
tenciales de patologias concomitantes, debidos
a los cambios hormonales propios de esta etapa
de la vida. En mujeres adultas los anticonceptivos
hormonales combinados tienen poco o ningun
efecto en la masa 6sea, mientras que en la perime-
nopausia aparentemente conserva la masa 6sea.
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Las mujeres posmenopausicas que siempre han
usado anticonceptivos orales combinados, tienen
una densidad 6sea similar a las que nunca los han
utilizado (Scholes y otros, 2005).

Enrelacion conlos anticonceptivos de solo proges-
tina, la mayoria de los estudios muestra una densi-
dad ésea disminuidaalolargo del tiempo entre las
usuarias de este método, pero lo recuperan luego
de interrumpir su uso (Scholes y otros, 2005), se
desconoce si estadisminucién en la densidad 6sea
aumenta el riesgo de fracturas mas adelante, lue-
go de la menopausia.

Se considera que la mujer llegé a la menopausia
cuando sus ovarios dejan de liberar dvulos. Debido
a que a medida que se va aproximando a la meno-
pausia ya no menstrua todos los meses, se consi-
dera que una mujer deja de ser fértil una vez que
transcurrieron 12 meses seguidos sin menstruar.
La menopausia ocurre entre los 45 y 55 afios de
edad. Aproximadamente la mitad de las mujeres
yallegaronalamenopausiaalossoafios.Alaedad
de 55 afios el 96% de las mujeres ya llegé a la me-
nopausia. A fin de prevenir el embarazo hasta que
esté claro que dejo de ser fértil, una mujer mayor
puede utilizar cualquier método si no tiene una pa-
tologiamédicaquelimitesuuso.Laedad porsisola
no representa una limitacion para la mujer para
usar cualquiera de los métodos anticonceptivos.

Recomendacion:

Las mujeres fumadoras, sin importar cuanto fu-
men, de 35 afios de edad o mayores, no deben utili-
zar anticonceptivos orales combinados (AOC), par-
ches o anillos vaginales. Las mujeres fumadoras,
que consumen 15 o mas cigarrillos por dia, de 35
afios de edad o mayores, no deben utilizar inyec-
tables mensuales las mujeres de 35 afios de edad
0 mayores que padecen cefaleas migrafiosas (con
o sinaura) nodeben utilizar AOC, inyectables men-
suales, parches o anillos vaginales.

Para las mujeres que no pueden utilizar métodos
con estrégenos es una buena opcién los métodos

de progestageno solo (anticonceptivos orales o
inyectables que contienen progestdageno solo,
implantes).

Las mujeres en la premenopausia pueden utilizar
la anticoncepcidon de emergencia cuando la re-
quieran. También pueden utilizar condones mas-
culinos y femeninos y espermicidas. El DIU puede
utilizarse dado que las tasas de expulsién disminu-
yen amedida que aumentala edad, pero puede ser
mas dificultosa lainsercidn en estas mujeres dada
la menor elasticidad del canal cervical. La esteri-
lizacion femenina o la vasectomia para la pareja,
es una buena opcién para las mujeres que ya no
desean tener hijos.

6.1.5 Anticoncepcion en el postparto

La lactancia materna es una de las condiciones
especiales a tener en cuenta cuando se orienta
a la mujer sobre los métodos recomendados en
esta etapa. En algunos casos especiales como el
de madres con VIH, se desaconseja la lactancia. En
el caso de que la mujer esté lactando, se deben se-
guir las indicaciones de la OMS en los criterios de
elegibilidad médica.

La orientacion y educacién a la mujer para la an-
ticoncepcién después del parto, debe iniciarse
desde que ella asiste a los controles prenatales. Al-
gunos profesionales de enfermeria realizan la ase-
soriaylaeducaciénsoloen el puerperioinmediato
y mediato, momentos en los que la mujer puede
estar cansada por el parto y por los cuidados a su
recién nacido. Uno de los estudios revisados para
este protocolo, mostro que la educacion sobre an-
ticoncepcién en el momento del puerperio puede
ser poco efectiva (Hiller, Griffith, y Jenner, 2007)
(NI GRA), por lo cual serecomienda que la asesoria
u orientacion sobre anticoncepcion posterior, se
brinde durante los controles prenatales o en acti-
vidades grupales como los cursos para la materni-
dad y paternidad que se brindan a las gestantesy
asus parejas.
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El Método de Amenorrea de la Lactancia (MELA),
puede ser indicado a las mujeres que lactan ex-
clusivamente a su bebé como método de planifi-
cacién, basado en el efecto natural de la lactancia
sobre la fertilidad. Su efectividad esta relacionada
con el cumplimiento estricto de las siguientes con-
diciones: 1. La mujer no havuelto a menstruar. 2. El
bebé esta siendo alimentado exclusivamente con
leche materna durante el diay la noche. 3. El bebé
tiene menos de 6 meses de edad (OMS, 2011).

Recomendaciones:

La orientacion y educacion a la mujer para la an-
ticoncepciéon después del parto, debe iniciarse
desde los controles prenatales, los cursos para
la maternidad y paternidad que se brindan a las

gestantesyasus pareja, en el puerperioinmediato
y enlos controles postparto.

Considerar la opcién del MELA cuando la pacien-
te lo solicite y hacer una amplia explicacién de su
efectividad SOLO si se cumplen, de manera perma-
nentey estricta, las condiciones anotadas.

Actualmente en el puerperio se indica como pri-
mera eleccion anticonceptiva un método no hor-
monal (métodos de barrera, DIU o métodos defini-
tivos si la paridad esta satisfecha); como segunda
opcién estan los métodos hormonales sin estrége-
no como los orales solo de progestina, implantes
subdérmicos y la inyeccién trimestral de medroxi-
progesterona. Los métodos hormonales deben ser
iniciados a las 6 semanas postparto (OMS, 2003, b).
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El profesional de enfermeria, como parte del equipo de salud, cumple una
importante laborenlas acciones encaminadas a la prevencién delasITS, en
el tratamiento y a la rehabilitacion de las secuelas dejadas por estas en los
hombresy mujeresqueacudenalosserviciosdesalud sexualy reproductiva.
Son prioridades de salud publica y del enfoque de atencidon primaria, la
promociony el fomento de la salud, tendientes a crear o reforzar conductas
y estilos de vida saludables, modificar o suprimir aquellos que no lo sean,
a informar sobre riesgos, factores protectores, enfermedades, servicios de

salud, derechos y deberes de los ciudadanos en materia de salud.
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JEZEY PROCEDIMIENTOS

7.1.1

Valoracion

7.1.1.1 Obtencion de informacion

Solicite a la mujer que relate el motivo por el
cual consulta y de tiempo para que ella de la
informacién requerida.

Indague sobre la situacién actual de salud de
la mujer.

Responda las preguntas que ella realice utili-
zando un lenguaje sencillo.

Identifique el lugar de origeny procedenciade
la mujer para conocer aspectos culturales que
influyen en su percepcién y vivencia de la se-
xualidad y de conocimientos culturales frente
alasinfecciones de transmision sexual.

Registre la informacién completa en la histo-
ria clinica de la usuaria asegurandole la confi-
dencialidad de la misma.

De manera particular para Orientar el diagnostico de
unalTSsedebeindagarsobrelossiguientesaspectos:

Ser contacto sexual de una persona conside-
rada caso confirmado o no, de una ITS. Se con-
sidera contacto a toda persona que tuvo una
relacién contacto sexual con un caso de ITS/
VIH sintomatico o asintomatico.

Ser contacto sexual de una persona con con-
ductas deriesgo paraunalTs.

Antecedentes personales relacionados con
comportamientos sexuales de riesgo o de ha-
ber padecido ITS.

Ser usuaria de sustancias psicoactivas inclu-
yendo el alcohol.

7.1.1.2 Examen fisico

El examen fisico permite confirmar los sintomas
descritos por la mujer y verificar si hay signos de

ITS.

Silamujer refiere molestias como dolor, ardor,
brotes, flujos o prurito en sus genitales, enton-
ces expliquele la importancia de realizarle el
examen fisico.

Provea una bata limpia, idealmente desecha-
ble para que la mujer se retire toda su ropay
se coloque la bata que usted le entrega.

Tenga disponible el equipo necesario para to-
mar un frotis vaginal si se requiere. Explique
ala mujer laimportancia de la toma del frotis
vaginal y el procedimiento para que se dismi-
nuya la ansiedad y logre su colaboracién.

Observe los genitales externos y toda la re-
gion perineal en busca de verrugas, brotes,
eritema, laceraciones, flujos. Si se requiere
la especuloscopia, observe el cuello y sus
caracteristicas.

Por ultimo realice tacto genital bimanual
para detectar signos de enfermedad pélvica
inflamatoria.

7.1.1.3 Diagnéstico

Realice el diagnostico de enfermeria y el diagndés-
tico clinico presuntivo de ITS. Dependiendo de los
hallazgos enlaentrevistay en el examen fisico, us-
ted debe planearlasintervencionesy los cuidados
parala mujer:

Referir al médico para manejo sindrémico
(MSPS y Colciencias, 2013) en caso de encon-
trarsignos y sintomas sugestivos de ITS.

Si no fuere posible la atencién por médico,
inicie el manejo sindréomico el cual contempla
detalladamente los niveles de evidencia y re-
comendacion segun la orientacién de la OMS
que indica que el manejo sindromico debe ser
hecho por un profesional de salud. Por ello se
recomienda que en €asos en que no se cuen-
ta con profesional médico como en areas ru-
rales dispersas o cuando hay riesgo de que el
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usuario no vuelva a consultar, el profesional
de enfermeria indique el tratamiento sindré-
mico segln la guia de practica clinica (MSPS 'y
Colciencias, 2013).

Informe, oriente y asesore sobre factores de
riesgo para ITSy conductas protectoras.

Refuerce la importancia de la utilizacion co-
rrecta y consistente del condon (usarlo todas
las veces que se tengan relaciones sexuales
con penetracion). Explique a la mujery preferi-
blemente con su pareja que el uso correcto del
condon requiere los siguientes pasos:

Aseglrese de tener un condén antes
de necesitarlo. Se puede adquirir en
un centro de salud, en la unidad de

medicina familiar o en una farmacia.

Verifique su fecha de caducidad.

Explique que el condén debe ponerse
cuando el pene se encuentre en ereccion.

Presione el centro del empaque para
verificar que se forma una burbuja de
aire; abrir el empaque sin presionar
con las ufias nilos dientes y sacar el
condon.

Verificar el lado hacia el cual se debe
desenrollar el condon.

Sujetar la punta del condény presionar
parasacar el aire. Es necesario dejar
lugar para almacenar el semen.

Sino hay circuncision, se debe correr
el prepucio (piel delgada que cubre la
cabeza del pene).

Sin soltar la punta, desenrollarlo hasta
la base del pene.

Utilizar lubricantes a base de agua,
nunca vaselina o cremas porque dafian
el condon.

Después de la eyaculacidn, sostener el
borde del conddn en la base mientras
se sacael pene. De esta manera el
conddn no se mueve.

Quitar el condoén sin derramar el semen.

Envolver el conddén en papel higiénico
antes de desecharlo.

Tirar el condon en la basura.

Utilizar otro conddn si se tiene otra
relacion sexual.

Entregue condones a la mujer segun lo dis-
puesto por la legislacién en salud y por el cen-
tro hospitalario.

Asegurese que la mujer recibe los medicamen-
tos indicados para la ITS en el centro hospita-
lario. Preguntele si tiene dudas e inquietudes
respecto ala toma de los medicamentos.

Indague si tiene alguna duda frente a su situa-
cion de salud sexual y reproductiva o frente a
las practicas sexuales seguras.

Indiquele la fecha parala consulta de control.

Refiera a la consulta preconcepcional o ala de
anticoncepcion si fuere necesario.

Refiera al programa de deteccién precoz de
cancer de cérvixy de mama.

Remitay active laruta/flujograma de atencién
en caso de sospecha o identificacion de un
evento de interés en salud publica (violencia,
intento de suicidio, eventos de vigilancia epi-
demioldgica, entre otros).
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Aseglrese que al dejar el centro de salud o clinica, las mujeres con ITS comprendan y recuerden estos

mensajes (USAID, 1993):

1

5

Cure su infeccion: Tome toda la medicacion
indicada incluso si desaparecen los sintomas o se
siente mejor. Si no toma toda la medicacion, los
sintomas pueden retornar.

2

No propague las ITS: Absténgase de toda
actividad sexual hasta haber tomado todos los
medicamentos y no tener mas sintomas. De lo
contrario puede transmitirla ITS a su pareja.
Tampoco debe tener relaciones sexuales hasta
que su pareja haya sido tratada. Si desea hacerlo,
use condones con todas sus parejas.

3

Ayude a sus contactos sexuales a recibir
tratamiento: Aseglrese de que acudan al centro
hospitalario para que reciban tratamiento.

b

Regrese para asegurarse de estar curado: Regrese
en dos semanas para nuevavaloraciény mas
tratamiento si contintian con los sintomas.

Manténgase sano usando condones: Use
siempre condones con todas las parejas sexuales
ocasionalesy con su pareja habitual.

Evite riesgos manteniendo relaciones con una
sola pareja: Si mantiene relaciones sexuales con
varias personas, corre mas riesgo de que una de
ellastengaunaITSy loinfecte. Incite a su parejaa
mantener relaciones sexuales solo con usted.

7

Protéjase contra el SIDA: Si tiene una ITS, el riesgo
de contraer el VIH es mayor.

Proteja a su bebé: Si estd en periodo de gestacion
acuda pronto a control prenatal y permita que le
realicen las pruebas de laboratorio necesarias
para detectar ITS incluyendo sifilis y VIH, y asi
recibir tratamiento oportuno. Si esta buscando un
embarazo, acuda a consulta preconcepcional para
que le efectiien un examen clinicoy pruebas de
laboratorio para detecciony tratamiento previo
de ITS, sifilis y de VIH.
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El profesional de enfermeria como, parte del equipo de salud, cumple una
importante labor en las acciones encaminadas a la prevencion de lesiones
pre-neopldsicas y neoplasicas, la deteccion temprana, seguimiento y
control de las mujeres con diagnostico de este tipo de lesiones; estas
acciones tienden a incrementar las posibilidades de curacidén, disminuir las
complicacionesyaumentareltiempoycalidad desobrevida.Son prioridades
de salud publica la promocién y el fomento de la salud, tendientes a
crear o reforzar conductas y acciones de auto cuidado e informar sobre
enfermedades y riesgos para desarrollarlas, factores protectores, servicios

de salud, derechos y deberes de los ciudadanos en materia de salud.

El examen clinico de la mama debe realizarse cada vez que la mu-
jeracude alatomadecitologia vaginal o cuando consulte por algun
sintoma mamario. Con respecto al cancer de mama, el Instituto Na-
cional de Cancerologia, recomienda métodos de tamizaje de oportu-
nidad con mamografia, acompafiada del examen clinico de la mama,
dirigido a mujeres asintomaticas entre 50 y 69 afios de edad y tami-
zajes diagndsticos a mujeres sintomdaticas sin importar la edad. El
autoexamen no se recomienda como método de tamizaje unico, su
promocién debe darse como una forma de autoconocimiento, con-
cientizaciony cuidado personal (Kdsters y Gotzsche, 2008).
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Se debe tener cuidado al realizar la especuloscopia, dado que para
la mayoria de las mujeres es un procedimiento invasivo molesto’,
para tomar todas las precauciones del caso, explicar ampliamente
el procedimientoy procurar la colaboracion de la paciente. En un es-
tudio realizado en un programa de deteccion precoz de cancer cér-
vico-uterino, se encontré que un 10% de las mujeres de la muestra
calificaron el procedimiento de especuloscopia y toma de muestra
como regular o deficiente, pues no se les explicé el procedimiento y
las personas que tomaron la muestra no fueron cuidadosas al intro-
ducir el espéculoy al tomar la muestra.

PROCEDIMIENTOS

8.1.1 Valoracion

8.1.1.1 Obtengalainformacién necesaria

Indague sobre la situacién actual de salud de la
mujer.Responda las preguntas que realice la mujer
utilizando un lenguaje sencillo.

Identifique su lugar de origen y procedencia para
conocer aspectos culturales que influyen en su
percepcién, conocimientos y vivencias frente al
cancer de cérvix y de mama.

Identifique los factores de riesgo para cancer de
mama basandose en el Manual para la Deteccién
Temprana del Cancer de Mama del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (Instituto Nacional de Cance-
rologia, Colombia, 2010) (N IV GRB).

Indague sobre los antecedentes: historia familiar
de cancer de mama, si ha tenido hijos, si utilizé lac-
tancia materna y cuanto tiempo, si fuma o consu-
me bebidas alcohdlicas, si consume mucha grasa
en la dieta, si le han realizado biopsias con resul-
tados de atipias, irradiacion en la pared toracica
0 exposicion a radiaciones, historia personal de
cancer de endometrio, ovario o colon, terapia de
reemplazo hormonal por mas de cinco afios, indice
de masa corporal.

8.1.1.2 Realice el examen fisico

El examen fisico permite confirmar los sintomas
descritos por la mujer, verificar si hay signos de
patologia mamaria a través del examen de las ma-
mas y si existen signos de ITS o alteraciones suges-
tivas de pre neoplasias o neoplasias cervicales a
través de la inspeccién de los genitales externos
y especuloscopia. Si la mujer refiere molestias en
sus genitales (dolor, ardor, brotes, flujos, prurito) o
molestias en mamas como dolor, inflamacioén, sali-
da de secrecién por pezon, retracciones o abulta-
mientos, palpacién de masas o nédulos, explique-
le laimportancia de realizarle el examen fisico.

« Provea una bata limpia, idealmente desecha-
ble para que la mujer se retire toda su ropay
se coloque la bata que usted le entrega.

« Tenga disponible el equipo necesario para to-
mar la citologia vaginal y para frotis vaginal si
serequiere.

« Explique a la mujer la importancia del examen
de mamas, la toma de citologia y del frotis vagi-
nal e inférmele sobre como realizara los proce-
dimientos y el objetivo de estos para que dismi-
nuyasuansiedady logrela participaciondeella.

7 Enun estudio realizado en un programa de deteccion precoz de cancer cérvico-uterino, se encontr6 que un 10% de las mujeres de
la muestra calificaron el procedimiento de especuloscopia y toma de muestra como regular o deficiente, pues no se les explicé el
procedimientoy las personasque tomaronlamuestrano fueron cuidadosasalintroducirel espéculoyal tomarla muestra.(NIV.GRB).
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8.1.1.3 Realice el examen clinico de mamas

Al realizar el examen, tenga en cuenta que las ma-
mas, ademas de ser un dérgano reproductivo, es una
zona erégena sensible y por lo tanto, la palpacién
debe hacerse con delicadeza, pero a la vez, presio-
nando contra la reja costal para identificar nédulos,
dolor o molestias y observar salida de secreciones
espontaneas por el pezén u otra area de la mama.
Tenga la precaucidn de tener las manos tibias para
la palpaciéon. Mientras realiza el examen oriente a la
mujer sobrelaimportanciadel autoexamen mensual
delamamay de larevision anual por el profesional.

« Laexploracion comprende: La inspeccion, pal-
pacion de las glandulas mamarias, las axilas y
los huecos supraclaviculares (zonas linfopor-
tadoras). La inspeccion se divide en estaticay
dinamicay se efectia con la mujer en posicién
sentada, conel toraxylos brazos descubiertos
eiluminados adecuadamente.

.+ Inspeccién estatica: Se coloca a la mujer con
los brazos colgando a los lados y se observa:
forma, volumen, simetria y el estado de la
superficie cutanea de las mamas. Los signos
cutaneos sugestivos de anormalidad son: pro-
trusion de la piel, inversion del pezén, cambios
en ladireccion del pezén, retraccidn de la piel,
presencia de “piel de naranja”, enrojecimiento
cutaneo, ulceraciones de piel, salida esponta-
nea o provocada de secrecion por el pezony
aumento de la red venosa superficial.

« Inspeccion dindmica: Esta se realiza solicitan-
do a la mujer que eleve los brazos para con-
traer los musculos pectorales. El objetivo de
esta maniobra es poner de manifiesto los sig-
nos cutaneosretractiles, inadvertidos durante
lainspeccion estatica.

« Palpacion de las mamas: Debe realizarse, pri-
mero con la mujer sentada y posteriormente
en posicion decubito dorsal colocando una pe-
quefia almohada bajo la region escapular. Uti-
lice las indicaciones del Manual para la detec-
cion temprana del cancer de mama difundida

por el Instituto Nacional de Cancerologia, con
respecto a la metodologia a seguir en el exa-
men clinico de la mama. Si se palpa un nédulo,
se debe precisary describir en la historia clini-
ca su ubicacién, tamafio, forma y consistencia
y remitirde manerainmediata paravaloracion
por médico.

- Registre en la historia clinica: Una breve nota
de enfermeria donde se indique fecha de reali-
zacion del examen, hallazgos macroscépicosy
siesreferida a otro servicio o profesional.

8.1.1.4 Realice el procedimiento de toma de
citologia vaginal

« Pregunte ala mujersiantes le han realizado el
examen con espéculo; para algunas mujeres
ha sido una experiencia desagradable y dolo-
rosay otras pueden referir que nuncase les ha
realizado.

« Explique el procedimiento y oriente a la mujer
sobre alguna técnica de respiracion y relaja-
cién muscular para disminuir las molestias al
insertar el espéculo enlavagina.

« Recolecte la informacion requerida en los for-
matos para toma de citologia vaginal.

« Aliste el kit y marque la placa o lamina donde
fijara la muestra de citologia con las iniciales
denombresy apellidos de la mujery el nimero

Explique a la mujer la importancia
del examen (...) para que disminuya la
ansiedad y logre la participacion.
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de documento de identidad (no utilice cinta de
enmascarar niesparadrapo para marcarla pla-
caolamina).

Ayude ala mujer para que se acomode en posi-
cion ginecologica. Acomode los pies de ella en
los estribos de la mesa ginecoldgica.

Seleccione el tamafio del espéculo de acuerdo
alas caracteristicas fisicas de la mujer.

Coléquese los guantes.

Observe los genitales externos, vulva, orificio
vaginal y toda la regién perineal en busca de
verrugas, brotes, eritema, laceraciones, flujos.

Separeloslabios mayoresyloslabios menores.

Introduzca el espéculo en sentido vertical, sin
lubricar (en caso de que sea estrictamente ne-
cesarioselubricard consoluciénsalinaal 0.9%,
nunca se utilizara aceite u otra sustancia).

Gire el espéculo lentamente hasta la posicion
horizontal, dbralo cuidadosamente hasta vi-
sualizar el cuello uterino y fije el espéculo en
posiciéon abierta.

Identifique el orificio cervical externo. Si en
la superficie del cuello uterino se visualiza
moco, sangre o exudado debe ser retirado con
un aplicador o una gasa sin rosar o raspar las
superficies del cuello. Observe las caracteristi-
cas del cuello Identifique la zona exocervical
y endocervical de las cuales usted tomara la
muestra. Si se observan lesiones macroscopi-
cas de tipo tumoral se debe remitir la mujer
para valoracion por ginecologia sin esperar el
resultado de la citologia.

Introduzca por la vagina la espatula de Ayre
hasta llegar al orificio cervical externo y apo-
yarel hoz(parte mas alargadadel extremo dis-
tal de la espatula) en el orificio en forma firme
pero delicada, girelo 360°y saquelo de la vagi-
na sin rosar las paredes de esta para no con-
taminar la muestra con células o flujo vaginal.

Tome la lamina con la mano no dominante
por el borde esmerilado que usted marco ini-
cialmente. Deslice contra la lamina en un solo
sentido la muestra que obtuvo con la espatu-
la de manera que quede un trazado delgado y
uniforme. Repita la acciéon sin sobreponer los
extendidos usando el lado contrario de la es-
patula. Para este primer extendido debe ocu-
par solo la mitad de la [amina.

Introduzca el cepillo lentamente en el interior
del canal endocervical al menos 3 partes de
su longitud, haciéndolo girar 180° y retirarlo.
(No se debe introducir mucho ni girar varias
veces porque se produce sangrado que dificul-
talalecturadela muestra).

Coloque el cepillo sobre el espacio limpio que
quedo de la lamina y girelo en sentido de iz-
quierda a derecha en forma firme y uniforme
dejando una capa delgada.

Fije lamuestra con atomizador cito spray man-
teniendo una distancia entre el atomizador y
lalamina de 25 a 30 cm. También se puede fijar
con alcohol al 96% sumergiéndola en este de
tal manera que la parte de la placa que contie-
ne la muestra tomada quede completamente
cubierta por periodo de 15 minutos y poste-
riormente se saca para que se seque al medio
ambiente.

Tome la muestra de frotis (en caso que esté
indicada).

Retire el espéculo girandolo suavemente hacia
la posicién vertical y luego hacia afuera de la
vagina.

Ayude a la mujer aincorporarse de la mesa del
examen.

Registre las caracteristicas del cuello uterino
en el formulario de solicitud de citologia cér-
vico - uterina.

Explique a la mujer la importancia de recla-
mar los resultados de la citologia y acudir
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inmediatamente al médicoen caso deserremi-
tido por la enfermera. Con anticipacion el pro-
fesional debe establecer los mecanismos ne-
cesarios para su ubicacion unavez se conozca
el resultado o sila usuaria no se presenta para
reclamarlo. Es por ello que antes de la toma de
la citologia, el profesional debe indagar sobre
datos de identificacién haciendo énfasis en el
sitio de residencia, direccion, teléfono fijo, te-
léfono celular, direccion de correo electrénico
y del compafiero o un familiar o persona alle-
gada con la cual se pueda ubicar a la paciente.

Registre en la historia clinica una breve nota
de enfermeria donde se indique fecha de rea-
lizacién del procedimiento, si hubo o no com-
plicaciones en la toma, hallazgos macroscé-
picos, fecha en que la usuaria debe reclamar
el resultado y si es referida a otro servicio o
profesional.

Realice o coordine el seguimiento de toda
mujer con resultado de citologia anormal (es
responsabilidad tanto de profesional médi-
co como del profesional de enfermeria). En la
primera semana se debe contactar telefénica-
mente, pero si esto no es posible, se debe reali-
zar visita domiciliaria.

XY DIAGNOSTICO

8.2.1

Cuando el resultado sea anormal, el profesional de
enfermeria procede a realizar una asesoria en el
momento de la entrega del resultado, orientando a
la mujer sobre laimportancia de realizar los proce-
dimientos diagndsticos, tratamiento y control (col-
poscopia, biopsia, legrado, conizacion, crioterapia).
Dado que el reporte de un hallazgo anormal puede
desencadenar diversos sentimientos en la mujer
como temor, confusién, ansiedad o desesperanza,
entre otros, el profesional de enfermeria debe ser
sensible y considerado con la mujer ante cualquier
expresién de sentimientos. Se ha de tener en cuen-
taalamujer como sujeto de cuidado y no como un
casoaseguir.Paraello el profesional de enfermeria
debe centrar sus cuidados con estas mujeres apo-
yado en los cinco modos de actuar propuestos por
Swanson, (1991) y en el cuidado culturalmente con-
gruente propuesto por Leininger (1991).

Se debe asegurar que la mujer tenga la atencién
oportuna por otros profesionales que se requieran
como médico, psicologo o trabajador social, o de
especialistas dependiendo de la situacion de salud
y psicosocial de la mujer.

Se debe organizar en el servicio o consultorio, un
sistema de registro y seguimiento a todas las mu-
jeres con resultados anormales.

El diagndstico de enfermeria paralas mujeres a las que se les ha rea-
lizado el examen de mama y la citologia vaginal, se realiza en dos
momentos: el primer momento esinmediatamente terminado el pro-
cedimiento de valoracién y toma de la citologia; el segundo momen-
to escuando serecibe el reporte de laboratorio.

Diagndstico de primer momento

Registre en la historia clinica los hallazgos en
la palpacion de las mamas y realice el diagnos-
tico de enfermeria.

Realice el diagndstico de enfermeria de acuer-
do con los hallazgos al inspeccionar genitales
externos, paredes vaginalesy cérvix.

- Registre el diagndstico en la historia clinicay
en el formato de toma de citologia cérvico-ute-
rina los hallazgos macroscépicos como aspec-
to del cérvix, flujos, brotes, entre otros. Utilice
como referente para la descripcién de los ha-
[lazgos en cérvix, el afiche de semiologia del
cérvix publicado por el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC, s.f.) (NIV GRB)
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Realice el diagndstico clinico presuntivo de
ITS, basandose en el enfoque sindrémico, el
cual fuerealizado con evidencia cientifica, sin-
drome de infeccién cervical, sindrome de des-
carga uretral, sindrome de ulceras genitales,
sindrome de flujo vaginal, sindrome de dolor
pélvico bajo, sindrome de bubén inguinal.

Refiera al médico paravaloraciény tratamien-
to ante alguno de estos hallazgos.

Promuevahabitossaludablesycomportamien-
tos seguros en el ejercicio de la sexualidad.

« Refiera para vacuna contra la hepatitis B (Hb),
aquienes no hayan sido vacunados.

- Refieraalaconsulta preconcepcional o alade
anticoncepcion si fuere necesario.

« Coordine nueva cita para los examenes de
rutina.

En caso de que la mujer que acudié a toma de cito-
logia presente una ITS, asegurese de continuar el
proceso de atencion de acuerdo con lo estableci-
do en el capitulo de “Cuidados de enfermeria para
la mujer en edad reproductiva, encaminados a la
prevencion, deteccién y tratamiento de las infec-
ciones de transmisién sexual (ITS)”.
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9

INDICADORES DE USO
DEL PROTOCOLO



Sonindicadores que permiten verificar las acciones realizadas por el

profesional de enfermeria.

NO
CUMPLE

ACTIVIDAD CUMPLE

Cuidado de Enfermeria para la mujer en la asesoria en salud sexual y
reproductiva.

Prepara el ambiente para la asesoria (espacio privado, iluminado, ventilado, mate-
riales didacticos, micromedios y otros que se requieran para la asesoria).

Permite el acompafiamiento de la pareja o persona significativa para la mujer.

Indaga sobre apoyo familiar y de otras redes sociales.

Motiva ala mujer a expresar sus dudas, inquietudes y necesidades en aspectos rela-
cionados con la salud sexual y reproductiva.

Muestra respeto por los valores y decisiones de la usuaria.

Establece una comunicacion asertiva. Escucha activamente, establece contacto vi-
sual con la mujer.

Muestra distintas opciones sobre las necesidades oinquietudes de la mujer y ofrece
datos e informacion correcta e imparcial.

Explicalos conceptosy métodos de ladoble proteccion (anticonceptivay preventiva
deITS).

Identifica necesidades de cuidado relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Identifica requerimientos de educacién en salud sexual y reproductiva.

Dialogaconlamujersobreconductasprotectorasparalasaludsexualyreproductiva.

Remite seglin hallazgos y necesidades a otros profesionales del equipo de salud o
activa rutas/flujogramas de atencion a otros servicios.

Elabora conjuntamente con la mujer un cronograma de visitas y seguimiento, acor-
des con su condicion y necesidades.

Identifica necesidades de educacién para el auto cuidado.

Respeta y no prohibe practicas de cuidado cultural a la mujer, que no son nocivas
para el bienestar.

Negocia con la mujer y compafiero prdacticas de cuidado que requieren
modificaciones.
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NO

ACTIVIDAD MPLE
- <8 CUMPLE

Reestructura con la mujer y compafiero practicas de cuidado que no son factibles
de modificar.

Establece un sistema de registro y seguimiento para las mujeres que se les reporto
citologias anormales.

En la educacion para el auto cuidado tiene en cuenta la exploracion y el didalogo de
saberes que las usuarias tienen en salud de la mujer

Cuidado de Enfermeria para la Mujer con Intencion Reproductiva. “Asesoria

Preconcepcional”.

Realiza valoracion del estado de salud de la mujer que tiene intencion reproductiva.

Identificay evalta factores de riesgo preconcepcional.

Informa ala mujery asu pareja sobre la presencia de factores de riesgo y explica los
potenciales dafios a la salud de la mujer y al hijo (en caso de quedar en gestacién).

Educa a la mujer y a su pareja sobre la forma de intervenir los factores de riesgo y
fomenta el auto cuidado.

Refiere a otros programas o niveles de atencién segun el riesgo encontrado.

Cuidado de Enfermeria para la Mujer sin Intencion Reproductiva. “Asesoria en

Anticoncepcion”.

Prepara el ambiente para la asesoria (espacio privado, iluminado, ventilado, mate-
riales didacticos, micromedios y otros que se requieran para la asesoria).

Permite el acompafiamiento de la pareja o persona significativa.

Indaga sobre apoyo familiar y de otras redes sociales.

Motiva a la mujer a expresar sus dudas, inquietudes y necesidades en aspectos rela-
cionados con la anticoncepcion.

Muestra respeto por los valores y decisiones de la usuaria. No impone su opinion ni
presiona ala mujer sobre una decision en particular.

Muestra una actitud positiva y colaborativa con la mujer durante la asesoria. Se
muestra amable y dispuesta a responder las preguntas que la mujer le hace.

Establece una comunicacion asertiva. Escucha activamente y establece contacto
visual con la mujer.

Indaga sobre presencia de factores protectores y practicas de cuidado favorables
para la salud sexual y reproductiva.

Tiene en cuenta las necesidades individuales de la mujer al momento de orientar
sobre las diferentes opciones anticonceptivas.




160 « PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA MUJER

NO

ACTIVIDAD MPLE
- <8 CUMPLE

Ofrece datos e informacidn correcta e imparcial.

Muestra el método anticonceptivo elegido por la usuaria y explica ventajas, des-
ventajas, riesgos, efectos secundarios, mecanismos de accién, forma de utiliza-
cion, efectividad, qué hacer en caso de olvido (en caso de anovulatorios orales o
inyectables).

Explica la doble proteccion (anticonceptiva y preventiva de ITS).

Realiza el examen fisico teniendo en cuenta antecedentes gineco-obstétricos.

Provee el método escogido por la mujer, segiin disponibilidad en el centro hospitala-
rioy ayuda ala mujer ainiciarlo.

Si la mujer escoge método definitivo explica ampliamente implicaciones de la
decision.

Diligencia el consentimiento informado y lo explica a la mujer.

Remite segun hallazgos y necesidades a otros profesionales del equipo de salud o
activa rutas/flujogramas de atencidn a otros servicios.

Se muestra considerada e imparcial en la asesoria con las adolescentes.

Elabora conjuntamente con la mujer un cronograma de visitas y seguimiento.

Cuidado de Enfermeria para la mujer en edad reproductiva encaminados ala

prevencion, deteccion y tratamiento de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

Prepara el ambiente para la consulta (especio privado, iluminado, ventilado, mate-
riales didacticos, micromedios y otros que se requieran para las actividades de apo-
yo educativo).

Permite el acompafiamiento de la pareja o persona significativa.

Indaga sobre apoyo familiar y de otras redes sociales.

Motiva ala mujer a expresar sus dudas, inquietudes y necesidades en aspectos rela-
cionados con la salud sexual y reproductiva.

Establece una comunicacion asertiva. Escucha activamente y establece contacto
visual con la mujer.

Muestra una actitud positivay colaborativa con la mujer durante la consulta.

Identifica necesidades de cuidado relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Identifica requerimientos de educacion en salud sexual y reproductiva.

Dialogaconlamujersobreconductasprotectorasparalasaludsexualyreproductiva.

Evaltia presencia de factores protectores, factores de riesgo e identifica conductas
deriesgo para ellay su(s) compafiero(os) sexual(es).
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NO

ACTIVIDAD MPLE
- <8 CUMPLE

Explicay motiva a la mujer para que asuma practicas sexuales seguras.

Realiza valoracién (obtiene informacion relevante, realiza examen fisico).

Identifica Infecciones del sistema reproductor incluidas las ITS, segin enfoque
sindréomico.

Refiere a médico para manejo sindrémico (farmacolégico).

Explicaala mujercon ITS laimportancia de que sus contactos sexuales consulten al
centro hospitalario y se realicen tratamiento.

Explicaala mujer la formula médica (hnombre de los medicamentos, dosis y horarios
de tomas).

Establece con la mujer una cita de control y seguimiento a las dos semanas.

Educasobre higiene, medidas preventivas para otras infecciones de transmision se-
xual o reinfeccion.

Realiza estrategias de comunicacion e informacidn para crear concienciaen latoma
periddica de la citologia cérvico vaginal.

Cuidado de Enfermeria para la mujer en edad reproductiva encaminados a

control de riesgo, prevencion, deteccion tempranay vigilancia del cancer de
cuello uterino y mama.

Prepara el ambiente para realizar la consulta de Enfermeria (especio privado, ilumi-
nado, ventilado, materiales didacticos, micromedios y otros que se requieran para
el apoyo educativo).

Permite el acompafiamiento de la pareja o persona significativa.

Indaga sobre apoyo familiar y de otras redes sociales.

Motiva a la mujer a expresar sus dudas, inquietudes y necesidades en aspectos rela-
cionados con lasalud sexual y reproductiva, especialmente frente al examen clinico
y autoexamen de mama, asi como a la citologia vaginal.

Identifica necesidades de cuidado.

Muestra respeto por los valores y decisiones de la usuaria.

Establece una comunicacion asertiva. Escucha activamente y establece contacto
visual con la mujer.

Explica el procedimiento a la mujer, utiliza ilustraciones o micromedios.

Muestra una actitud positiva y colaborativa con la mujer durante la entrevista, el
examen clinicode mamay la tomade citologia vaginal.
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NO

ACTIVIDAD CUMPLE
CUMPLE

Remite a vacunacion contra el VPH a todas las adolescentes y mujeres que no han
iniciado relaciones coitales, segiin normatividad vigente.

Realiza el examen clinico de la mama segln la técnica orientada en el protocolo.

Explica a la mujer la importancia, la técnica y la periodicidad para el autoexamen
de mama.

Orientatécnicaderespiracionyrelajacion antes deinsertarel espéculoenlavagina.

Antes deinsertar el espéculo explora genitales externos y todalaregion perineal en
busca de verrugas, brotes, eritema, laceraciones, flujos.

Realiza el examen segln la técnica orientada en el protocolo

Explica el examen realizado y los hallazgos macroscépicos con prudencia y consi-
deracion a la mujer, explicandole que no son diagndsticos de patologia mamaria o
cervical.

Remite a médico para manejo farmacoldgico sindrémico de ITS u otras infecciones
del sistema reproductor.

Realiza los registros clinicos completos incluyendo la direccion, teléfono y correo
electrénico donde se pueda contactar a la mujer y otros contactos.
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El cuidado de la mujer gestante se enmarca en los derechos sexuales y
reproductivos, especialmente en el derecho a su salud y a la de su hijo por
nacer. El derecho ala salud alude al “disfrute del mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social” e implica una interdependencia con otros derechos
(ONUSIDA, OPS, UNICEF, 2007).

La gestacion se considera como una nueva experiencia para la vida
de las mujeres, debido a las transformaciones que experimentan
tanto fisicas, como psicolégicasy emocionales. Algunas ven este he-
cho como frustrante pues el embarazo desenfoca sus planes perso-
nales o proyecto de vida, ya que tienen que abandonar su estudio,
trabajo, y trasformar su estilo de vida. También el temor es una de
las experiencias a las que se enfrentan las mujeres gestantes, pues
refieren una gran preocupacion sobre cémo van a desarrollar su pa-
pel como madres (Goncalves y otros, 2010). Lo anterior exige del pro-
fesional de enfermeria estar atento para abordar a la gestante como
un ser humano integral, durante el cuidado en la etapa prenatal y, de
esta manera, contribuir a generar condiciones que protejan la salud
y bienestar de la mujer y su hijo por nacer. Esta salud y bienestar
deben ser los centrales y articuladores de las politicas en salud, me-
diante acciones de salud publica, promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad y demas prestaciones, en el marco de una estrate-
gia de atencién primaria.

En el proceso de la gestacion, la mujer se encuentra expuesta a ries-
gos que pueden afectar su salud y la de su hijo por nacer. El/la pro-
fesional de enfermeria tiene la responsabilidad de apoyar a la ges-
tante y su familia durante esta etapa; identificar sus necesidades
basicas a través del cuidado, considerado, a su vez, como una forma
empdtica y comprensiva de relacionarse con la gestante y su hija/o
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por nacer, con quienes se tiene un sentido personal de compromiso
y responsabilidad.

El cuidado en cuestion incluye minimamente la atencién individual y
la preocupacion por el otroy propende al bienestar de la familia ges-
tante (Swanson, 1993). Debe ser culturalmente congruente, seguro y
benéfico, para lo cual, el profesional de enfermeria debe reconocer
creencias y practicas culturales de las gestantes para su cuidado y
aplicar los modos de accién propuestos por Leininger (2006): man-
tenimiento, negociacion y reestructuracion del cuidado para su sa-
lud, bienestar, curacién, y ayudarlas a enfrentar situaciones de salud
dificiles.

Conelfindeorientaral profesional de enfermeria en el cuidado de la
mujer que cursa una gestacion en condiciones normales, se ofrece el
Protocolo de enfermeria para el cuidado de la mujer gestante, el cual
se considera un aporte complementario a la Guia para la deteccidn
temprana de las alteraciones del embarazo (MSPS, 2012), y la Norma
técnica para la detecciéon temprana de las alteraciones del embara-
zo, que asigna a los/las profesionales de enfermeria, las consultas
de seguimientoy control definidas como: “el conjunto de actividades
realizadas por el profesional de enfermeria, en el control prenatal a
la gestante de bajo riesgo, para el seguimiento al normal desarrollo
de la gestacion y deteccion oportuna de factores de riesgo” (MSPS, 2000).

Este protocolo incluye orientaciones de cuidado relacionadas con
los derechos sexuales y reproductivos y el marco ético de los dere-
chos humanos de la Constitucién colombiana, especialmente los
relacionados con el derecho a la vida (art. 11), a recibir atencién y
proteccion durante el embarazo (art. 43), a la educacion (art. 67), a la
libertad de conciencia(art.18),alaintimidad personal y familiar (art.
15) y a la libertad (art. 13). Segun los derechos humanos y sexuales y
reproductivos, la maternidad debe ser una eleccion de la mujery no
unaimposicién de la sociedad (ONUSIDA, OPS, UNICEF, 2007).

El protocolo que se presenta consta de cuatro partes:

1. Preparacion del ambiente fisico y emocional para el encuentro
con la mujer gestante que acude a solicitar el servicio.

2. ldentificacion einscripcion de las gestantesal control prenatal.
3. Consultas de control y seguimiento.

4. Educacion para la preparacion de la maternidad y paternidad.
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Asi mismo, para la aplicacion del protocolo se recomienda la obser-
vacion de cuatro aspectos basicos:

a. Valoracién de la mujer gestante y su hijo por nacer, que integre
lainformacion objetiva y subjetiva que el profesional de enfer-
meria obtiene. Se debe reconocer y aceptar las diversidades y
variabilidades de la mujer gestante como sujeto de cuidado.

b. Identificacion de los riesgos, remisidn al profesional requerido
y seguimiento de la atencidn.

c. Para establecerlas conductas que se deben seguir, determina-
cion de diagnosticos y necesidades de la gestante que requie-
ren ser satisfechas.

d. Planeacion y ejecucién de los cuidados propuestos de modo
que se favorezca el desarrollo de las competencias naturales
presentes en la mujer, la pareja y su familia.

Este protocolo, enmarcado en el cuidado de la mujer gestante con la
participacion del compafiero o persona afectivamente cercana den-
tro o fuera del nicleo familiar, debe contribuir a la disminucién de la
morbilidad y mortalidad materna perinatal y neonatal, asi como a
favorecer el acceso de las mujeres gestantes a los servicios de salud.
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1

JUSTIFICACION



La gestacion se ha considerado desde tiempo atras como un evento normal
que se acompafia de cambios propios de esta etapa; sin embargo, en
algunos casos, esos cambios indican alteracion para la mujer gestante y se
convierten en signos de alarma, mientras en otros, los signos de alarma son
considerados como normales. Con una asertiva comunicacion profesional
de enfermeria-mujer gestante, se harda un buen diagnostico de la situacion
de salud de la paciente y se planeara mejor el cuidado, lo que redundara
en beneficios para un mayor bienestar de la mujer durante ese periodo,
favorecera el reconocimiento oportuno de signos de peligro y mejorara las

practicas de autocuidado.

La no deteccion temprana de signos de alarma en la mujer gestante,
por parte de ella, su compafiero o la persona afectivamente cercana
dentro o fuera del ndcleo familiar, su entorno social y del personal
de salud, se convierte en un riesgo permanente para la salud ma-
terna y perinatal pues lleva a situaciones de enfermedad durante
la gestacion, como la preeclampsia, infecciones vaginales, abortos
inseguros, diabetes y anemia, entre las mas prevalentes. En algunas
ocasiones las mujeres minimizan o trivializan los signos y sintomas
y recurren a explicaciones dentro de la cotidianeidad que llevan a
desconocersignosy sintomas de alarmay arealizar practicas de cui-
dado apaciguadoras, paliativas y alejadas del tratamiento médico
y del cuidado de enfermeria que requieren (Pérez, 2011). Es eviden-
te que esta situacidn favorece la morbilidad y mortalidad materna.
Aunque existen importantes avances en la atencion prenatal, en la
protocolizaciény aplicacion de tecnologia, se requiere hacer énfasis
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enlacomunicacion eficiente conla mujery sucom-
pafiero, la cual permite evidenciar necesidades de
cuidado que, de otra forma, pueden pasarinadver-
tidas (Pérez, 2011).

Segun informe mundial de UNFPA: “Las muertes
maternas se redujeron a la mitad en 20 afios, pero
es necesario acelerar el progreso”, y “En América
Latina y el Caribe, la mortalidad materna pasé de
180 muertes por cien mil nacidos vivos en 1990, a
60 muertes en el 2010”.

En Colombia, segtin analisis de UNFPA (2013) la tasa
demuerteen mujeres gestantes — 69.1 por cien mil
nacidos vivos en el 2011— no se compadece con el
nivel de desarrollo del pais, maxime cuando el 98%
de los partos son atendidos en instituciones de sa-
lud, lo cual deberia garantizar la supervivencia de
las gestantes. De igual manera se sefiala lo dificil
que sera para Colombia cumplir la meta del 5° Ob-
jetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) para el 2015:
“Reducir la mortalidad materna a 45 por cien mil
nacidosvivos, esunodelos retos masimportantes

que tiene Colombia en materia de salud publicay
de derechos humanos de las mujeres”.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con
apoyo del UNFPA y la OPS/OMS, viene realizando
importantes esfuerzos para reducir la mortalidad
materna; sin embargo, existen diferencias extre-
mas entre regiones y departamentos, que mues-
tran serios problemas de equidad: en los ultimos
cinco afios en promedio, mientras en el departa-
mento del Huila mueren cerca de 55 mujeres por
cada cien mil nacidos vivos por afio, en el Putuma-
yo mueren 141 mujeres, en la Guajira 168 y en el
Choco6 229, entre otros (DNP y MSPS, 2013).

Estas muertes se asocian a la organizacion de los
servicios de salud, a la débil infraestructura y do-
tacion de estos servicios, a la insuficiente capa-
citacion del personal de salud para atender una
emergencia obstétrica, a la inadecuada red de co-
municaciones y transporte, asi como a la falta de
acceso oportuno a los mismos. Los diez departa-
mentos mas criticos, respecto al promedio nacio-
nal, aparecenenlatablai.

Tabla 1. Datos de mortalidad materna por departamentos criticos entre 2005 y 2011

ENTIDAD TOTAL
2005 2006 2007 2008 2009 2010

TERRITORIAL PERIODO
27 - Choco 250,92 | 227,36 | 194,72 | 19756 | 108,75 | 178,67 | 341,63 228,57
88 - Archipiélago de San 108,46 | 107,64 114,55 230,41 80,14
Andrés, Providenciay
Santa Catalina
99 - Vichada 175,13 | 513,48 235,57 | 118,34 | 228,57 177,94
44 - La Guajira 131,04 | 155,10 | 162,92 | 101,40 | 212,58 | 154,95 | 165,67 168,92
94 - Guainia 386,10 | 558,66 351,49 | 162,87 163,67 228,48
19 - Cauca 109,51 91,69 122,63 | 115,48 96,98 134,98 | 160,72 135,38
86 - Putumayo 57,60 95,95 139,89 84,71 126,13 | 242,19 | 160,55 140,76
91-Amazonas 157,98 152,67 285,31 | 391,85 146,09 170,18
97 - Vaupés 349,04 | 566,04 161,81 145,99 162,45
52 - Narifio 76,63 75,90 89,96 81,46 108.08 69,37 120,33 92,24

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, a partir de datos crudos del registro de defuncion
materna y de nacidos vivos del sistema de estadisticas vitales del DANE. Septiembre 2013.
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Durante el cuidado de la mujer gestante se deben
considerar las demoras surgidas para solicitar o
recibir la atencion, segun lo descrito por Debora
Mains, y referenciadas en el Modelo de Vigilancia
de la Morbilidad Materna Extrema (Ortiz y otros,
2010), como desencadenantes de la muerte ma-
terna. Uno de los métodos utilizados para este
propésito es el conocido como el camino para la
supervivencia a la muerte materna, metodologia
que permite identificar en cada uno de los casos
las demoras asociadas a la ocurrencia de la morbi-
lidad materna extrema, que identifica no sélo los
determinantes biolégicos y médicos sino otros de-
terminantes asociados con el evento final. Segln
los autores citados, estas demoras se clasificanen:

Demora I: Retraso para reconocer el
problemay la necesidad de atencién en
salud, relacionado con falta de informacién
sobre complicaciones del embarazo, sefiales
de peligroy desconocimiento de deberesy
derechos en salud sexual y reproductiva.

Demora ll: Retraso en la toma de decisiones
parala blisqueda de atencién por parte

de la gestante y su familia desde el sitio

de habitacidn, relacionado con barreras
sociales, culturales, econémicas o con
experiencias previas negativas frente a los
servicios de salud.

Demora lll: Retraso en la logistica de
referencia para acceder a una atencion
oportuna, relacionado con vias, transporte,
sistemas de remisidn de pacientes entre la
comunidad y los proveedores de asistencia
sanitariay en la referencia a otros niveles
cuando la gestante accede a los servicios de
salud. Se relaciona también con aspectos
administrativos que afectan la oportunidad
y calidad de lareferencia en condiciones que
salven vidas.

Demora IV: Asociada con todos los eventos
que determinan una calidad de atencién
deficiente en los servicios de salud
incluyendo, ademas del acto médico, todas
las actividades de tipo administrativo

que inciden en la 6ptima prestacion del
servicio desde la preconcepcion, la atencién
prenatal, el partoy puerperio.

Segun el Plan decenal de salud publica (2012-2021)
(MPSP, 2013), la situacion actual de causas de mor-
talidad materna muestra que el 40% se debe a afec-
ciones obstétricas no clasificadas; el 21% a edema,
proteinuriay trastornos hipertensivos en el emba-
razo, el parto y el puerperio; y el 17% a complica-
ciones del trabajo de parto y del parto mismo. La
mayoria de muertes maternas que se consideran
evitables se asocian con deficiencias en el acceso
a servicios de salud de calidad, dado que mas del
95% de los partos son institucionales y el 92% de
las mujeres recibieron atencién prenatal de un
profesional médico.

La mortalidad infantil, por su parte, muestra una
tendencia al descenso sostenido y una concentra-
cion creciente en la etapa neonatal, con el 63% del
total de muertes de menores de un afio. En la ac-
tualidad, las principales causas de mortalidad in-
fantil estan representadas por trastornos respira-
torios especificos de este periodo (23,4%), seguido
de malformaciones congénitas (21,6%), otras afec-
ciones originadas en el periodo perinatal (10,5%) y
la sepsis bacteriana del recién nacido (7,7%) (MSPS, 2013).

Vale la penaresaltar que la mayoria de afecciones
perinatales estan relacionadas con la salud mater-
na durante la gestacion; de ahi que sea tan impor-
tante garantizar el control prenatal de calidad en
el marco de los derechos humanos, con asistencia
temprana y oportuna por parte de la mujer, para
detectar factores deriesgo modificables con trata-
miento y cuidados adecuados.



2

OB)ETIVOS



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA DE LA MUJER

Cuidar desde enfermeria a mujeres gestantes de bajo riesgo y sus
hijos(as) por nacer, para su bienestar durante el control prenatal,
teniendo en cuenta los derechos humanos, el fortalecimiento de
factores protectores y la prevencién de problemas de salud mas
frecuentes.

« Valorardesde enfermeriaalas mujeres gestantesyasus hijos(as)
por nacer para identificar, de acuerdo con el trimestre de gesta-
cion en que se encuentren, factores de riesgo y necesidades de
cuidado expresadas por las mujeres e identificadas por el profe-
sional de enfermeria.

« Cuidar desde enfermeria a mujeres gestantes, de acuerdo con el
trimestre de gestacion en que se encuentren, con participacion
del compafiero o referente afectivo préximo, teniendo en cuenta
su capacidad para detectar signos y sintomas de alarma.

« Cuidar desde enfermeria a mujeres gestantes, de acuerdo con el
trimestre de gestacion en que se encuentren, con participacion
del compafiero o referente afectivo préximo, para que ellos re-
conozcan en el profesional la persona en quien pueden confiar
para satisfacer sus necesidades de cuidado.

« Cuidar desde enfermeria a mujeres gestantes, de acuerdo con el
trimestre de gestacion en que se encuentren, con participacion
del compafiero o referente afectivo préximo, para fortalecer
factores protectoresy preservar ladignidad de ella, teniendo en
cuenta sus derechos como mujery gestante.

« Informar, educary hacer seguimiento y retroalimentacién a mu-
jeres gestantes, comparfierosy o referente afectivo préximo para
ejercer su autocuidado y el de sus hijos recién nacidos, teniendo
en cuenta sus creencias culturales con aplicacién de los modos
de accion de cuidado de Leininger.
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METODOLOGIA



La metodologia utilizada en la construccion de este protocolo sigue los
lineamientos descritos en el marco conceptual. En la grafica 1 y la tabla
2 se presentan las caracteristicas metodoldgicas particulares para este

protocolo.

Los descriptors (tabla 2), seglin Medical Subjects Heading (MeSH) de
laBiblioteca de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica, se-
leccionados para el Protocolo de enfermeria cuidado de la salud de
la mujer gestante fueron: Prenatal care (majr), and nursing (MeSH),
and protocol; Diagnosis (MeSH), and pregnancy (MeSH), and nursing
(MeSH); Prenatal Care and Nursing (MeSH); Exercise (majr), and preg-
nancy (MeSH); Prenatal nutritional physiological phenomena (MeSH);
Unwanted Pregnancy (MeSH); social support and pregnancy; stimu-
lation and pregnancy; Substance use during pregnancy is not be-
neficial; Alcohol and Psychoactive and smoking; Care practices and
pregnancy; Prenatal and Education; Preparation and motherhood;
Education and breastfeeding; Education and care and Newborn.

Se realizé un analisis cualitativo de la informacién, ponderado por
la calidad metodologica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliografico de revisiones y consensos, para elaborar las
conclusiones, en grados de evidencia y niveles de recomendacion
que soportan la presente actualizacion. A continuacion se resume el
proceso final de bisqueday la seleccidn de referencias:



CUIDADO DE LA MUJER GESTANTE « 187

Esquema 1. Proceso de busqueda de evidencia cientifica para el Protocolo de la mujer gestante

Busqueda inicial: 6.200 articulos.
(PubMed)

Filtracion: se reduce la buisqueda en
641 articulos.

(PubMed)

Filtracion: se reduce la buisqueda en
260 articulos.

Seleccion preliminar: 260 articulos

Reslimenes seleccionados
para revisién: 260 articulos

Guias de practica clinica: 2
Protocolos de atencién: 1

Restimenes descartados:
208 articulos

Articulos seleccionados e incluidos: 52

La produccién de evidencia cientifica en cualquier
profesion, incluida enfermeria, requiere formacion
y habilidades especificas, pero sobre todo una ac-
titud responsable hacia el sery quehacer de la dis-
ciplina y profesion. Esta actitud incluye la inquie-
tud por hacer cada dia algo mejor en el desempefio

RN ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

de las funciones, asi como por valorary validar los
desarrollos logrados por otros profesionales, in-
corporandolos alapractica, porque el conocimien-
to per se, sin aplicacion en profesiones practicas
como la enfermeria, pierde el sentido (Cabrero,
1999).

Serealiz6 en tres etapas: Laprimeraconsistié en buscar guiasy proto-
colos de practica clinicarelacionadas con el tema cuidado de la mujer
gestante en PubMed. La blusqueda fue limitada a humanos y acorde
conloscriteriosindicados antes, que estuvieran validados en el MeSH.

Se utilizé la expresion Prenatal Care and Nursing (cuidado prenatal y
enfermeria). En esta estrategia, en consonancia con los descriptores
anteriores, también se incluy6 la bisqueda de informacién enfoca-
da alasalud de la mujer gestante, cuidado prenatal por enfermeria,
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actividad y ejercicio durante la gestacién, nutri-
cion durante la gestacién, embarazo no deseado,
apoyo social durante la gestacion, estimulacion
prenatal durante la gestacidn, consumo de sustan-
cias no beneficiosas durante la gestaciéon —alco-
hol, tabaco, psicoactivos—, practicas de cuidado
durante la gestacion, educacion prenatal, y prepa-
racion parala maternidad.

Tabla 2. Sintesis sobre la evidencia cientifica.

Descriptores

Cuidado prenatal .
Prenatal care (majr), and

La segunda etapa consistio en buscar la mejor evi-
dencia de guias y protocolos de practica clinica en
los tesauros MesH y DeCs. Al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a bus-
car guias de practica clinica en sitios web espe-
cializados como el de Joanna Briggs Institute, en-
tre otros. En la tabla 2 se muestra la sintesis de la
revision.

Resultados

Resultados n
verificados .
dela Articulos
busqueda

inicial

(])]
aplicacion
de filtros

seleccionados

or partede ) 1110 2 4
porp i nursing (MeSH), and protocol 2
enfermeria
Valoraciony Diagnosis (MeSH), and
diagndstico del pregnancy (MeSH), and 2025 52 0
embarazo nursing (MeSH)
. Prenatal Care and Nursing
Cuidado prenatal 9 4 2
(MeSH).
Actividad y ejercicio Exercise (Majr), and gco 66
durante la gestacion pregnancy (MeSH) > >
L Prenatal nutritional
Nutricion durante la ) )
. physiological phenomena 666 4 3
gestacion
(MeSH)
Embarazo no
Unwanted Pregnancy (MeSH) 2126 70 g
deseado
Apoyo social )
.. Social supportand pregnancy 206 4 6
durante la gestacion
Estimulacion
prenatal durantela  Stimulation and pregnancy 25 6 2
gestacion
Consumo de
sustancias no Substance use during
beneficiosas pregnancy is not beneficial:
durantela Alcohol and psychoactive 4 4 4
gestacion: and smoking

Alcohol - tabaco
- psicoactivos
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Descriptores

Resultados
Resultados o
verificados .
dela Articulos
. (])] .
busqueda o seleccionados
aplicacion

inicial !
de filtros

Practicas de cuidado i
Cultural Care practices and

cultural durante la 18 4 4
.. pregnancy
gestacion
Educacién prenatal Prenatal and education 3 3 3
Preparacion parala )
. Preparation and motherhood 2 2 2
maternidad
Educacion en . .
i Education and breastfeeding 3 3 3
lactancia materna
Educacion parael
. P .. Education and care and
cuidado del recién 1 1 1
. newborn
nacido
Salud oral Pregnancy and oral health 4 4 4
Prevencion ,
. ) sexually transmitted
infecciones de . .
.. infections and pregnancy 2 2 2
transmision ]
prevention
sexual y embarazo
Citologia . .
A . Uterine cervical cytology
cérvico uterinay and pregnanc 2 2 2
embarazo Preg y
TOTAL 7058 260 52

La tercera etapa consistio en realizar una busque-
da de revisiones sistematicas en la biblioteca Co-
chrane, relacionadas con los temas del protocolo.
Unavezseleccionados los articulos relevantes con

IEEEY RESUMEN DE RESULTADOS

evidencia cientifica, se procediod a la lectura critica
y cuidadosay alaelaboracion de fichas de analisis
dearticulos cientificos, y se valoré la calidad meto-
dolégica de cadauno deellos.

En total se revisaron 260 articulos, dos guias de atencion y un proto-
colo, identificados a través de las tres etapas de una busqueda inicial.

Las publicaciones corresponden a paises desarrollados como: Estados
Unidos, Reino Unido, Japén, Corea, Brasil, Cuba, Colombia, Paraguay, en-
tre otros. Todos ellos mencionan el fenémeno de interés con la mejor
evidencia. Los principales hallazgos de esta revision fueron represen-
tados de manera esquematica en la tabla anterior.
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4

CUIDADO DE LA
MUJ)ER GESTANTE
DURANTE EL
CONTROL PRENATAL



El cuidado de la mujer gestante durante el control prenatal se define
como la interaccion que se ejerce entre el profesional de enfermeria y la
mujer, compafiero, sus hijos(as) por nacery su familia, o con la mujer y una
persona de su confianza o solo con la mujer, si asi lo prefiere. Esta condicién
la determinan las circunstancias de ella e implica que se compartan
conocimientos, experiencias, habilidades y percepciones acerca del
significado del cuidado y se generen compromisos para mantener la salud
y la calidad de vida. El cuidado de la mujer gestante y su hijos(as) por nacer

debe fomentar la autonomia y dignificar a la mujer (Ruiz y Mufioz, 2000).
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PREPARACION DEL AMBIENTE FiSICO Y EMOCIONAL PARA EL ENCUENTRO CON LA
MUJER GESTANTE QUE ACUDE A SOLICITAR EL SERVICIO

Disponga de un lugar ventilado, iluminado, limpio y ordenado que
brinde privacidad para que la mujer gestante se sienta con confian-
zadehablary se facilite el examen fisico. Este lugar debe contar con:

1escritorio y sillas Tensiometro

1camilla Papeleria pararegistro de la historia clinicay
registros nacionales

1lavamanos, jabon liquido, toallas
desechables Estetoscopio obstétrico

1lamparade pie Doppler

Guantes limpios Tecnologias de apoyo: Gestograma, cinta

obstétrica o metro para altura uterinay guia

Recipientes de desechos de ganancia de peso

Bascula Materiales didacticos como rotafoliosy
micro medios en los que pueda apoyar su

Fonendoscopio informacion y asesoria

Durante la consulta de enfermeria, acoja con cordialidad y respeto a
la mujer gestante y a su compafiero o familiar, en caso de que estén
presentes. Salude y preséntese. Destine el tiempo necesario para la
atencion a la mujer gestante, sin interrupciones externas que inter-
fieran lacomunicacién. Escuche activamente a la mujery establezca
contacto visual con ella.

En este protocolo se recomienda realizar indagacion con la mujer
gestante, lo cual facilitalainteraccién profesional de enfermeria con
la gestante y evitar hacer preguntas puntuales desde la perspecti-
va solamente del profesional. Esta indagacion permitira hacer una
evaluacion exhaustiva de las condiciones relacionadas con su situa-
cion de salud, aspectos sociales, econémicos, culturales, percepcién
frente a los servicios de salud con base en experiencias previas, el
conocimiento de deberes y derechos, de riesgos, de signos y sinto-
mas de alarma.
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De acuerdo con la Norma técnica para la deteccién temprana de al-
teraciones del embarazo (MSPS, Resolucion 412 del 2000) y a la Guia
para la deteccion temprana de alteraciones del embarazo bajo evi-
dencia (MSPS y Colciencias, 2013), al profesional de enfermeria se le
asigna la consulta de control o seguimiento del programa de aten-
cion prenatal, después de que el médico ha realizado la consulta de
primera vez.

La identificacién e inscripcién de las gestantes la ejecuta normal-
mente el/la profesional de enfermeria. Por lo tanto, en este proto-
colo se recomienda que el primer encuentro con la mujer gestante
serealice teniendo en cuenta los procesos de cuidado para la capta-
ciony atencion, en cualquiera de los trimestres de gestacién en que
se encuentre la mujer que llegue por primera vez a solicitar atencion
prenatal.

Silasolicitud de atencion de la mujer se realiza tardiamente, en edad
gestacional avanzada, después del primer trimestre, se hara la con-
sultade acuerdo con el trimestre de gestacidén en que se encuentre.

En casode consultade unaadolescente menor de 15 afios por sospe-
cha de embarazo, el/la profesional de enfermeria o cualquiera que
sea la persona de primer contacto con la menor debera poner espe-
cial cuidado paraquese garanticen las condiciones de atencion dife-
renciada que se establecen en el Protocolo de atencién de la menor
de 15 afios embarazada. De todas maneras se debe avanzar con una
prueba de embarazo y, si resulta positiva, se le orientara sobre las
opciones y los servicios de salud sexual y reproductiva a que tiene
derecho. El profesional de enfermeria que haga la remision debera
hacer seguimiento con el fin de verificar y garantizar la atencién in-
tegral de la adolescente (MSPS y UNFPA, 2013).



Enlavaloracién, indague sobre:

Lasrazones que le hacen pensaralamujerque
estd en gestacion y explore a continuacion so-
bre la regularidad de su ciclo menstrual y au-
sencia de la menstruacion.

Elriesgo bioldgicoy psicosocial atodaslas ges-
tantes mediante la aplicacién de la escala de
Herrera y Hurtado (Herrera y Hurtado, 2001),
con el objeto de identificar aquellas gestantes
que pueden continuar su control con enferme-
riay medicinageneral y aquellasque necesitan
seguir su control con el obstetra o un grupo
multidisciplinario (MSPSy Colciencias, 2013).

En este caso se recomienda hacer busqueda,
en la mujer gestante, de tensién emocional,
humor, signos y sintomas neurovegetativos,
ausenciadesoporte familiar, de la parejay vio-
lencia doméstica (Herreray Hurtado, 2001).

Siesunagestacion deseadaono.Lano planea-
cion del embarazo tiene un impacto negativo
en el desarrollo de la conducta de la mujer
en cuanto al autocuidado, el bienestar fisico,
psicolégico y la incomodidad con la situacién
laboral y psicoldgica en el periodo postparto
temprano (Karagam, Onel y Gergek, 2011) (NE
Il 2 GR B). La no planificacién del embarazo
se asocia ademas con el estrés psicosocial, la
depresién posparto y los futuros embarazos
imprevistos (Meiksin y otros, 2012) (NE IV GR C).
Los temores y estrés pueden conducir a tras-
tornos psicoldgicos que se clasifican como le-
vesamoderadosypuedenseragotadores para
las mujeres en gestacion. La identificaciéon de
estas mujeres en la practica es fundamental
para que las intervenciones eficaces sean las
apropiadas (Furbery otros, 2009) (NE IV GR C).

En el caso de que la gestacién tenga alguna
de las causales previstas por la Corte Consti-
tucional en la Sentencia C-355 de 2006 sobre
la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE),
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explique a la paciente el sentido y alcance de
dicha sentencia para el ejercicio de sus dere-
chos;insista que cualquierade las alternativas
debe ser su PROPIADECISION, indique el proce-
dimiento que se debe seguir para cada casoy,
deacuerdoconladecisién delapaciente, remi-
ta a donde corresponda y realice seguimiento
paraverificary garantiza que sea atendida.

. Temores con relacién a la sexualidad.

. Sicuentacon apoyo familiar o no. El apoyo del
padre del hijo/a por nacer puede moderar los
efectos del estrés crénico en el riesgo de parto
prematuro (Ghosh y otros, 2011) (NE Il 3 GR B).

- Creenciasy practicas culturales.

- Condiciones que puedan afectar el acceso a
los servicios de salud durante la gestacion,
parto y puerperio tales como: barreras cultu-
rales, econémicas, geograficas, de transporte,
laborales, por afiliacion o no al sistema de sa-
lud y tipo de régimen, por temor hacia los pro-
fesionales de salud, etc.

« Ademas de lo contemplado en la Norma téc-
nica para la deteccion temprana de las altera-
ciones del embarazo (MSPS, 2000) y en la Guia
para detecciéon temprana de alteraciones del
embarazo (MSPS, 2007) relacionado con elabo-
racion de la historia clinica e identificacion de
factores de riesgo, examen fisico, solicitud de
examenes paraclinicos, se debe complemen-
tar el examen fisico con valoracién cuidadosa
del peso y la tension arterial segin lo reco-
mendado en las Guias de Prdctica Clinica, GAl,
(MSPSy Colciencias, 2013) asti:

Realice control de peso y talla:

El aumento normal de peso de una gestacion a tér-
mino es de alrededor de 11 kg, con un rango que se
extiende desde 5 kg hasta 18.0 kg. Recientemente
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se considera el indice de masa corporal como un
buen estimador para el diagnoéstico, control y se-
guimiento del estado nutricional de la embaraza-
da. Explique a la gestante las medidas estableci-
das para el aumento de peso y los cambios en el
indice de masa corporal (IMC) esperados para su
gestacion, de acuerdo con el peso que tenia antes
deiniciar el embarazo. Registre el IMCen la citade
inscripcion al control prenatal y, con base en este,
establezca las metas de ganancia de peso duran-
te la gestacion, segun los siguientes parametros
(MSPS, Colciencias, 2013):

IMC<20Kg/m2=gananciaentre12a18Kg

IMC entre 20 - 24.9 Kg/m2 = ganancia
entre 10 a 13 Kg

IMC entre 25 - 29.9 Kg/m2 = ganancia
entre7a10Kg

IMC>30Kg/m2=gananciaentre6ayKg

Realice control de signos vitales:

Tenga especial cuidado con el control de ten-
sion arterial. Se recomienda la medicién y re-
gistro de la presion arterial media (PAM) en to-
dos los controles prenatales por su capacidad
para predecir la preeclampsia. Se recomienda
medir la presion arterial en reposo y tal como
seindicaa continuacion:

Quite la ropa apretada, asegtrese de que el
brazo esté relajado y con apoyo a nivel del
corazon.

Use un manguito de tamafio apropiado.

Infle el brazalete hasta 20-30 mmHg por
encima de la presidn arterial sistdlica. La
columna debe bajar lentamente a razén
de 2 mmHg por segundo por latido. Mida
la presién arterial diastdlica hasta la
desaparicién de los sonidos (fase V).

Identifique riesgos y necesidades de cuidado
relacionadas con:

Gestaciéon deseada o no.
Apoyo familiar o no.

Dificultades o barreras para asistir cumplida-
mente a los controles prenatales.

Habitos higiénicos y alimentarios.

Requerimientos de educacion.

Conductas que se deben seguiry
recomendaciones a la mujer gestante:

Realice examen de confirmacién de la gesta-
cion, en caso de que esta no sea evidente.

Si la gestacion es producto de una violacion,
oriente ala mujery a su compafiero o familiar
sobre la conducta que se debe seguir e infor-
me sobre opciones como la adopcién y los
derechos que la mujer tiene con respecto ala
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE),
segln la Sentencia C-355 de 2006, de la Corte
Constitucional (2006) y verifique que haya sido
atendida en el marco de la Resolucién 459 de
2012 (MSPS, 2012).

Informe a la mujer sobre la conducta que se
debe seguir si la prueba de embarazo sale
positiva. Informe sobre la periodicidad de los
controles prenatales que se le programarany
los profesionales que la atenderan: médico y
profesionales de enfermeria. Consulte la Nor-
ma técnica para la deteccién temprana de las
alteraciones del embarazo, Norma técnica de
la Resolucién 412 (MSPS, 2000).

Ante la presencia de barreras para el acceso
a estos controles, alerte sobre esta condicién
al equipo de salud, coordine con trabajo so-
cial para dar solucion a los problemas de afi-
liacién, explore alternativas de instituciones
mas cercanas a laresidenciay servicios extra-
murales, y establezca con la mujer las medi-
das pertinentes para evitar ladesercién de los



controles. Un estudio reciente sobre determi-
nantes sociales de las demoras | y Il que inci-
den sobre la mortalidad y morbilidad materna
extrema (Pacheco y otros, 2013) identifica, a
través de entrevistas a profundidad con muje-
res que han sufrido eventos de morbilidad ma-
terna extrema, que en una proporcién impor-
tante de estas mujeres no asistieron oportuna
y regularmente a los controles prenatales por
barreras como las que se mencionan en este
punto. El rol de enfermeria en la identificacién
y superacién de las barreras de acceso a los
servicios puede ser un factor diferenciador cri-
tico a favor de la prevencion de la morbilidad y
la mortalidad maternay perinatal.

Informe sobre la primera consulta prenatal
con el médico, los examenes que normalmente
le solicitaran y la importancia de asistir cum-
plidamente a las citas del control prenatal.

Motive acerca de la asistencia al curso de pre-
paracion para la maternidad y paternidad. Ge-
neralmente las mujeres nuliparas desconocen
los cambios que se producen con la gestacion
y los beneficios de la educacién para sus cui-
dados durante la etapa prenatal, el parto,
postpartoy con el recién nacido (Vidal y otros,
2012) (NE IV 3 GRB). Portanto, el curso de prepa-
racion parala maternidad y paternidad le ayu-
dan a la mujer a adaptarse a su rol materno, a
pasar porla gestaciony el parto con molestias
minimasy salud y bienestar 6ptimos, asi como
amantenerasu hijo, antesy después de nacer,
en el mejor estado de salud posible (Oh, Sim, y
Kim, 2002) (NE IIl 2 GR B).

Explique la preparacién requerida para la re-
colecciéon de examenes de laboratorio: técnica
de recoleccién de muestra de orina, prepara-
cion para toma del hemograma, hemoclasifi-
cacioon, serologia, prueba VIH, uroanalisis y
glicemia.

Fomente factores protectores: Estimule a
la gestante a mantener el apoyo familiar y
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explique laimportanciadel mismo, de la asis-
tencia a controles prenatales y del cuidado
adecuado de la gestacion.

Dé educacién sobre los principales factores de
riesgo segln la edad de gestacién, con base en
loestablecidoenlaguiaparaladetecciontem-
pranade las alteraciones del embarazo (MSPS,
2007).

Brinde consejeria para la prevencion de infec-
ciones de transmisién sexual incluido el VIH
(ONUSIDA, OPS, UNICEF, 2007) y citomegalovi-
rus. Los profesionales de enfermeria pueden
actuar como agentes de prevencién de la in-
fecciéon por citomegalovirus mediante la edu-
cacioén sobre higiene, teniendo precauciones
durante la atencién prenatal y medidas pre-
ventivas higiénicas en el lugar de trabajo. Re-
sultados deinvestigaciones sugieren interven-
ciones educativas en higiene de practicas de
salud sexual (Harvey y Dennis, 2008) (NE | GR A).

Haga recomendaciones generales sobre bue-
na alimentacién. Una dieta de alta calidad en
el primer trimestre del embarazo se asocia con
tamafio adecuado del recién nacido y menor
riesgo de restriccion del crecimiento fetal (Ro-
driguez-Bernal y otros, 2010) (NE Il GR B).

Registre en la historia clinica los datos recogi-
dos en la anamnesis, riesgos identificados, las
necesidades de cuidado identificadas, reco-
mendaciones y conducta educativa.

Haga lainscripcion de la mujer en el programa
de control prenatal.

Remita a valoracion odontolégica (debe ser lo
mas temprano posible).

Defina un plan de seguimiento que permita ve-
rificar el cumplimiento de las recomendacio-
nesy garantizar la asistencia de la mujer a los
controles prenatales.
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» Consultas de control o seguimiento

Las mujeres gestantes en condiciones de norma-
lidad pueden ser asignadas para control y segui-
miento al profesional de enfermeria, quien debera
tenerencuentael trimestre de gestaciéon que estan
cursando, lavinculaciéon del compafiero o referente
afectivo préximo, asicomo lacapacidad de la mujer
y su familia para detectarsignosy sintomasde alar-
madurante la gestacidn, promover factores protec-
tores e identificar factores de riesgo (MSPS, 2000).

La gran mayoria de las mujeres gestantes tiene
percepciones positivas de la consulta prenatal
de enfermeria, debido, principalmente, a como se
establecen las relaciones de comunicacion entre
el/la profesional de enfermeria y la gestante, que
tienen el privilegio de ser acogiday escuchada, su-
perando de ese modo, en parte, una practica que
tiene como eje central el modelo bioldgico (Shimi-
zuyLima, 2009) (NE IV GRB).

CONTROL DEL SEGUNDO TRIMESTRE DE LA GESTACION

4.4.1 Valoracion

En la valoracién indague sobre los siguientes as-
pectos generales:

La evolucion de la gestacidn, explore la capa-
cidad de la mujer gestante y de su compafiero
0 acompafiante, para identificar signos y sin-
tomas de alarma. Consulte la Norma Técnicay
la Resolucidn 412 (MSPS, 2000) y Guia para la
deteccion temprana de alteraciones durante
el embarazo (MSPS, 2012).

« Analice los resultados de examenes de labo-
ratorio ordenados y siga el procedimiento de
acuerdo con laNorma Técnicay la Guia parala
detecciontempranadelas alteraciones duran-
te el embarazo sobre cumplimiento de érde-
nes médicas de la primera consulta prenatal.

. Déinformaciény facilite la participacion:

Sobre la asistencia de la gestante y su
pareja o familiar al curso de preparacién
para la maternidad y paternidad.

Sobre factores protectores para la
gestacion y practicas de cuidado
favorables. Tenga en cuenta que la ausencia
de factores protectores puede convertirse
enriesgos para la gestacion.

Sobre la superacion de barreras de acceso (si las
habia) para acudir a los controles prenatales.

4.4.2 Practicas de cuidado

Durante la entrevista, explore acerca de las prac-
ticas de cuidado de la mujer en relacion con la
gestacién:

« Estimulacién prenatal

Se ha puesto de manifiesto que la estimulaciéon
prenatal, sustentada en acciones organizadas,
cargadas de afecto y con énfasis en la comunica-
cion madre-hijo(a), influye positivamente en los
eventos del periparto, tales como: duracién del
trabajo de partoy tipo de parto, lo que denota que
la manera en como los padres interactian con los
bebés antes de nacer, tiene un impacto positivo en
el periparto y en el desarrollo posterior del nifio
(Aguilar Cordero y otros, 2012) (NE Il 3 GR B). La
evidencia recomienda como estimulos para el hijo
por nacer los siguientes: hablarle, leerle cuentos y
cantarle; sobre el abdomen materno colocar musi-
cay luz de diferentes colores y acariciar la super-
ficie abdominal materna (Ruiz, Fajardo y Morales,
2006) (NE | GR A). La practica que menos realizan
las mujeres gestantes es la estimulacién con luz a
través del abdomen (Garcia, 2008) (NE 111 3 GR B).

. Actividad fisica

La actividad fisica durante la gestacion incluye
el ejercicio, el descanso y el suefio y es un factor
protector para la madre y el feto, especialmente
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porque ayuda a prevenir algunos riesgos para ella
y su hijo(a), ademas de todos los beneficios que se
han demostrado y que contribuyen al desarrollo
de una gestacién en 6ptimas condiciones. Es visto
como una manera de prepararse para el momento
el parto.

Con relacion a la actividad fisica se recomienda
que las mujeres gestantes caminen durante 30 mi-
nutos, por lo menos tres veces a la semana; ejerci-
ten el cuerpo en el aguay eviten ejercicios de alto
impacto como brincar. Se recomienda evitar acti-
vidades domésticas que les produzcan cansancio
como barrer, trapear y levantar objetos pesados.
Se recomienda que las mujeres dediquen tiempo
para descansar en el dia y durante la noche duer-
man mas de seis horas (Ruiz, Fajardo y Morales, 2005)
(NEIGRA).

Las mujeres reconocen que el ejercicio que mayo-
res beneficios trae es caminar y es con frecuencia
recomendado por otras mujeres que ya han vivido
laexperiencia. En cuanto alaactividad fisicay des-
canso (Arévalo, 2007) (NE IV GR B), las gestantes no
tienen un adecuado conocimiento de las ventajas
que tiene la actividad fisica en su salud para con-
trolar el aumento de peso y para prepararse para
el nacimiento. Algunas realizan regular practica
porque dicen no disponer de tiempo para la activi-
dad fisica. Para las mujeres gestantes sedentarias,
un ejercicio de estiramiento puede ser mas eficaz
que caminar para mitigar el riesgo de preeclamp-
sia, debido al aumento de la adhesion y los posi-
bles efectos cardiacos fisioldgicos (SeonAe, 2009)
(NE Il GR B).

« Actividad laboral

En caso de que la mujer gestante realice activida-
des laborales que le impliquen esfuerzos fisicos
permanentes, largos periodos de pie o sentada,
se recomienda tomar un descanso cada dos horas
durante 30 minutos, comer algo cada cuatro ho-
ras, consumir liquidos mientras esté en su trabajo,
cambiar la posicidon en la que labora constante-
mente, como por ejemplo de estar sentada a estar

de pie y caminar; disminuir al minimo las ocasio-
nes en que levanta objetos pesados y se agacha
(Ruiz, Fajardo y Morales, 2005) (NE | GR A).

Un nimero importante de gestantes adultas reali-
za actividades laborales que producen cansancio
y muy pocas realizan actividades recreativas y no
tienen rutina de ejercicios (Garcia, 2008) (NE 1113 GR B).

Por lo anterior, se debe recomendar a la gestante
evitar oficios que producen agotamiento fisico,
como lavar pisos, lavar ropa pesada a mano, car-
gar baldes con agua o mercados pesados, y evitar
subirse asillas u otros muebles.

« Alimentacion

La gestante, con peso adecuado para la edad ges-
tacional,debe consumirunadietaricaen proteinas
animales y vegetales, carbohidratos y vitaminas.
Las grasas se deben consumir con moderacion. Se
recomienda consumir en el dia (Ruiz, Fajardo y Mo-
rales, 2006) (NE | GR A):

Tres o cuatro veces, leche o
derivados lacteos como queso,
kumis, yogurt o cuajada

Dos porciones de carne, pescado o
visceras

Dos porciones de hortalizas o
verduras

Tres porciones de fruta

Cuatro o cinco cucharadas de
leguminosas como el frijol, lenteja o
garbanzo

Dos porciones de tubérculos como:
papa, yuca o platano

Consumir por lo menos cinco vasos
de liquido al dia
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Cuando la gestante tenga deficientes habitos ali-
mentarios y sobrepeso o peso deficiente para la
edad gestacional, ademas de las indicaciones que
el/la profesional de enfermeria impartira para el
autocuidado alimentario, deberda remitirla a la
consulta especializada de nutricion y hacer el co-
rrespondiente seguimiento de atencién por este
servicio especializado.

» Higieney cuidados personales

Los cambios fisiologicos durante la gestacion lle-
van a la mujer a realizar algunas modificaciones
relacionadas con la higiene y cuidados personales
necesarios parael bienestar,como el aseo general,
cuidados de la piel, uso de ropa y calzado cdmo-
dos. De estos cuidados se consideran relevantes
los relacionados con la higiene genital y oral, con
el fin de prevenir infecciones que pueden afectar
la salud maternay fetal. Las infecciones vaginales
se asocian con infecciones urinarias, con ruptura
prematura de membranas y con prematurez (Ruiz,
Fajardo y Morales, 2006) (NE | GR A). Con relacion a

lalimpieza de los genitales, se recomienda hacerlo
de adelante hacia atras para evitar la contamina-
cion por materia fecal.

« Salud oral

La enfermedad periodontal se asocia con bajo
peso al nacer y prematurez En relacion con la sa-
lud oral, las mujeres gestantes con un menor gra-
do de escolaridad y menores ingresos presentan
una mayor probabilidad de presentar periodonti-
tis. Fumar antes y durante el embarazo se asocia
fuertemente con periodontitis, asi como la mala
higiene bucal (Bezerray otros, 2012) (NE 11l 2 GR B).

Se recomienda remitir a la gestante a valoracién
odontolégica. Si no se puede en el primer trimes-
tre de la gestacidn, en los inicios del segundo tri-
mestre, con el fin de diagnosticar tempranamente
la presencia de caries y realizar su tratamiento. Se
recomiendarealizar el cepilladoy uso de seda den-
tal después de cada comida y durante todos los
trimestres.

Cuando la gestante tenga deficientes hdbitos

alimentarios y sobrepeso o peso deficiente para

la edad gestacional, ademas de las indicaciones

que el/la profesional de enfermeria impartira para

el autocuidado alimentario, debera remitirla a

la consulta especializada de nutricion y hacer el

correspondiente seguimiento de atencidn por este

servicio especializado.
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« Salud Sexual

En caso de identificar disminucién de la actividad
sexual por temores y creencias relacionadas con
hacerle dafio a su hijo(a), se recomienda el ejerci-
cio pleno de la sexualidad a través de relaciones
genitales o no, que permitan las manifestaciones
propias de afectoy el derecho al goce de la pareja.
Cuando exista dilema frente a las relaciones se-
xuales y de comun acuerdo entre la pareja se de-
cida suspender las relaciones genitales durante la
gestacion, por sentimientos de protecciéon haciasu
hijo(a) por nacer, se debera respetar esta decision
(Guarnizoy Pardo, 2011) (NE 11l 2 GR B).

Encasode quelamujercurse la gestacion con alguna
patologia obstétrica, se debera consultar las indica-
ciones particulares de sexualidad para dicho evento.

Con el fin de prevenir infecciones transmision se-
xual como SIDA, sifilis, gonococcia, chlamydia y ci-
tomegalovirus (Harvey y Dennis, 2008) (NE | GR A),
serecomienda el ejercicio del sexo seguro como el
uso del condon.

» Sistemas de apoyo

Se exploran con el fin de conocer qué tipos de
apoyo perciben las mujeres, por lo general rela-
cionados con ayuda practica en las actividades de
rutina, informacién o asesoramiento emocional
y seguridad, asi como la provisién de recursos y
bienes materiales. Las fuentes mas frecuentes de
apoyo son la madre de la gestante, las hermanas
y los maridos (Edmonds, Paul, y Sibley, 2011) (NE IV
GR B). Estimule a la gestante a mantener el apoyo
familiar, puesto que este se considera un impor-
tante determinante para lograr buena adherencia
de las mujeres al control prenatal (Leal y otros,
2011) (NE I11 GR B).

« Consumo de sustancias no beneficiosas.

Dentro de los habitos perjudiciales que afectan
a la gestante y al feto y que se pueden presentar
con mas frecuencia son el consumo de bebidas
alcohdlicas y fumar. El alcohol lleva a retardo del

crecimiento intrauterino y, en los casos mas gra-
ves, al Sindrome Alcohdlico Fetal, caracterizado
por defectos fisicos y mentales. El consumo de
cigarrillo se asocia a bajo peso al nacer y aumen-
to de la morbilidad y mortalidad perinatal (Ruiz,
Fajardo, y Morales, 2006) (NE | GR A). Se sugiere re-
comendar a la mujer gestante que evite consumir
bebidas alcohodlicas y fumar cigarrillo.

Las mujeres son mas propensas a fumar durante
el primer trimestre si su pareja es un fumador; sin
embargo, la presencia de otros fumadores en el ho-
gar no se asocia con mayor riesgo de fumar (Page,
Padilla y Hamilton, 2012) (NE Il 3 GR B). Los proble-
mas de salud se asocian consistentemente con un
mayor riesgo de fumar constante, con respecto a
no fumadoras (Homish y otros, 2012) (NE Il 3 GR B).

Los profesionales de enfermeria pueden actuar
con intervenciones para dejar de fumar. El emba-
razo es un tiempo propicio para ello, ya que las
mujeres embarazadas tienen mas probabilidades
de estar en una etapa avanzada de cambio de
comportamiento y los factores socioambientales
y demograficos impactan significativamente la de-
cision de una mujer para dejar de fumar durante el
embarazo. Es muy importante que las intervencio-
nes potencien y refuercen los factores ambienta-
les saludables, que también pueden afectar la per-
cepcion de riesgo en mujeres embarazadas (Bujay
otros, 2011) (NE Il GR A).

« Eltabaquismo materno,asicomolaexposicion
al humo del tabaco se asocia fuertemente con
bajo peso al nacer, retardo del crecimiento in-
trauterino y sindrome de muerte subita. Tam-
bién ha quedado demostrado que el tabaquis-
mo materno origina un aumento de abortos
espontaneos, nacimientos prematuros, bajo
peso al nacery mayor nimero de complicacio-
nes durante el embarazoy el parto. No hay un
consenso sobre la cantidad minima de tabaco,
la recomendacion es evitar su consumo.

« Laingesta diaria de alcohol (dos bebidas pre-
paradas o cocteles, dos latas de cerveza o dos



copasdevino), puedeserteratogénicay produ-
cir el sindrome de alcohol fetal, que se carac-
teriza por alteraciones de la funcién cerebral,
retardo en el crecimiento, alteraciones facia-
les externas. Se desconoce la dosis minima ne-
cesaria que provoca el dafio fetal, por lo que la
ingesta de alcohol debe ser proscrita durante
la gestacién. El consumo de alcohol antes de la
gestacién y la exposicion al abuso o violencia
se asocian consistentemente con beber duran-
te elembarazo. Tanto los proveedores de aten-
cion prenatal como los profesionales de en-
fermeria deberian evaluar estos factores para
mejorar la deteccion de mujeres en riesgo de
exponerse a los efectos del alcohol (Skagers-
trom, Changy Nilsen, 2011) (NE | GR A); llevar un
programa con ellas, y educar ala poblacion so-
bre los efectos del alcohol, como lo establece
lalegislacion colombiana (Ley 1385 de 2010).

La ingesta de heroina y otros opiaceos, inclu-
yendo la metadona, pueden provocar un sin-
drome de abstinencia grave en el bebe, que
pueden durar de cuatro a seis meses. Pueden
presentarse convulsiones en los hijos de muje-
res consumidoras de metadona.

Eluso de anfetaminas sevincula con peso bajo
al nacer y nacimiento prematuro, y esta aso-
ciado con hemorragiaintracraneal.

El uso de cocaina esta relacionado con un ma-
yor riesgo de sindrome de muerte subita del
lactante.

El consumo de marihuana esta vinculado con
elretardo del crecimiento intrauterino. Alargo
plazo, los nifios expuestos adrogas prenatales
tienen un riesgo incrementado de déficit cog-
noscitivoy menor cociente intelectual.

La cafeina en exceso (café, té o cola) se pueden
asociar con peso bajo al nacer; su consumo
debe también desaconsejarse.

Se deben seguir los lineamientos de politica
del MSPS a este respecto.
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Sobre creencias y practicas culturales de cuida-
do durante la gestacion, la mayoria la mayoria
de ellas y de los valores que las gestantes tienen
en torno al cuidado de si y de su hijo por nacer
son susceptibles de ser apoyados, acomodados o
negociados.

Las mujeres se alistan para el nacimiento y
realizan practicas alimentarias apropiadas
desde sus propias creencias y valores cultu-
rales, por tanto, es recomendable indagar en
ellas sobre estos aspectos (Hernandez, 2008)
(NE IV GR B).

Algunas mujeres gestantes, de acuerdo con
sus creencias y valores culturales, se cuidan
de manera diferente, realizan practicas de
proteccion parasu hijo por nacery lareligion,
sila profesay cualquiera sea, es un apoyo. En
consecuencia, se recomienda que el profesio-
nal de enfermeria tenga en cuenta y respete
estas creencias (Rendén y Ruiz, 2011) (NE IV
GR B).

Las creencias culturales de algunas mujeres
gestantes estan basadas en la religién y la
tradiciéon familiar donde la partera tradicio-
nal es una fuente de informacion y atencién
para proteger el embarazo y prevenir compli-
caciones (Agus y Horiuchi, 2012) (NE IV GR B).

La aceptacion de la gestacién esta relaciona-
da con laidentidad materna de la mujer, para
lo cual ella aprende las tareas de cuidado de
simismay de su hijo por nacer, expresa placer
y gratificacion, experimenta sentido de armo-
nia, confianza y competencia en su rol como
madre (Moreno, 2013) (NE IV GR B).

Para la identificacion por parte de la gestan-
te de los signos de alarma para el segundo
trimestre de la gestacién, consultar en Guia
para la deteccién temprana de las alteracio-
nes del embarazo (MSPS, 2013).



En la valoracion, realice examen fisico completo
por sistemas y de manera cefalocaudal. Consulte
la Resolucion 412 y la Guia para la deteccién tem-
prana de alteraciones durante el embarazo (MSPS,
2007). Recuerde interactuar de manera permanen-
te con la mujer mientras realiza el examen fisico,
teniendo en cuenta las siguientes sugerencias:

En la cara: observe color de la piel y conjunti-
vas para evaluar signos de anemia.

Enlacavidad oral:observe higiene oral, estado
de las encias, signos de gingivitis y presencia
de caries.

En el cuello: examine la tiroides en busca de
signos de hipertrofia de la glandula.

En torax: examine las mamas y determine au-
mento de tamafio, caracteristicas de pezones
como planos e invertidos que hagan sospe-
char dificultad para la lactancia. También ex-
plore salida de secreciones.

En abdomen: determine la forma, observe pre-
sencia de movimientos fetales si los hay de
acuerdo con la edad gestacional y tome altura
uterina (coloque el metro a partir de la sinfisis
pubica hasta encontrar el fondo del utero in-
dicandole a la mujer que realice una leve ins-
piraciéon y expiracion). Realice maniobras de
Leopold para determinar posicion, situaciony
presentacion del feto.
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En genitales externos: identifique salida de se-
creciones con sus caracteristicas y signos de
infecciones de transmisién sexual.

En miembros inferiores: observe y examine
con el fin de identificar varices y edema.

Durante el examen mantenga informada a la
mujer gestante, sucompafiero o familiar sobre
los datos recolectados en el mismo.

Una vez terminado el examen fisico, realice el
diagnostico de la gestacién teniendo en cuenta lo
siguiente:

Corroborar: gravidez (G), paridad (P), abortos
(A), cesareas(C), embarazos ectopicos (E).

Edad gestacional (EG) por amenorrea (A) y por
altura uterina (AU).

Ausculte la frecuencia cardiaca fetal.

Tenga especial cuidado en identificar cambios
propios de la gestacion y signos de alarma.

Adicional a lo dispuesto en la Norma Técnica
que hace parte de la Resolucién 412 (MSPS,
2000) y la Guia para deteccién temprana de
alteraciones del embarazo (MSPS, 2007), se su-
giere tener especial cuidado con el aumento
exagerado de peso en la mujer gestante. Lain-
cidencia de la obesidad esta aumentando a un
ritmo alarmante. Hay pruebas convincentes
de que la obesidad aumenta en alrededor de
tresveces el riesgo de preeclampsia. Combinar
el ejercicioconunadietaricaenvitaminaCEy

Recuerde interactuar

de manera permanente con la mujer

mientras realiza el examen fisico.
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antioxidantes puede ser beneficioso para con-
trolar la obesidad, aunque se recomienda que
la dieta para pérdida de peso se haga antes de
la gestacion (Roberts y otros, 2011) (NE | GR B).

Tenga en cuenta: ganancia de peso para la
edad gestacional, porcentaje de peso para la
tallasegunlaedad gestacional,indice de masa
corporal pregestacional y aumento de peso
materno (Benjumea, 2007) (NE 11l GR A), con el
fin de detectar riesgos por el aumento dismi-
nuido o exagerado de peso.

4.4.4 Examenes paraclinicos

Evalie en cada control las ayudas diagnosticas
(laboratorios y ecografias fetales) que trae la ges-
tantey registre claramente en la historia los resul-
tados, especialmente los de fecha mas reciente. De
igual manera verifique los examenes que hagan
faltay tramite su solicitud.

« Citologia vaginal

Si no existe factor de riesgo para la mujer, se pue-
de tomar el examen, seguin indicaciones de la Nor-
ma técnica, Resolucion 412 (MSPS, 2000), y Guia de
deteccion temprana de alteraciones del embarazo
(MSPS, 2007).Siaun noselahatomado, indague so-
bre los motivos por los cuales no se ha realizado;
generalmente las mujeres no se toman la citologia
cérvicovaginal por desconocimientoy por temores
(Ruoti de Garcia de Zufiiga y otros, 2008) (NE IV GR
B). Se recomienda, en caso de inasistencia de las
mujeres gestantes alatomade citologia cérvicova-
ginal, realizar estrategias de informacion y comu-
nicacién que contribuyan a crear conciencia sobre
lanecesidad de examinarse mediante esta prueba,
ya que el cancer cervical no sélo puede ser curado
sino que puede ser detectado oportunamente con
ayuda de la citologia, prueba que es fundamental
paralasalud de la poblacién femenina. Si no tiene
citologia reciente (ltimo afio), se debera efectuar
el examen (Ruoti de Garcia de Zufiiga y otros, 2008)
(NE IV GR B).

» Serologia parasifilis

La sifilis se trasmite de la madre al nifio durante
el desarrollo fetal o al nacer. Casi la mitad de los
nifios infectados con sifilis in dtero mueren poco
antes o después del nacimiento. La estrategia prin-
cipal paralaeliminacidn de la sifilis congénitaesla
detecciony tratamiento obligatorios de casos du-
rante el embarazo. La serologia (VDRL o RPR) debe
realizarse antes de la semana 12 y debe repetirse
en el segundo y tercer trimestre (MSPS y Colcien-
cias, 2013),y al momento del parto. De esta manera
se contribuye a la eliminacién de la transmision
vertical de la sifilis y se apoya directamente a la
consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio 4,5y 6:reducirla mortalidad infantil, mejorar
la salud materna y la prevencién primaria del VIH
(Newman y otros, 2013) (NE 11l 2 GR B).

- Hemoclasificacion

Es necesario definir el grupo y el Rh materno. Exis-
ten patologias como la isoinmunizacién Rh que
provocaen el feto: ascitis, edemas, hidropesia fetal
o hidrops y muerte intrauterina; y en el recién na-
cido:anemia, edemas, ictericia severa, kernicterus,
derrame pleural, insuficiencia cardiacay muerte.

» Coombs indirecto sila madre es Rh negativa

El diagndstico de la isoinmunizacién se basa en la
determinacién del factor Rh a principios del emba-
razoy la realizacién de la prueba de Coombs indi-
recta en las mujeres Rh negativas, ya que permite
averiguar si ellas ya poseen anticuerpos anti-Rh; la
titulacién periodica de esta prueba alo largo de todo
el embarazo permite observar el nivel de anticuerpos.

+ Hemoglobina

El feto depende de la sangre de la madre para su-
plir sus demandas de oxigeno y nutrientes. La ane-
mia por deficiencia de hierro en la mujer gestante
es causa de mortalidad materna y perinatal; tam-
bién estd altamente asociada a prematurez y bajo
peso al nacer (OMS, 2012) (NE IV GR A).
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» Glicemiay pruebas de carga para carbohidratos

La hiperglicemia y el incremento inadecuado de
pesoduranteelembarazoseasociaconresultados
adversos parael feto y recién nacido, aumentando
la posibilidad de hipoglicemia neonatal, macro-
somia y anomalias congénitas. La diabetes gesta-
cional puede ocurrir aun cuando no se presenten
sintomas o factores de riesgo. En el contexto de la
epidemia de obesidad actual, se reitera la impor-
tancia de centrar el peso corporal saludable en
mujeres jévenes como una estrategia para reducir
elriesgo de macrosomia fetal. Porotra parte, estos
resultados sugieren que, en el cuidado de las mu-
jeres con sobrepeso u obesidad en la gestacion, se

justificaun seguimiento mas estrecho de aumento
de peso durante el embarazo (Retnakaran y otros,
2012) (NE Il 1 GR B).

» Frotis vaginal

Cada vez hay mas evidencia de que la infeccién
genital durante el embarazo aumenta el riesgo de
infeccién del tracto urinario, un importante factor
de riesgo para el nacimiento prematuro y la prin-
cipal causa de muerte neonatal. Esto demuestra
claramente la importancia del diagndstico precoz
y el tratamiento adecuado de la secrecion vagi-
nal para reducir la mortalidad infantil (Fonseca y
otros, 2013) (NE 11l 2 GR B) .

Evalie en cada control las ayudas diagndsticas

(laboratorios y ecografias fetales) que trae la gestante

y registre claramente en la historia los resultados,

en especial los de fecha mas reciente.

De igual manera verifique qué exdmenes hacen falta

y tramite su solicitud.

« Parciales de orinay urocultivos

Lainfecciondetractourinarioesunacomplicacion
comun durante la gestacion. La bacteriuria asinto-
matica ocurre entre el 2y el 10% de los embarazos
y, si no se trata, mas del 30% de las mujeres que la
padecen pueden desarrollar pielonefritis y desen-
cadenar una serie de complicaciones como hiper-
tension, preeclampsia y posiblemente muerte ma-
terna o fetal. La bacteriuria durante el embarazo

esta fuertemente asociada con prematurez, bajo
peso al nacer, sepsis y choque. La evidencia cienti-
fica muestra una reduccidn significativa de la bac-
terinuria sintomatica en gestantes con una alta
tasa de asistenciaalaclinicay que recibieron una
dosis diaria de nitrofurantoina y estrecha vigilan-
cia, actividades en las que el profesional de enfer-
meria tiene un importante rol para estimular a la
mujeralaadherenciaal tratamientoy alos contro-
les (Schneebergery otros, 2012) (NE | GR B).
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» Serologia para VIH

La infeccién por VIH es trasmitida de la madre al
neonato hasta en un 35% de los casos si no se su-
ministra tratamiento. El uso de antirretrovirales re-
duce significativamente la transmision de la infec-
cion por el VIH de la madre a su hijo, junto con otras
intervenciones como cesarea electiva y uso de fér-
mula lactea en todos los recién nacidos expuestos.
Esto ha demostrado reduccién de la transmisién
por debajo del 2%. Debe ofrecerse la prueba de
VIH a toda mujer embarazada en el primer control,
idealmente en el primer trimestre, previa conseje-
ria. En caso de no aceptacion, la negativa debe que-
dar consignadaen la historiaclinica. Deigual forma
que para sifilis, la mujer puede infectarse durante
el resto del embarazo y una segunda prueba en el
tercer trimestre seria ideal (Landes y otros, 2007).

Identifique necesidades de cuidado:

De acuerdo con la valoracién realizada a la mujer
gestante, evalle presencia de factores protectores
y factores de riesgo, e identifique signos de alarma.

« Encasodedetectarfactoresderiesgo osignos
de alarma para la gestacién, remita a la mujer
gestante al profesional especializado para su
atencion. Haga seguimiento de esta remision
y sus resultados.

Comparta con la mujer, su compafero o fa-
miliar los hallazgos y determine con ellos las
necesidades de cuidado que tiene la mujer
gestante.

. ldentifique necesidades de educacién de la
gestante, compafiero o familiar para el auto-
cuidado prenatal.

4.4.5 Conductaque se debe seguiry
recomendaciones adicionales para la mujer
gestante

Las recomendaciones deberan estar de acuerdo
con las necesidades de cuidado identificadas por
el profesional de enfermeriay la mujer gestante.

Recomendaciones sobre vacunacion

Con relacién a la vacunacién se recomienda el es-
quema propuesto para gestantes por el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social- Colciencias (2013) (NE
IV GR A) que incluye:

Vacunacion contra la influenza gestacional
convirus inactivos.

La seguridad de la vacunacion contra la
fiebre amarilla durante el embarazo no

ha sido bien establecida. Se recomienda
administrar la vacuna sélo si se vaaviajara
areas endémicas.

Para garantizar la proteccién contra el
tétanos materno y neonatal, a las mujeres
embarazadas que nunca han sido vacunadas
contra el tétanos o, se desconoce su
esquema, se les recomienda una dosis inicial
de toxoide tetanico lo mas temprano posible,
otraalascuatrosemanasy laterceraseis
adoce meses después de la dosis inicial.
Después de la semana 20 se recomienda
sustituir una dosis de Td por una de Toxoide
y Bordetella Pertussis (Tdap) para prevenir
lainfeccion por este agente en los nifios
menores de tres meses.

La infeccion por VIH es trasmitida de la madre

al neonato hasta en un 35% de los casos si no se

suministra tratamiento.
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Recomendaciones sobre suplementos nutricionales

De acuerdo con las Guias de Prdctica Clinica para la
prevencion, deteccién temprana y tratamiento del
embarazo, parto o puerperio (MSPS y Colciencias,
2013), los suplementos nutricionales recomenda-
dos son los siguientes:

Suplencia con 400 microgramos/dia de acido
félico desde la consulta preconcepcional y
hastala semana 12 de embarazo, para reducir
el riesgo de tener un recién nacido con defectos
del tubo neural (anencefalia o espina bifida).

Suplemento de hierro mas acido félico de
forma rutinaria a todas las gestantes con
embarazo de curso normal. Las pacientes
con valores de hemoglobina (Hb) superiores
a 14 g/dL no requieren dicha suplementacion
de forma rutinaria.

Suplencia con carbonato de calcio 1.200 mg/
dia a partir de la semana 14 para disminuir el
riesgo de preeclampsia.

Quelaingestade hierroy calcio se realice en
horarios diferentes con un espacio de por lo
menos una hora entre ellos, dos horas antes
o después de las comidas principalesy no
consumir con leche.

Recomendaciones sobre lactancia materna

Realice consejeria sobre preparacién para la lac
tancia materna y recomiende cuidados de las ma-
masy los pezones durante la gestacién asi:

Lavado exclusivamente con agua.

Evitar el uso de cremasy lociones.

Silos pezones son sensibles, se pueden
exponeralaluzsolardurante 5a 10 minutos
por dia.

Utilizar sostenes firmes (capaces de contener
las mamas sin comprimirlas) (Fescinay

otros, 2010). Hablele sobre el agrietamiento

y dolor que se puede sentir en los primeros
diasy como superarlo. Evite crear en la

mujer sentimientos de culpa, en caso de

que no pueda en el futuro lactar de manera
exclusiva a su hijo.

Si identifica factores de riesgo para la salud de la
mujer gestante y su hijo por nacer, haga la remi-
sion al profesional correspondiente y establezca
el seguimiento que garantice la atencién debida a
la paciente.

Si identifica factores de riesgo para la salud

de la mujer gestante y su hijo por nacer,

haga la remision al profesional correspondiente

y establezca el seguimiento que garantice

la atencion debida a la paciente.
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Y] CONTROL DEL TERCER TRIMESTRE DE LA GESTACION

4.5.1

Valoracion

En la valoracién, indague de la misma manera
que en el segundo trimestre, pero adicione lo
siguiente:

Cumplimiento de las recomendaciones impar-
tidas en la consulta anterior de seguimiento y
control por enfermeriay por médico.

En practicas de autocuidado, ademas de lo
tenido en cuenta para el segundo trimestre,
considerar que, en sistemas de apoyo, la baja
calidad de las relaciones entre los miembros
clave de la familia esta fuertemente asocia-
da con la depresidn del tercer trimestre de
la gestacion (Senturk y otros, 2011) (NE 111 3
GR B).

Si cuenta con apoyo de la pareja o familiar.
Entre las mujeres, la ayuda social, el funcio-
namiento familiar y la satisfaccién de la rela-
cién romantica amortiguan significativamen-
te la asociacién entre lo personal y lo social
de eventos estresantes y depresion (Divney y
otros, 2012) (NE Il 3GR B).

Identificacion por parte de la gestante de los
siguientes signos de alarma relacionados con
hipertensién arterial: cefalea, trastornos vi-
sualesy auditivos, epigastralgia, edema matu-
tino, disminucién o ausencia de movimientos
fetales, actividad uterina, sangrado genital
o leucorrea y sintomatologia urinaria (MSPS,
2007).

Con respecto a la actividad uterina, tener en
cuenta presencia de contracciones —deter-
minar el tipo de contracciones y explicar a la
mujer—. Tener en cuenta las siguientes indica-
ciones de la Estrategia de atencion integral de
enfermedades la infancia 2012 (AIEPI), (MSPS-
OPS, 2012) respecto a la percepcion de las con-
tracciones uterinas:

Durante las 30 primeras semanas de
gestacion el tono uterino oscila entre3y 8
mm Hg. Existen dos tipos de contracciones:
las tipo A, que son de poca intensidad (2 a

4 mm Hg), confinadas a pequefias areas del
Utero. Su frecuencia es aproximadamente de
una contraccion por minuto; estas pequefias
contracciones no son percibidas por la mujer
gravida, ni por la palpaciéon abdominal. Las
contracciones tipo B son las de Braxton-
Hicks que tienen unaintensidad mayor (10-15
mm Hg) y se propagan a un area mas grande
del utero. Son percibidas por la palpacién
abdominal y la mujer gravida puede sentirlas
como un endurecimiento indoloro del ttero.
Tienen una frecuencia muy baja, que va
aumentando a medida que la gestacién
progresa, hasta llegara una contraccién

por hora alrededor de la semana 30 de
gestacion. Se acepta que el parto comienza
cuando las contracciones uterinas tienen
unaintensidad promedio de 28 mm Hgy una
frecuencia media de tres contracciones cada
10 minutos. Recomiende la asistencia de la
mujer gestante y compafiero, o la persona
elegida por la mujer, al curso de preparacion
para la maternidad y paternidad.

4.5.2 Examen fisico completo

Realice examen fisico completo por sistemas y de
manera cefalocaudal (MSPS, 2000; 2007). Tenga en
cuentaen el examen fisico lorecomendado para el
segundo trimestre y adicione lo siguiente:

Maniobras de Leopold, para identificar situa-
cion, posicion, presentacion fetal. Ausculte la
frecuencia cardiaca fetal y el nimero de fetos.

Registre enla historiaclinica, en el diagndstico
de la gestacion, los datos anteriores.
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4.5.3 Solicitud de examenes paraclinicos

Solicite examenes paraclinicos, teniendo en
cuenta los que ya hayan sido requeridos por el
médico en el control por este profesional (evitar
duplicidadesinnecesarias)y de acuerdo ala Guia
para deteccion temprana de alteraciones del
embarazo (MSPS, 2007,). Ademas de lo recomen-
dado para el segundo trimestre, hemoglobina y
hematocrito, en todos los casos y si hay condi-
ciones deriesgo parainfecciones de transmision
sexual, se debe repetir el VDRL o RPR en cada tri-
mestre y en el momento del parto, debido a que
Colombia es un pais con alta incidencia de sifilis
congénita.

4.5.4 ldentifique necesidades de cuidado

De acuerdo con lavaloracién realizada a la mujer ges-
tante, evalle presencia de factores protectores, pre-
sencia de factores de riesgo, identificacion de signos
dealarmapor partedelamujer,compafiero o familiar.

Comparta con la mujer, compafiero o familiar
los hallazgos encontrados y determine con
ellos las necesidades de cuidado que tiene la
mujer gestante.

Establezca necesidades de educacién de la
mujer gestante y compafiero para el autocui-
dado durante este trimestre, su preparacion
para el partoy cuidados del recién nacido.

Comparta con la mujer, compaiiero o familiar

los hallazgos encontrados y determine con ellos

las necesidades de cuidado que tiene la gestante.

4.5.5 Recomendaciones

Serecuerdaquelasrecomendaciones deberan
estardeacuerdo con las necesidades de cuida-
do identificadas entre el profesional de enfer-
meriay la mujer gestante.

« Siidentifica practicas de cuidado cultural que
noson nocivas parala mujer gestantey su hijo
por nacer, respételasy no las prohiba.

- Siidentifica practicas de cuidado cultural que
son nocivas para la mujer gestante y su hijo
por nacer y las puede modificar, eduque y ne-
gocie su modificacién con la participacién de
la mujer gestante y su compariero o familiar.

« Refuerce la educacién de autocuidado para el
tercertrimestredelagestacion, su preparacion
para el partoy cuidados con el recién nacido.



Refuerce la educacién y preparacion para la
lactancia materna exclusiva:

Las recomendaciones de la OMS y la UNI-
CEF (2010) para una 6ptima alimentacion in-
fantil, tal como se estipula en la Estrategia
Mundial, son: Lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida
e iniciar la alimentacién complementaria
adecuaday segura a partir de los seis meses
de edad manteniendo la lactancia materna
hasta los dos afios de edad o mas (Araya,
2013).

Esta demostrado que la educacion de la mujer
para lactar de manera exclusiva a su hijo trae
beneficios para alcanzar ese propdsito. El co-
nocimiento sobre la lactancia materna exclu-
siva antes de una intervencién educativa es
insuficiente, pero después de la intervencién
educativa y posterior seguimiento de las mu-
jeres, se logra un alto porcentaje de ellas que
garantiza la lactancia materna exclusiva (Es-
trada Rodriguez y otros, 2010) (NE IV GR B).

PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA DE LA MUJER

Evite crear en la mujer sentimientos de culpa
en caso de que no pueda en el futuro lactar de
manera exclusiva a su hijo.

Oriente ala mujersobrelaanticoncepcién des-
pués del nacimiento del nifioy larelacion de la
lactancia materna exclusiva y la disminucién
de la fecundidad. Un método de anticoncep-
cién basado en la lactancia proporciona anti-
concepcion ala mujery alimenta al bebé; pue-
de ser eficaz hasta los seis meses después del
parto, siempre y cuando la mujer no haya vuel-
to menstruary estéalimentando con lactancia
exclusiva; requiere amamantar con frecuencia
durante el diay durante la noche. Cuando este
método es utilizado correctamente, tiene una
seguridad del 99% (USAID, Johns Hopkins Cen-
ter for Communication Programs, OMS, 2011).

En caso de identificar factores de riesgo para
la salud de la mujer gestante y su hijo por na-
cer, haga laremisién al profesional correspon-
diente y establezca el seguimiento que garan-
tice laatencion debida a la mujer.



>

EDUCACION PARA
LA MATERNIDAD
Y LA PATERNIDAD



Este componente del Protocolo presenta la importancia que tiene la
educacion como parte del cuidado prenatal de enfermeria con la mujer
gestantey su hijo por nacer, el padre o familiar durante la etapa en cuestién,
con el fin de conseguir el bienestar de los involucrados durante este periodo
y el postparto. Se incluye la educaciéon para que los padres apoyen el
autocuidado en las mujeres, fortalezcan el vinculo afectivo con sus hijos y

sientan confianza para apoyar el cuidado de sus recién nacidos.

Enlaeducacion parala maternidady la paternidad se propone tener
en cuenta tres temas centrales:

Educacion para el autocuidado durante la etapa prenatal, traba-
jo de partoy parto.

Educacion paralalactancia materna exclusiva.

Educacion para el cuidado del recién nacido.
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JEY EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO DURANTE LA ETAPA PRENATAL, DE TRABAJO DE
PARTO Y PARTO

La educacion para el autocuidado durante las eta-
pas mencionadas debe partir de la exploracion y
del dialogo de saberes con las mujeres gestantes
que incluye lo que conocen y lo que necesitan co-
nocer para su autocuidado. Sin embargo, hay te-
mas que siempre se deben desarrollary que a con-
tinuacién se exponen:

Introduccién de la anatomia y fisiologia de los
organos de la reproducciéon en hombres y mu-
jeresy como se produce el embarazo.

Realizar un dialogo de saberes con la mujer
gestante sobre:

Sentimientos acerca de la gestacion; alentar
alamujer a hablar de los sentimientos de
sus compaferos y de las familias acerca de la
gestacion.

La buena nutricion durante la gestaciony el
puerperio.

Sentimientos acerca de la imagen corporal,
aumento de pesoy fomento de la buena
nutricion.

Introduccién a mecanismos del trabajo de
parto, parto y nacimiento con el necesario
detalle.

Los sentimientos durante el trabajo de parto
y parto.

Desarrollo de habilidades para afrontar
el estrés y el dolor en el trabajo de partoy
parto. Los métodos de alivio del dolory la
importancia de la confianza en si misma
durante el trabajo de parto y parto.

El componente practico de la preparacion
parala maternidad y la paternidad: técnicas
de relajacion fisicay mental, formas de
atencion, concentracion, distraccion,
patrones de respiracion controladay
ejercicio fisico (Sercekus y Mete, 2010) (NE Il
GR B).

Cambios fisioldgicos y psicologicos durante la
gestaciony qué hacer frente a estos cambios.

Abrir espacios para reforzar el
reconocimiento de signos de alarmay la red
de atencién en urgencias mas préoxima a su
vivienda.

Introduccion de la atencion prenatal y
pruebas diagndsticas.

La ansiedad por su salud y la salud de su hijo
por nacer.

Hogares de paso, vivir en area rural, como
organizary planear el parto, cuando

vive solay tiene personas a su cargo
(hijos, personas mayores o personas con
discapacidad), con quién los deja, cdmo
buscar apoyo en su red proxima.

Las relaciones con sus compafierosy
familiares durante la gestacién y estrategias
para hacer frente a los problemas
interpersonales.

Los cambios fisicos y emocionales después
del parto, el afrontamiento y el cuidado de si
misma, los sentimientos durante el posparto.

Cambios en su proyecto o en su estilo de vida.

Sistemas de apoyo disponibles.

Como manejar cambios fisicos y
psicoldgicos.

Sentimientos y decisiones hacia la
anticoncepcion.

Sexualidad durante el embarazo y postparto.
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XY EDUCACION PARA LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

- Se recomienda primero explorar lo que signi-
ficay piensan la mujery su compafiero o fami-
liar sobre lactar de manera exclusiva a su hijo.
En un estudio cuasiexperimental, después
de una intervencion educativa y seguimien-
to, se logro lactancia materna exclusiva en la
mayoria de las mujeres y se encontrd que en
el preparto la mayoria de ellas refirié haber
sido amamantada, la red social con la cual se
relaciona fue mayoritariamente amamantada
y casi la totalidad de mujeres tenia intencidén
de amamantar (Carvalho, Baribieri y Carreira,
2011) (NE Il 1 GR B).

Se recomienda que en la educacion se dé res-
puesta a los interrogantes que plantean las
mujeres con respecto a lactar de manera ex-
clusiva a sus hijos.

Realizar didlogo de saberes sobre:

Sentimientos sobre la lactancia materna.

Lalactanciacomométodo deanticoncepcion.

Ventajas de lalactancia materna.

Técnicay frecuencia de la lactancia materna
exclusiva.

Prevencién de problemas con el regreso al trabajo.

Extraccién manual, almacenamiento, y
conservacion de la leche materna.

Conducta ante los colicos del nifio y grietas
en los pezones de la madre.

Apoyo del compafieroy su familia.

Evaluacion de los temas discutidos (Carvalho,
Baribieriy Carreira, 2011) (NE Il 1 GR B).

XY EDUCACION SOBRE EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO, PARA TODAS LAS PERSONAS DE

LA RED EN HOGAR

Un estudio sobre los resultados maternos y neonatales en mujeres
nuliparas con educacion materna indica que cuando el recién naci-
do es dado de alta en el hospital, los padres se muestran temerosos
e inseguros y con muchas necesidades de obtener apoyo e informa-
cion sobre cémo cuidar al recién nacido en el hogar, especialmente
en los aspectos relacionados con alimentacién, bafio, vestido, esti-
mulacion, medidas de proteccién y seguridad, y qué deben hacerya
dénde acudir ante la aparicion de signos de alarma (Riafio y Vargas,
2010) (NE IV GR B).

Porestasrazones, los profesionales de enfermeriadeben desarrollar
educacién con los padres para que puedan enfrentar la situacion en
el hogar; del mismo modo, disefiar y desarrollar diferentes estrate-
gias educativas que deben comenzar desde el control prenatal y en
los cursos de preparacion para la maternidad y la paternidad, en los
que, a través de experiencias vivenciales, demostraciones y videos,
se facilite la discusién de los temas relacionados con el cuidado sus
hijos recién nacidos (Sercekus y Mete, 2010).
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Para desarrollar esta educacién, se recomienda:

« Realizar conlos padres, y especialmente con la mujer, un didlogo
de saberes sobre:

Cuidadosdelrecién nacido;alentaralas mujeresahablarde sus
sentimientos sobre este tema.

Las responsabilidades de cuidado con sus hijos recién nacidos
y rutinas diarias que sus compafieros y otros miembros de la
familia realizan.

Caracteristicas del recién nacido (Riafio y Vargas, 2010).

Medidas de seguridad y proteccion.

Cuidados con la piel.

Nutricion del recién nacido.

Estimulacion.

Signos de alarma.

Establezca mecanismos de verificacion de la informacion de acuer-
do con el contexto sociocultural de la mujer. Si es analfabeta, utilice
simbolos u otros medios para verificar la comprensién de lainforma-
cién brindada.
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6

INDICADORES DE USO



ACTIVIDAD

1. Identificacion e Inscripcion de la mujer gestante en el control prenatal.
Primer trimestre

Indaga sobre las razones que hacen pensar a la mujer que esta en gestacion.

CUMPLE NO
CUMPLE

Exploralaregularidad del ciclo menstrual en lamujery ausencia de la menstruacion.

Indaga si es una gestacion deseada o no.

Explora sobre estrés en la mujer gestante en caso de gestacion no deseada.

Indaga si la mujer cuenta con apoyo familiar o no.

Identifica necesidades de cuidado.

Identifica necesidades de cuidado relacionadas con gestacion deseada o no.

Identifica necesidades de cuidado relacionadas con apoyo familiar o no.

Identifica requerimientos de educacion.

Recomienda a la mujer examen de confirmacién del embarazo.

Informa a la mujer sobre la conducta que se debe seguir si la prueba de embarazo es
positiva.

Informa a la mujer sobre periodicidad de controles prenatales.

Informa a la mujer sobre todo lo concerniente a la primera consulta prenatal.

Informa a la mujer sobre todo lo concerniente a los controles prenatales.

Explica la importancia de asistir al curso de preparacién para la maternidad y
paternidad.

Educa a la mujer sobre preparacion y técnica de recoleccion de examenes de
laboratorio.

Promueve en la mujer fortalecimiento de factores protectores.

Educaala mujersobre los principales factores de riesgo.

Realiza consejeria para prevencién de Infecciones de transmision sexual, incluyen-
do VIH y Citomegalovirus.

Recomienda a la mujer una buena alimentacion.

Realiza registro completo en la historia clinica.

Inscribe a la mujer en el programa de control prenatal.
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ACTIVIDAD CUMPLE O
CUMPLE

2. Consultade control y seguimiento. Segundo Trimestre

Indaga en la mujer gestante sobre la evolucidn de su gestacion, la capacidad de la
mujer para identificar signos y sintomas de alarma, cumplimiento de las 6rdenes
médicas impartidas en la primera consulta prenatal.

Analiza resultados de los exdmenes de laboratorio.

Indaga en la mujer sobre la asistencia al curso de preparacion para la maternidad y
paternidad.

Indaga sobre presencia de factores protectoresy practicas de cuidado favorables en
la mujer gestante.

Indaga sobre practicas de cuidado de la mujer gestante relacionadas con: Estimula-
cion prenatal, actividad fisica, actividad laboral, alimentacion, higiene y cuidados per-
sonales, salud sexual, sistemas de apoyo, consumo de sustancias no beneficiosas.

Indaga sobre creencias y practicas de cuidado cultural durante la gestacion.

Indaga sobre aceptacién de la gestacion, identificaciéon de signos de alarma.

Realiza en la mujer gestante examen fisico por sistemas de manera cefalocaudal.

Realiza el diagnostico de la gestacion.

Identifica en la mujer gestante cambios propios de la gestacion y signos de alarma.

Solicita ala mujer gestante examenes paraclinicos.

Evaltia presencia de factores protectores, factores de riesgo e identificacién de sig-
nos de alarma por parte de la mujer, compafiero o familiar.

Realizaremisiéndelamujergestanteaprofesionalesespecializadosen casonecesario.

Comparte con la mujer gestante, compafiero o familiar lo hallazgos encontrados en
la valoracién y determina con ellos las necesidades de cuidado.

Fomento de factores protectores.

Cuidado y preparacion de las mamas para la lactancia materna.

Educa sobre higiene, medidas preventivas para infecciones de transmisién sexuales
y abandono de habitos nocivos, como el alcohol, cigarrillo, consumo de sustancias
psicoactivas.

Realiza estrategias de comunicacion e informaciéon para crear concienciaen la toma
de citologia cérvico vaginal.

Realiza consejeria en lactancia materna.
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NO

ACTIVIDAD CUMPLE
CUMPLE

3. Control y seguimiento en el tercer trimestre de la gestacion

Indaga ala mujer de la misma manera en que lo hizo en el control del segundo trimestre.

Indaga sobre practicas de cuidado en la mujer gestante.

Indaga sobre la identificacion de movimientos fetales por parte de la mujer gestan-
te, compafiero o familiar.

Verifica que la mujer gestante, compafero o familiar identifiquen signos de alarma
en el tercer trimestre de la gestacion.

Verifica la asistencia de la mujer gestante y compafiero al curso de preparacion para
la maternidad y la paternidad.

Realiza el examen fisico por sistemas y de manera cefalocaudal, de la misma manera
que en el segundo trimestre, pero adiciona maniobras de Leopold.

Solicita examenes paraclinicos como el VDRLy P.O, en caso necesario.

Identifica necesidades de cuidado.

Comparte con la mujer gestante, compafero o familiar las necesidades de cuidado.

Identifica necesidades de educacién para el autocuidado, preparacion para el parto
y cuidados del recién nacido.

Respeta y no prohibe practicas culturales de cuidado a la mujer gestante y compa-
fiero, que no son nocivas para el bienestar de la mujer gestante y su hijo por nacer.

Negocia con la mujer gestante y con su compafiero practicas de cuidado que requie-
ren modificaciones.

Reestructura con la mujer gestante y con su compafiero practicas de cuidado que no
son factibles de modificar.

Refuerza la educacién para el autocuidado, preparacion para el parto, cuidados del
recién nacido y lactancia materna exclusiva.

Educacion para el autocuidado durante la etapa prenatal, trabajo de partoy parto.

Educacion para la lactancia materna exclusiva.

Educacién sobre el cuidado del recién nacido.

En la educacion para el autocuidado tiene en cuenta la exploracion y el dialogo de
saberes con las mujeres gestantes y compafieros sobre lo que saben y necesitan co-
nocer para su autocuidado.
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La gestacion esun proceso naturaly trascendental en lavida de las mujeres.
Convertirse en madre lleva consigo cambios fisicos, psicologicos y sociales,
redefinir las relaciones familiares y tomar responsabilidad para cuidar un
hijo. La maternidad como eleccion y el cumplimiento de las expectativas de
cadamujer, el sentirse participe, poder decidiry mantener el control durante
la gestacion y sobre el proceso del parto, son factores que se relacionan
con la satisfaccion que genera el evento, el cual solo se debe intervenir para

corregir desviaciones que apartan de la normalidad.

El/la profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de apoyar a
la gestante y su familia durante el proceso de nacimiento; compren-
der cuales son las necesidades basicas de ella, ofrecer un cuidado
personalizado e integral, fundamentado en la evidencia cientifica,
y respetuoso, con el derecho a lainformacién y a la toma de decisio-
nes que los derechos a la salud sexual y reproductiva y la legislacién
colombiana reconocen a las mujeres. De esta manera las mujeres
tendran mayores posibilidades de lograr nacimientos saludables, en
condiciones 6ptimasy seguras, y vivir el parto como una experiencia
positiva de crecimiento y maduracion.

En nuestro pais, la Resolucion 412 de 2000 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, através de la Norma técnica de atencién del parto,
define el trabajo en cuestién como:

Conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones,
para la asistencia de las mujeres gestantes en los procesos
fisioloégicos y dinamicos del trabajo de parto, expulsion del
fetovivo o muerto, con 20 0 mas semanas de gestacion, alum-
bramientoy puerperio inmediato.
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Se indica también lo siguiente:

La gestacion comprendida entre la semana 20y la semana 40
debe ser asistida en forma individualizada por los distintos
procesos inherentes al trabajo de parto, de acuerdo con los
recursos institucionales requeridos y la disponibilidad de un
equipo multidisciplinario.

Asi mismo, en la Norma técnica para la atencidn del recién nacido, se
sefiala que:

La atencién del recién nacido esta representada en el conjun-
todeactividades, cuidados, intervenciones y procedimientos
dirigidos a las nifias y nifios en el proceso del nacimiento e
inmediatamente después de nacer, en procura del bienestar
general del recién nacido. La mayoria de las complicaciones
del periodo neonatal son prevenibles, controlables o trata-
bles, y estan asociadas con la salud de la mujer, la calidad de
la atencion de la gestacion, del parto y del periodo neonatal.

Enel protocoloquenosocupase presentaunaguiadeactuacion para
que los profesionales de enfermeria unifiquen los criterios frente al
cuidadodelagestante durante el trabajo de parto, partoy puerperio
normal, y se establecen recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica y su evaluacion razonada. Fue disefiado en concordancia
con la normatividad vigente, Ley 266 de 1996, referente al ejercicio
profesional de enfermeria, los principios éticos establecidos por la
ley deontoldgica parala practicade enfermeriaen Colombia(Ley 911
de 2004), la normatividad del Ministerio de Salud y Proteccién Social
para la atencién de la mujer gestante durante el parto y las afirma-
ciones tedricas de Swanson (1991) y Leininger (1991), sobre las que se
profundiza en el marco conceptual.

El protocolo consta de cuatro partes:

1. Cuidado de la salud de la mujer gestante durante la admision
en lasalade trabajo de parto.

2. Cuidado de la salud de la mujer gestante admitida en el proce-
so de trabajo de parto.

3. Cuidado de la salud de la mujer gestante y su hijo durante el
proceso de nacimiento

4. Cuidado de la salud de la mujer y del recién nacido, durante el
puerperio.
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De la misma manera, el protocolo enfatiza cuatro aspectos:

a. Valoracién de la mujer gestante, integrando la informacion ob-
jetivay subjetiva que el profesional de enfermeria obtiene con
el reconocimiento y aceptacion de las diversidades y variabili-
dades de la mujer gestante como sujeto de cuidado.

b. Identificacién de los riesgos reales o potenciales, la clasifica-
cion de los mismos y la seleccion del sitio de atencion.

c. Establecimiento de los diagnosticos y necesidades de la ges-
tante, las cuales requieren ser satisfechas para determinar las
conductas que se deben seguir.

d. Planeaciony ejecucidn delos cuidados propuestos, lo que favo-
rece el desarrollo de las competencias naturales presentes en
la mujer, la parejay su familia.

Se pretende con este protocolo promover en la enfermeria la toma
autonoma de decisiones basadas en evidencia. Igualmente, mejorar
la calidad del cuidado de enfermeria para asegurar que la gestantey
su hijo reciban atencién seguray acorde con los riesgos que presen-
tan, lo que contribuye a disminuir la posibilidad de las mujeres ges-
tantes de enfermar, desarrollar complicaciones o fallecer durante el
trabajo de parto, parto o puerperio, eventos que repercuten directa-
mente en la salud de los fetos y los recién nacidos o pueden generar
una discapacidad para su vida posterior, en especial en las regiones
con mayor incidencia de defunciones maternas relacionadas con la
atencion en el partoy el puerperio.



238 « PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA MUJER




1

JUSTIFICACION



Las estrategias efectivas para reducir la mortalidad materna, formuladas
por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y que se presentan en
el marco conceptual, se encuentran enmarcadas en el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en su Meta 5: “Reducir, entre 1990
y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes y lograr, para el afio

2015, al acceso universal a la salud reproductiva”.

Unido a lo anterior, el énfasis en la valoracién de la mujer gestante
durante el proceso del nacimiento debe permitir determinar, en for-
ma segura y oportuna, el lugar donde debera tener lugar el partoy
quién podra o deberd ocuparse de la asistencia obstétrica. Reciente-
mente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién
Panamericana de Salud (OPS) y el Centro Latinoamericano de Peri-
natologia (CLAP) han definido que la atencién de la mujer gestante
de bajo riesgo en proceso de parto sea realizada por partera profe-
sional, como una estrategia parareducirlosriesgos de la gestaciéne
influir positivamente sobre la morbimortalidad materno fetal.

En consonancia con las acciones planteadas por la OPS, el control pre-
natal y la atencién institucional del parto, el incremento de la capaci-
dad del profesional de enfermeria para detectar riesgos, clasificarlos,
hacer diagnosticos oportunos, practicar procedimientos seguros e in-
tervenirde maneraautéonomaen el manejoinicial de las situaciones de
emergencia obstétrica mas comunes, son intervenciones de primer or-
den paradisminuirde manerasignificativala morbilidad, la mortalidad
materna, la mortalidad perinatal y prevenir las muertes evitables, me-
diante un proceso de mejoramiento continuo delacalidad dela presta-
ciéndelosservicios obstétricos que, igualmente, garantice las mejores
condiciones para el neonato, acorde con los riesgos identificados.
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Por lo anterior, los profesionales de enfermeria deben participar en
el cuidado de la mujer durante este proceso, en consonancia con el
concepto de que el nacimiento es un evento fisiolégico y que la ma-
yoria de las mujeres, con el acompafiamiento y apoyo de su parejay
familia, pueden tener nacimientos con un minimo de procedimien-
tos e intervenciones sin poner en riesgo su seguridad ni la de su hijo.

Se enfatiza el hecho de que la gestante en proceso de partonoesun
individuo cualquiera, sino una persona que se aborda desde el punto
devista holisticoy particular, con requerimientos de cuidado con ca-
lidad y seguridad. Asi, es necesario establecer protocolos que permi-
tan un cuidado basado en evidencia cientifica durante el desarrollo
de las actividades, procedimientos e intervenciones de enfermeria
que posibiliten salvarvidasen el proceso de atenciénintrahospitala-
ria de la mujer gestante en trabajo de parto, partoy puerperio.
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OB)ETIVOS
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Cuidar desde enfermeria a la mujer gestante, para su bienestar du-
rante el trabajo de parto, parto y puerperio, teniendo en cuenta los
derechos sexuales y reproductivos, el fortalecimiento de factores
protectores y la prevencion de los problemas mas frecuentes que
se presentan durante este proceso, orientado a la satisfaccion de
necesidades.

« Valorar desde enfermeria a las gestantes en los procesos de tra-
bajo de parto, partoy puerperio para identificar necesidades de
cuidado.

Ofrecer cuidado personalizado a la gestante durante el proceso
del parto, respetando sus derechos y decisiones, con lo que se
garantiza siempre su seguridad y la de su hijo.

Ofrecer cuidado durante el puerperio a la mujer y al recién naci-
do para favorecer la adaptacién al nuevo entorno y estimular el
vinculo afectivo entre el padre, la madre y el hijo.

Favorecer un entorno de confianza, seguridad e intimidad, res-
petando la privacidad, dignidad y confidencialidad de la mujer
gestante, asi como sus valores y creencias para que se sienta
protegiday seguraemocionalmente durante el trabajo de parto,
partoy puerperio.

Incorporar la participacion activa de las gestantes, su pareja, fa-
miliay lared de apoyo social para que el proceso de nacimiento
se convierta en una experiencia positiva.



3

METODOLOGIA



La metodologia utilizada en la construccién de este protocolo sigue los
lineamientos descritos en el marco conceptual. En las siguientes tablas se

presentan las caracteristicas particulares para el mismo.

Los descriptores seleccionados para el Protocolo de enfermeria para
el cuidado de la salud de la mujer durante el trabajo de parto, par-
to y puerperio —con base en Medical Subjects Heading (MESH) de
la Biblioteca de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica—

» o«

fueron: “Pregnant women labor”, “risk factor and women pregnant
labor”, “evidence-based nursing and care”, “evidence-based nursing
and midwifery”, “pregnantwomenand care and protocols”, “humani-

zation of birth”, “women care pospartum and newborn”.

Serealizé un analisis cualitativo de la informacién ponderado por la
calidad metodolégica, tantodelasfuentes primariascomodel sopor-
tebibliograficoderevisionesyconsensos,paraelaborarlasconclusio-
nesengradosdeevidenciay niveles derecomendacion quesoportan
la presente actualizacion. A continuacion se resume el proceso final
de busqueday laseleccion de referencias:
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Esquema 1. Proceso de busqueda de evidencia cientifica para el Protocolo de enfermeria para el
cuidado de la salud de la mujer durante el trabajo de parto, parto y puerperio.

Blsqueda inicial: 9.118 articulos.
(PubMed)

Filtracion: se reduce la busqueda en
641 articulos.

Seleccion preliminar: 120 articulos Guias de practica clinica: 3
Protocolos de atencidn: 1

Reslimenes seleccionados Restimenes descartados:
para revisiéon: 120 articulos 44 articulos

Articulos seleccionados e incluidos: 76

La busqueda de evidencias cientificas para sustentar la mayoria de
las intervenciones de cuidado de enfermeria arrojé resultados en
cuanto a calidad metodoldgica tanto desde la investigacion cuanti-
tativa como desde la cualitativa. La produccion de evidencia cien-
tifica en cualquier profesién, incluida la que nos ocupa, requiere
formacion y habilidades especificas, pero sobre todo una actitud
responsable hacia el ser y el quehacer de la disciplina y profesion.
Esta actitud incluye la inquietud por hacer cada dia algo mejor en
el desempefio de las funciones, asi como por valorar y validar los
desarrollos logrados por otros profesionales para incorporarlos a la
practica, porque el conocimiento per se, sin aplicacién en profesio-
nes practicas como la enfermeria, pierde el sentido (Cabrero, 1999).
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RN ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realiz6 en tres etapas: la primera consistio en
buscar en PubMed guias y protocolos de practica
clinica relacionados con el tema de cuidado de la
mujer gestante durante el parto. La busqueda fue
limitada a humanos y acorde con los criterios indi-
cados antes, que estuvieran validados en el MESH.
Se utilizé la expresion “nursing care and pregnant
women in labor”. En esta fase también se incluyo
la busqueda de informacion enfocada al cuidado
delamujer con factores deriesgo durante el parto,
la admision, factores de riesgo durante el trabajo
de parto y parto, cuidados del recién nacido, hu-
manizacién del parto.

La segunda etapa consistié en buscar la mejor evi-
dencia de guias y protocolos de practica clinicaen
los tesauros MESH y DECS. Al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a bus-
car guias de practica clinica en sitios web espe-
cializados: The Joanna Briggs Institute, Centro de
enfermeria basado en evidencia, Information pac-
kage for nurses, midwifes and communit nurses,
Nursing sites on the web, Evidence Based Nursing
(Mount Sinai), Foundation of Nursing Studies, Evi-
dence Based Midwifery Practice Guidelines, Guias
Profesionales de la Salud.

Enlatablasiguiente se muestra la sintesis de la revision:

Tabla 1. Sintesis de la evidencia cientifica

Descriptores

Cuidado de la gestante Women pregnant

Resultados de la

budsquedainicial

Resultados
verificados con Articulos
ampliacionde  seleccionados

filtros

. 2.484 1 14
en trabajo de parto labor >3
Valoraciony diagnéstico .
K nursing, care, labor
de la gestante en trabajo low-risk pregnant 43 510 5
=Tl .
de parto. Cuidado de preg >
. women
enfermeria
Factores de riesgo para risk factor women
1.200 76 21
el parto pregnantlabor
Soporte en el trabajo de Supportinlabor
) 115 20 4
parto Induction of labor
Nursing humanizin
Cuidado humanizado del . 8 &
delivery; adolescent; 650 80 23
parto
woman’s health.
Cuidado ala gestante Obstetric
. . . 204 50 7
durante el nacimiento interventions
Cuidado de la mujery role adaptation
el recién nacidoenel postpartum care 110 52 76

puerperio

newborn
TOTAL

9.118 641 67
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La tercera etapa consistio en realizar una busqueda de revisiones
sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con los temas
del protocolo. Se obtuvieron trece (13) documentos, nueve (9) de los
cuales tuvieroninformacion relevante parala elaboracion del proto-
colo. Unavez seleccionados los articulos con evidencia cientifica, se
procedié a la lectura criticay cuidadosa y a la elaboracién de fichas
de analisisde articulos cientificos, en las que se valoré la calidad me-
todoloégica de cada uno de ellos.

En total se revisaron 120 articulos, dos (2) guias de atencion y un (1)
protocolo, identificados en las tres etapas de una busqueda inicial.

Las publicaciones corresponden a paises desarrollados como: Esta-
dos Unidos, Reino Unido, Japon, Brasil, Africa, Europa, Oriente, entre
otros. Todos ellos mencionan el fendmeno de interés con la mejor
evidencia. Los principales hallazgos de esta revision fueron repre-
sentados de manera esquematica en la tabla anterior.
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4

CUIDADO DE LA
SALUD DE LA MUJER
GESTANTE DURANTE
LA ADMISION EN LA
SALA DE TRABA)O DE
PARTO



La valoracidon del estado de salud es el procedimiento clinico que se aplica
a la mujer gestante, sujeto del cuidado, y comprende aspectos como la
elaboracion de la historia clinica, la valoracion fisica con énfasis en la
revision obstétrica y vaginal, la revisiéon de las ayudas diagnosticas, la
identificacion de factores de riesgo, el establecimiento del diagndstico y
las necesidades que requieren ser satisfechas, la clasificacidén del riesgo del

partoy la determinacion de las conductas que se deben seguir.

Al iniciar la valoracion de la mujer gestante para confirmar si se en-
cuentra en proceso de parto, debe darse una calida bienvenida y
establecer una adecuada comunicacién mediante técnicas que res-
pondan alascondiciones psicolégicasy fisicas de la gestante, lo cual
contribuye de maneradecisivaaque el parto constituya paralas mu-
jeresysus familiares una experiencia satisfactoria, como loindicala
evidencia cientifica (Takacs y Seidlerova, 2013) (NE 1112 GR B).

La informacion obtenida se debe compartir con el equipo de salud res-
ponsable de la atencién materna, con el fin de que ayuden al logro de
los objetivos asistenciales y la creacién de un clima positivo y sinérgico.

Las actividades realizadas durante el proceso de admisién a la sala
de trabajo de parto deben permitir establecer sila mujer gestante se
encuentra en trabajo de parto fase activa o en fase latente. La fase
activa se identifica por:

a. Se presentan contracciones uterinas periddicas y regulares,
percibidas por la mujer o por el observador, por lo menos du-
rante dos horas;

b. lascontraccionestienenunafrecuenciade3omasen10ominutos;
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c. el cuello uterino esta al menos borrado en un 50%;
d. ladilatacion es mayor o igual a 4 centimetros;

Siseencuentraenfaselatente de trabajo de parto, es preciso evaluar
las condiciones de accesibilidad de la mujer gestante al servicioy, en
consecuencia, indicar ladeambulacién intrahospitalariay una nueva
valoracidn, segun criterio médico, en un periodo no superior a tres
horas. En caso contrario, se debe hospitalizary permitirle conocer en
qué fasedel trabajo de partose encuentray cudles seranlos cambios
fisiolégicos y psicologicos que se van a presentar durante el proceso.

Es importante facilitar el acompafiamiento de la pareja, un familiar
o de la persona que la gestante elija para que la apoye. La eviden-
cia cientifica muestra que el acompafiamiento por parte de la pare-
ja, familiar o allegado es un factor que aumenta el bienestar, tiene
influencia positiva en la satisfaccién de la mujer con el proceso del
parto y no interfiere con otros eventos e intervenciones o con el re-
sultado neonatal o la lactancia (Briiggemann, 2007) (NE Il GR A).

En la elaboracidn de la historia clinica se deben tener en cuenta los

siguientes puntos:

Indagueacercadenombres completos,documento
de identificacién, domicilio, direccion de su casa o
lade un conocido a quien se le pueda dar informa-
cién en caso necesario, edad, estado civil, nivel de
escolaridad alcanzado, tipo de afiliacion al sistema
de seguridad social y el nombre de la aseguradora,
edadyniveldeescolaridadalcanzado porlapareja.
Explore sicuenta con el apoyo de la parejaodela
familia;ahonde en qué esperadel proceso de parto
que estainiciando y cémo desearia que fuera esta
experiencia. Explique a la gestante que lainforma-
cion es confidencial.

Pregunte acercade larazon para acudir al servicio
de admision y cuanto hace que presenta los sinto-
mas que refiere. Escriba lo referido por la mujer
gestante en los términos que expresa.

Profundice sobre el motivo de consulta, sin abru-
mar a la gestante; establezca un recuento crono-
légicoy los factores asociados positiva o negativa-
mente con los sintomas desde su aparicion hasta
el momento de laconsulta. Es importante explorar
otros aspectos como la percepcién de los movi-
mientos fetales, salida de liquido, moco o sangre
porlavagina, si ha tenido fiebre, si ha utilizado far-
macos, remedios caseros o plantas para disminuir
los sintomas.

Explore sobre gestaciones anterioresy enfatice en
la actual; pregunte si asistio a los controles prena-
tales, al curso de preparaciéon parala maternidady
el nivel de satisfacciéon que tiene conrespectoalos
conocimientos que adquirio.
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- Antecedentes personales

Pregunte sobre los factores antenatales que pue-
den influir sobre el desarrollo fetal, el trabajo de
parto o el parto, tales como:

Antecedentes ginecolégicos: Indague sobre
fecha de la tltima menstruacion; duracion de
sus ciclos menstruales; uso de métodos de
planificacion (dltima fecha de uso); presencia
de flujo vaginal y tratamiento; nimero de
compafieros sexuales; toma de citologia y si
recuerda el resultado.

Antecedentes obstétricos: Indague sobre
aspectos relacionados con el nimero de
gestaciones, partos, cesareas, abortos;
condiciones del ultimo parto: via de
nacimientoy en caso de cesdrea cuadl fue la
causa de esa decision; si los partos fueron
atendidos en el hospital o en el hogar; si fueron
en la casa, quién la asistio; sexo de los recién
nacidos, si recuerda el peso; si tiene hijos
nacidos antes de tiempo, prematuros o con
malformaciones; si algun hijo fallecié antes de
nacer o durante la primera semana de vida.

Antecedentes patoldgicos: Explore sobre si
padece alguna enfermedad, si toma algun
medicamento; si fuma, bebe o consume
drogas; si ha sufrido alguna clase de
violencia en su hogar o en los lugares donde
labora.

Antecedentes inmunoldgicos: Indague
sirecibio la vacuna contra el tétanos
(inmunizacién con toxoide tetanico) y

el nimero de dosis. Si la mujer es RH (-)

con antecedentes de incompatibilidad
sanguinea, indagar sobre la aplicacion de
gammaglobulina Anti -D. Para confirmar la
informacion, revise el carné de salud si la
gestante lo trae consigo.

Con base en lainformacion obtenida, DETERMINE:

Fecha probable de parto (FPP): Al primer diade
ladltimamenstruaciénseleagregansietedias
y se retrocede tres meses (Regla de Naegele).

Edad gestacional: La medicién del tiempo
trascurrido desde la fecha de la ultima mens-
truacién (FUM) es el método de eleccién para
calcular la edad gestacional en las mujeres
con ciclos menstruales regulares y que no ha-
yan usado anticonceptivos hormonales los
Ultimos tres meses. Las semanas de gestacion
se pueden estimar al sumar los dias desde el
primero de la FUM hasta la fecha de consultay
dividir por siete.

Periodo intergenésico: Es el nimero de meses
transcurridos entre la finalizacién de la dltima
gestacién y la fecha de ultima regla del emba-
razo actual.

Riesgo psicosocial: Mujeres adolescentes
con pobre red de apoyo, consumo de sustan-
cias psicoactivas, mujeres con ansiedad se-
vera, mujeres que padecen maltrato fisico o
psicologico.

Utilice estos parametros para correlacionar los
hallazgos que realizara durante el examen fisico.
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Explique a la gestante las razones del procedimiento y su importan-
cia; solicite su consentimiento, garantice la privacidad y deje que ex-
prese sus temores. Proceder avalorar:

Aspecto general, color de la piel, mucosas e
hidratacion.

Peso, talla e indice de masa corporal (IMC). El au-
mento de peso durante la gestacion a término
normal es de alrededor de 11 kg, con un rango que
se extiende desde 5 kg a 18.0 kg. Recientemente
se considera el indice de masa corporal como un
buen estimador para el diagnoéstico, control y se-
guimiento del estado nutricional de la embaraza-
da. El protocolo de cuidado a la mujer gestante es-
tablece los parametros para registrar el IMC en la
cita de inscripcién al control prenatal y, con base
en este, se establecen las metas de ganancia de
peso durante la gestacion, de acuerdo con los si-
guientes parametros:

IMC <20 Kg/m? = ganancia entre 12 a 18 Kg

IMC entre 20 - 24.9 Kg/m? = ganancia
entre 10a 13 Kg

IMC entre 25 - 29.9 Kg/m? = ganancia
entre7a 10 Kg

IMC > 30 Kg/m? = ganancia entre 6 a7 Kg

Existe una fuerte evidencia que apoya la asocia-
cion entre ganancia de peso durante la gestacion
y los siguientes resultados: nacimiento pretérmi-
no, bajo peso al nacer, macrosomia, recién nacidos
grandes para su edad gestacional, recién nacidos
pequefios para su edad gestacional. También hay
evidencia de mayores resultados adversos duran-
te el trabajo de parto y el parto (Al-Hinai y otros,
2013; lyoke y otros 2013) (NE 111 2 GR B), (NE Il 2 GR B).

Dado lo anterior, se recomienda remitir en la admi-
sién a nivel de mayor complejidad gestantes con
indice de masa corporal superior a 30 kg/m? (MSPS
y Colciencias, 2013).

Tenga en cuenta las siguientes indicaciones del
Programa de atencidn integral a las enfermedades
de la infancia, 2012, (AIEPI) del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social:

- Tensién arterial: Valore la tensién arterial de la
gestante en el brazo derechoy en posicién sen-
tada; cualquier elevaciéon de la presion sistdlica
por encima de 140 mm Hg y diastdlica por enci-
madeg9omm Hgse debeinvestigar. En este caso
pregunte por signos de trastorno hipertensivo
severo: cefalea en casco, alteraciones visua-
les, alteraciones auditivas, dolor epigastrico
en barra; valore los reflejos osteotendinosos,
presencia de oliguria o edema en cara, manos
y piernas. En caso de encontrar alguno de estos
signos y sintomas, presuma un diagnostico de
posible trastorno hipertensivo, preeclampsia
o eclampsia (si la mujer convulsiona). Si cuenta
con monitorde tensién arterial, tome la presion
arterial media y prepare la paciente para una
remision al mayor nivel de complejidad disponi-
ble.En casode que lamujer(en trabajo de parto
0 puerperio) presente una TAS > 16ommHg y/o
TAD > 110mmHgen unatomaconosinsintomas
premonitorios coordine la atencion, inicie lain-
tervencion de acuerdo con lo establecido en
las Guias de atencion integral de la emergencia
obstétrica (MSPS y Colciencias, 2013) y los Dia-
gramas de flujo para la atencién de la emergen-
cia obstétrica (MSPS y UNFPA, 2013) para este
evento y proceda a una remision inmediata.
Este es un momento critico tanto para la vida
de la mujer como para la del neonato.



Frecuencia cardiaca: La taquicardia materna
antes del parto hace sospechar, como primera
opcion, la infeccién en la madre con la posibi-
lidad de infeccion del feto. También hay taqui-
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son comunes durante el embarazo y el parto.
El mecanismo de la disnea fisiolégica es una
adaptacion para disminuir la PCO2 en sangre,
conloqueaumentaelvolumendeintercambio.

cardia secundaria a la anemia severa o al san-
grado. Garantice el manejo de estos posibles
eventos de acuerdo con lo establecido en las
Diagramas de flujo de atencion integral de la
emergencia obstétrica (MSPS y UNFPA, 2013)
paralos casos de hemorragia o sepsis.

Temperatura: Cualquier grado de temperatura
por encima de 37,5°C hace sospechar infeccidn
de la mujer, con la posibilidad de obtener un
producto infectado y debe investigarse siempre
tanto a la mujer como al neonato. Garantice el
manejo de estos posibles eventos de acuerdo
conloestablecido enlos Diagramas de flujo para
la atencidn de la emergencia obstétrica, (2013).

Frecuencia respiratoria: La sensacion de falta
de aire y el deseo de respirar profundamente

Evalte las caracteristicas delabdomen a través de lainspeccién:
integridad de la piel (estrias, cicatrices), pigmentacion (linea
alba), forma, tamafio, presencia de red venosay vello.

Mida la altura uterina, establezca la correlacion con la edad ges-
tacional que previamente determind y con la tabla de percenti-
les para la edad gestacional. En gestaciones a término con feto
Unico, la medicién de la altura uterina es minimo de 29 centime-
tros; en caso de obtener una medida inferior, descarte un error
en la medicion, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
oligoamnios, error de amenorrea, feto encajado y ruptura de
membranas. En caso de obtener una medida de la altura uterina
superior a 35 centimetros, descarte error de medicién, obesidad
materna, macrosomia fetal, gestacién multiple, polihidramnios
y feto flotante.

Realice la palpacién abdominal mediante las maniobras de
Leopold para determinar el polo fetal que ocupa el fondo uteri-
no, la situacién y la posicion fetal, la presentacion y el grado de
encajamiento.

« Ausculte la frecuencia cardiaca fetal para confirmar la vitalidad
y el grado de bienestar fetal.

« Movimientos fetales: La disminucién de los movimientos fetales
o0 el cese de los mismos suele preceder a la muerte intrauterina.
En ese sentido, la evidencia cientifica muestra que la gestion
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paraobteneruna mejor calidad de informacién respecto al valor
de la “autoevaluacion” de la actividad fetal existente realizada
por lagestanteseasociaconunareducciénen lastasasde muer-
te fetal, y la educacidn influye en el comportamiento esperado
de las mujeres embarazadas con respecto a la disminucién del
movimiento fetal (Berndl, 0’Connell y McLeod, 2013) (NE IV GR B).

« Caracteristicas de la actividad uterina: Evalie mediante palpa-
cion en el fondo uterino, la duracién, frecuencia e intensidad de
las contracciones por un periodo de 10 minutos (Fescina, 2011).
Tenga en cuenta las siguientes indicaciones de la estrategia de
atencion integral de enfermedades la infancia 2012 (AIEPI) res-
pecto ala percepcién de las contracciones uterinas:

Durante las 30 primeras semanas de gestacion el tono uterino
oscila entre 3y 8 mm Hg. Existen dos tipos de contracciones: las
tipo A, de poca intensidad (2a 4 mm Hg), confinadas a pequefias
areas del Utero. Su frecuencia es aproximadamente de una con-
traccidon por minuto; estas pequefias contracciones no son per-
cibidas por la mujer gravida, ni por la palpacién abdominal. Las
contracciones tipo B son las de Braxton-Hicks, que tienen una
intensidad mayor (10-15 mm Hg) y se propagan a un area mas
grande del utero. Son percibidas porla palpaciéon abdominalyla
mujer gravida puede sentirlas como un endurecimiento indoloro
del dtero. Tienen una frecuencia muy baja, que va aumentando
a medida que la gestacién progresa hasta llegar a una contrac-
cion por hora alrededor de la semana 30 de gestacion. Se acepta
que el parto comienza cuando las contracciones uterinas tienen
una intensidad promedio de 28 mm Hg y una frecuencia media
de tres contracciones cada 10 minutos.

La exploracidn vaginal es molesta e invasiva y para su realizacion
se debe mantener la privacidad, dignidad y comodidad de la gestan-
te; exige delicadeza y explicacion de los cambios encontrados en el
progreso del trabajo de parto. A través del tacto, valorar cambios
cervicales (posicidn, consistencia, dilatacion y borramiento); estado
de las membranas; confirmar la presentacién, variedad de posicion;
estacion y valoracion de la pelvis (espinas, promontorio del sacro,
coccix, paredes laterales, diametro interespinoso, angulo subpubico,
diametro bituberoso).

El riesgo de infeccion se incrementa con el nimero de los tactos
vaginales realizados durante la primera etapa del parto tras la rup-
tura prematura de membranas, y es el factor independiente mas
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importante para predecir una infeccion materna y/o neonatal. Se
recomienda que las exploraciones vaginales se realicen cada cuatro
horas si las membranas estan integras y cada seis horas si las mem-
branas estan rotas. Las exploraciones vaginales antes de cuatro ho-
ras serealizaran enlas mujeres con un progreso lento del parto, ante
la presencia de complicaciones o sila mujer manifiesta sensacién de
pujos (Tveit y otros, 2009) (NE 11l 2 GR B). Lo anterior, segun las reco-
mendaciones que al respecto se establecen en las normas técnicas
y lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccidn Social (MSPS y
Colciencias, 2013).

Con base en la informacion obtenida durante la valoracion fisica,
determine:

« Niveles de presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura y
respiracion.

« Altura uterina y su correlacién con la edad gestacional que de-
termind previamente.

Vitalidad fetal.

Numero de fetos.

Presentacion fetal.

Grado de encajamiento.

Presenciay caracteristicas de la actividad uterina.
Presenciay caracteristicas de cambios cervicales.

Presencia de descargas vaginales (liquido amnidtico, sangrado,
flujos, pus).

Distocia pélvica.
. Presenciadesignos de trastorno hipertensivo.
Presencia de signos de infeccion.
« Presenciadesignos clinicos de anemia materna.
Presencia de signos de enfermedad sistémica o de trasmision
sexual.
Con base en la informacién obtenida de la determinacion anterior,
evalte:

« La presencia factores de riesgos maternos y/o fetales
evidenciados
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Con base en la evaluacion anterior, tome las siguientes acciones:

- Relacione los factores de riesgo identificados durante la valora-
cion fisica, con los hallazgos del interrogatorio y la evaluacion

de las ayudas diagnosticas.

- ldentifique la totalidad de los riesgos.

« Establezcalos diagndsticos.

- Clasifique el riesgo para el parto.

. Determine las conductas que se deben seguir.

Evalle las ayudas diagndésticas (examenes de laboratorio, ecogra-
fias y monitorias fetales) que trae la gestante desde el control pre-
natal y registre claramente en |a historia de admisidn el resultado,
especialmente los de fecha mds reciente. Es importante verificar la
existencia de los siguientes examenes de laboratorio:

Durante la gestacion, definir el grupo sanguineoy
el Rhmaterno. Existen patologias comolaisoinmu-
nizacién Rh,que provocaen el feto ascitis, edemas,
hidropesia fetal o hidrops y muerte intrauteringa, y
en el recién nacido, anemia, edemas, ictericia se-
vera, kernicterus, derrame pleural, insuficiencia
cardiacay muerte.

El feto depende de la sangre de la madre para
suplir sus demandas de oxigeno y nutrientes. Se
considera anémica a la gestante si la concentra-
cion de hemoglobina durante el primer y tercer
trimestre de gestacion esinferiora11.0g/!anivel
del mar. La anemia por deficiencia de hierro en la
mujer gestante es causa de mortalidad maternay
perinatal; también esta altamente asociada a pre-
maturez y bajo peso al nacer. Por esas razones, las
intervenciones dirigidas a prevenir la anemia por
deficiencia de hierro en la gestacion incluyen su-
plemento de hierro y acido félico a diario (World
Health Organization, 2012) (NE IV GR A). De acuerdo

conlanormatécnicaparalaatencionde la gestan-
te (Resolucién 412), se debera formular suplemen-
to de sulfato ferroso en dosis de 60 mg de hierro
elemental/dia y un miligramo dia de acido félico
durante toda la gestacion y hasta el sexto mes de
lactancia. Ademas, se debe formular calcio duran-
te la gestacién, hasta completar una ingesta mini-
ma diaria de 1.200-1.500 mg y brindar educacidn
sobre la nutricion, el control de las infecciones pa-
rasitariasy la mejora en el saneamiento.

Eldiagndsticodelaisoinmunizacion se basaen de-
terminar el factor Rh a principios de la gestaciony
en larealizacién de la prueba de Coombs indirecta
en las mujeres Rh negativas, ya que permite esta-
blecer si ellas ya poseen anticuerpos anti-Rh. La
titulacién periddica de esta prueba a lo largo de
toda la gestacion permite observar los cambios en
el nivel de anticuerpos. Sila prueba de Coombs in-
directo es positiva, la gestante debe ser remitida
para su atencién en nivel de mayor complejidad
(MSPS y Colciencias, 2013).
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La sifilis se trasmite de la mujer al nifio durante
el desarrollo fetal o al nacer; casi la mitad de los
nifios infectados con sifilis in Gtero mueren poco
antes o después del nacimiento. La estrategia
principal para la eliminacion de la sifilis congé-
nita es la deteccion y tratamiento obligatorio
de los casos durante la gestacién. La serologia
(VDRL o RPR) debe realizarse antes de la semana
12 y repetirse en el ultimo trimestre y al momen-
to del parto; de esta manera se contribuye a la
eliminacion de la transmision vertical de la sifilis
y se apoya directamente a la consecucion de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio 4,5y 6, en re-
lacién con reducir la mortalidad infantil, mejorar
lasalud maternay la prevencién primaria del VIH
(Newman y otros, 2013) (NE Ill 2 GR B). Toda ges-
tante en trabajo de parto con sifilis que no reci-
bié tratamiento, o este fue inadecuado, debe ser
remitida a nivel de mayor complejidad (MSPS y
Colciencias, 2013).

La infeccion por VIH es trasmitida de la mujer al
neonato hasta en un 35% de los casos si no se su-
ministra tratamiento. El uso de antirretrovirales
reduce significativamente la transmisiéon de la in-
feccion por el VIH de la mujer a su hijo, junto con
otras intervenciones como la cesarea electivay el
uso de formula lactea en todos los recién nacidos
expuestos. En esos casos se ha demostrado reduc-
cion dela transmision por debajo del 2%.

Debe ofrecerse la prueba de VIH a toda mujer em-
barazada en el primer control, idealmente en el
primer trimestre, previa asesoria. En caso de no
aceptacion, la respuesta debe quedar consigna-
da en la historia clinica. De igual forma que para
sifilis, la mujer puede infectarse durante el resto
de la gestacion y una segunda prueba en el tercer
trimestre seria ideal (Landes y otros, 2007) (NE 11l
3 GR B). Al ingreso a la sala de admision, verificar
la existencia de esas pruebas; en caso negativo,

solicitarlas inmediatamente como pruebas rapi-
das que deben ser reportadas por el laboratorio
antes de media hora. Las gestantes portadoras de
VIH identificadas desde el control prenatal y aque-
[las en quienes la prueba rapida es positiva deben
ser remitidas a nivel de mayor complejidad (MSPS
y Colciencias, 2013, p.57).

La hiperglicemiay el aumento inadecuado de peso
durante la gestacion se asocia con resultados ad-
versos para el feto y recién nacido. Ademas, se in-
crementa la posibilidad de hipoglicemia neonatal,
macrosomia y anomalias congénitas. La diabetes
gestacional puede ocurrir aun cuando no se pre-
senten sintomas o factores de riesgo. En el contex-
to de la epidemia de obesidad actual, se reitera la
importancia de centrar el peso corporal saludable
en mujeres jévenes como una estrategia para re-
ducir el riesgo de macrosomia fetal. Por otra parte,
esos resultados sugieren que en el cuidado de las
mujeres con sobrepeso u obesidad en la gestacion
se justifica un seguimiento mas estrecho de au-
mento de peso durante esta etapa (Retnakaran y
otros, 2012) (NE Il 1 GR B). Toda gestante con diag-
nostico de diabetes gestacional debe ser remitida
a nivel de mayor complejidad (MSPS y Colciencias,
2013).

Lainfecciondetractourinarioesunacomplicacion
comun durante la gestacion. La bacteriuria asinto-
matica ocurre en 2 2 10% de las gestantes y, si no
se trata, mas del 30% de ellas pueden desarrollar
pielonefritis y desencadenar una serie de compli-
caciones como hipertension, preclampsia y posi-
blemente muerte materna o fetal. La bacteriuria
durante el embarazo esta fuertemente asociada
con prematurez, bajo peso al nacer, sepsis y cho-
que. Laevidencia cientifica muestra unareducciéon
significativa de la bacteriuria sintomatica en ges-
tantes con unaaltatasade asistenciaalaclinicay
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que recibieron una dosis diaria de nitrofurantoina
y estrecha vigilancia, actividades donde el profe-
sional de enfermeria tiene un importante rol para
estimularalamujeralaadherenciaal tratamiento
y a los controles (Schneeberger y otros, 2012) (NE |
GR B).

Cadavez hay mas evidencia de que lainfeccién ge-
nital durante la gestacién aumentan el riesgo de
infeccién del tracto urinario, lo que es un impor-
tante factor de riesgo para el nacimiento prema-
turoy la principal causa de muerte neonatal. Esto
demuestra claramente laimportancia del diagnds-
tico precoz y el tratamiento adecuado de la secre-
cion vaginal para reducir la mortalidad infantil
(Fonseca, y otros, 2013) (NE Il 2 GR B).

Si la prueba de deteccién para hepatitis B es ne-
gativa, puede vacunarse a la mujer durante la ges-
tacion. Si la mujer presenta titulos positivos, el
neonato debe servacunado dentrode las primeras
doce horas.

Son indispensables para conocer el estado serolé-
gico materno y el riesgo del feto de padecer la en-
fermedad y poder hacer tratamiento y seguimien-
toadecuado durante todalagestacién (Chintapalli
y Padmaja, 2013) (NE Il 1 GR A). Si existe sospecha
de toxoplasmosis fetal o la gestante esta recibien-
do tratamiento, debe remitir para su atencion en
nivel de mayor complejidad (MSPS y Colciencias,
2013).

Se recomienda una ecografia en el primer trimes-
tre del embarazo, porque permite la deteccion
tempranade los embarazos multiplesy la determi-
nacion de la edad gestacional (Whitworth y otros,
2010), lo que puede dar lugar a menos inducciones
por postmadurez. Si con la ecografia se diagnds-
tica oligo/polihidramnios, feto pequefio para la
edad gestacional, distocias de presentacion (pre-
sentacion de pelvis o situacién transversa), emba-
razo multiple, macrosomia fetal o placenta previa,
la gestante debe ser remitida a nivel de mayor
complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).

De acuerdo con los hallazgos en los exadmenes, determine:

No existencia de examenes de laboratorio.

Examenes de laboratorio incompletos.

Examenes de laboratorio necesarios.

De acuerdo con los hallazgos en las ayudas diagnosticas, evalte:

« Lapresenciafactores de riesgos.

Establezca los diagndsticos.

« Clasifique el riesgo para el parto.

- Determine las conductas que se deben seguir.
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De acuerdo con la evaluacién en las ayudas diagndsticas, tome las

siguientes acciones:

Sino existen examenes de laboratorio, solicite de manera urgen-
tehemoglobina, grupo sanguineoy Rh, serologia parasifilisy VIH.

Si los examenes de laboratorio estan incompletos, solicite de
forma urgente los faltantes, si son indispensables para definir

la conducta.

Sison necesarios examenes de laboratorio para aclarar factores
deriesgoy establecer diagnosticos, solicitelos de manera urgen-
te, de acuerdo con el protocolo institucional para este proceso.

Determine los factores de riesgo identificados durante el interroga-
torio, la valoracion fisica, la valoracion psicosocial y la revisién de
las ayudas diagndsticas, e incluya los que deberian haber sido iden-
tificados desde la atencidén prenatal.

Sehademostrado en estos grupos de edad una ma-
yor morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
por lo que se recomienda que sean remitidas para
su atencion en un nivel de maxima complejidad
(MSPSy UNFPA, 2013). La evidencia muestra que las
mujeres adolescentes mayores de 15 afios tienen
menos probabilidades de tener complicaciones en
la gestacion y el parto, frente a las mujeres mayo-
res, pero son mds propensas a tener un numero
insuficiente de controles prenatales y a tener una
gananciainadecuada de peso,en comparacion con
las mujeres mayores (Wang, Wang y Lee, 2012) (NE
111 2 GR B).

Las multigestantes (cuatro o mas gestaciones)
son consideradas de alto riesgo y con mayor pro-
babilidad de morbilidad y mortalidad materna y

perinatal (Yadav y Lee, 2013) (NE Ill 2 GR B). Se re-
comienda que el parto sea atendido en un nivel de
alta complejidad, excepto si en la admisién se con-
firma que estd en fase expulsiva, caso en el cual se
debe prestar vigilancia constante al periodo intra-
partoy el puerperio, por el riesgo alto de hemorra-
gia posparto.

Dificulta la toma de decisiones y la adopcion de
conductas acordes con la edad gestacional real. Si
se presenta el parto y se sospecha edad gestacio-
nal menor de 37 semanas, se debe remitiranivel de
mayor complejidad.

El control prenatal representa una oportunidad
paraincrementar el acceso a un parto en condicio-
nesseguras,enunambientedeatencidénobstétrica
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y neonatal institucional calificada. Se reportan
menos complicaciones durante la gestacién y el
parto cuando hay un adecuado control prenatal.
Se reduce la frecuencia de preclampsia, infeccion
del tracto urinario, anemia postparto y mortali-
dad materna, asi como peso bajo al nacer (Kassar
y otros, 2013) (NE Il 2, GR A). Si la evaluacion clinica
no corresponde con gestacion a término, sin otros
factores de riesgo, se recomienda remisién a nivel
de mayor complejidad (MSPS y Colciencias, 2013).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda un intervalo minimo de 33 meses entre
dos nacimientos consecutivos con el fin de redu-
cir el riesgo de resultados adversos maternos y
neonatales.

Durante la gestacion, la fiebre puede ser produci-
da por virosis, infecciones bacterianas —princi-
palmente del tracto genitourinario—, paludismo o
por enfermedades de transmisiéon sexual. Se consi-
dera fiebre materna en el trabajo de parto la tem-
peratura mayor o igual a 38,0 °Cunavez o mayor o
igual a 37,5 ° Cen dos ocasiones, con dos horas de
diferencia entre tomas (MSPS y Colciencias, 2013).
Se recomienda documentar los hallazgos median-
telatomade hemogramatantoala madrecomoal
recién nacido para descartar infeccion.

La presidn sistélicay diastdlica desciende en la pri-
mera mitad de la gestacion en 5a 10 mm Hg. Hacia
el final de la gestacién alcanza los valores pregra-
vidicos. Todo ascenso de la presion sistolica por
encima de 140 mm Hg y/o de la diastdlica por arri-
ba de 90 mm Hg debe ser investigado y corregido.
Todo ascenso de 20 mm Hg o mas en los controles
debe también investigarse. Cuando los valores de
la presion sistolicay diastdlica estan por debajo de
95y 55 mm Hg respectivamente, también pueden
presentarse complicaciones fetales (Libro clinico

estrategia AEIPI,2012). Laevidenciacientifica mues-
tra que la elevacién de la presién arterial durante
elembarazo es un factor deriesgoimportante para
el bajo peso al nacery este riesgo se podria prede-
cirsolocon el usodel parametro tensional, con una
sensibilidad y una especificidad del 70% para cada
uno de estos indicadores. Se recomienda remision
inmediata a nivel de maxima complejidad, previa
estabilizacion de toda gestante con trastorno hi-
pertensivo (MSPSy UNFPA, 2013) (NE 111 2 GR A).

La vision borrosa, las convulsiones, la cefalea in-
tensa y la pérdida de conciencia durante la ges-
tacion son generalmente secundarias a enfer-
medad hipertensiva, preclampsia o eclampsia.
Se clasifica como preclampsia a un sindrome de
aparicién exclusiva durante la gestacion, gene-
ralmente después de la semana 20, caracterizado
por hipertensién, edemay proteinuria. Si se asocia
con convulsiones o coma, se denomina eclampsia
(Lisonkovay Joseph, 2013) (NE Il 2 GR A). Estas ges-
tantes son de alto riesgo y deben ser remitidas a
una institucién de salud de alta complejidad, pre-
vio manejoinicial para estabilizar (MSPSy Colcien-
cias, 2013; MSPS y UNFPA, 2013).

La primera manifestacién sugestiva de trastorno
hipertensivo de la gestacion es un exagerado au-
mento de peso, mayor de 2 kg por mes. Durante el
Gltimo trimestre, debido a la retencion anormal de
agua, aparece edema de los miembros inferiores o
de los parpados. En las primigravidas, la velocidad
excesiva de aumento de peso constituye un rasgo
caracteristico de preeclampsia gravidica (MSPS y
UNFPA, 2013). Se recomienda hacer vigilancia es-
trictade la presién arterial.

Puede estar asociada a enfermedad cardiaca, por
lo que se recomienda valoracion ginecolégica.
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Puede estar asociada con macrosomia fetal, em-
barazo multiple o polihidramnios; en cualquiera
de estos casos se recomienda remision a nivel de
mayor complejidad.

Puede estar asociada a RCIU, oligoamnios o error
enlaamenorrea;encualquierade estos casossere-
comienda remisién a nivel de mayor complejidad.

Desarrollo simultaneo de varios fetos. Toda gesta-
cion multiple debe ser considerada como de alto
riesgo, ya que la mortalidad perinatal es cuatro
veces mayor que en las gestaciones Unicas. La in-
cidencia de retraso en el desarrollo fisico y mental
y de paralisis cerebral también esta aumentada
(Berglund y otros, 2010) (NE 11l 2 GR B). Se recomien-
daremisién a nivel de mayor complejidad.

La elevaciéon de la frecuencia cardiaca fetal por
encima de 160 latidos por minuto se denomina
taquicardiay la disminucion por debajo de 110 la-
tidos por minuto con variabilidad conservada se
conoce como bradicardia. Estas dos alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal estan asociadas
con compromiso del bienestar fetal. Se recomien-
da remision a nivel de mayor complejidad (MSPS 'y
Colciencias, 2013).

La presentacién es la parte fetal que toma contac
to con el estrecho superior de la pelvis materna,
ocupandolo en gran parte. Puede evolucionar por
si misma para dar lugar al mecanismo de parto. La
Unica presentacidon normal es la cefalica; cualquier
otra parte fetal (pies, rodillas, nalgas, brazo, hom-
bro, espalda, cara) que ocupe la pelvis lleva consigo

un riesgo para la vida de la mujer y del bebé du-
rante el trabajo de parto. La evidencia cientifica
indica observar si al ingreso de la gestante estan
presentes alguna de las siguientes caracteristicas,
asociadas con distocia durante el parto:

dilatacién del cuello uterino menora 4 cm;
- adelgazamiento del segmento uterino;

presentacion no encajada que dificulta el con-
tacto de la cabeza con el cérvix (Kjergaard y
otros, 2008) (NE Il 1 GR A).

En caso de distocia de la presentacidn, se debe re-
mitir a la gestante ainstituciones de alta compleji-
dad parala atencion del parto.

Su diagnostico se basa en la historia clinica obsté-
trica, la evaluacion clinica de la talla materna, la
altura utering, el calculo del peso fetal y la progre-
sion anormal del trabajo de parto. Por el riesgo de
sufrimiento fetal y mayor morbilidad, las gestan-
tes con estas condiciones deben ser remitidas a
instituciones de mayor complejidad para atencidn
del parto por cesarea (MSPSy Colciencias, 2013).

Se diagnostica cuando el corddn umbilical ante-
cede a la presentacion, situacion que requiere va-
loracién urgente del bienestar fetal y remisién al
nivel de mayor complejidad mas cercano, en com-
pafiia de personal de salud.

Son producidas por multiples agentes que oca-
sionan lesiones locales —en el aparato genital
(uretritis, vulvovaginitis, entre otros), en la region
inguinal (granuloma, chancro, condilomas), en la
cavidad pelviana (enfermedad pélvica inflamato-
ria) o en todo el organismo, como sifilis, hepatitis B
y VIH/SIDA (Landes y otros, 2007) (NE Il 2 GR B). En
toda gestante con ITS, en trabajo de partoy que no
tenga tratamiento, debe iniciarse tal tratamiento,
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aligual que enla pareja, y continuar en seguimien-
to. Se hara énfasis en anticoncepciony medidas de
prevencion para reinfecciones.

Si esta presente, evaluar sus caracteristicas: can-
tidad, color, nimero de episodios, posible origen;
determinar la vitalidad fetal y el compromiso he-
modinamico materno, estabilizar y remitir a nivel
de mayor complejidad.

La salida de liquido vaginal, cuando el desarrollo
del parto es normal, se produce en el momento en
que las membranas se rompen al final del periodo
de dilatacion. La ruptura prematura de membra-
nas ovulares (RPMO) tiene lugar después de las 20
semanas de gestacion y antes del comienzo del
trabajo de parto; si este no se inicia antes de doce
horas, puede sobrevenir una infeccién ascendente
de la cavidad ovular y el recién nacido tiene alto
riesgo de una sepsis temprana. Durante el parto,
despuésdelarupturadelas membranas, laeviden-
cia cientifica muestra una asociacion significativa
entre el nimero de examenes del cuello uterino y
el riesgo de parto (Cahill, 2012) (NE Ill 1 GR B). Por
ello, se recomienda realizar solo los tactos necesa-
rios para el diagnostico de la evolucion del traba-
jo de parto y vigilar a las gestantes para detectar
signos de corioamnionitis clinica: temperatura
mayor de 37,8°Cy al menos uno de los siguientes
criterios: taquicardia materna o fetal, dolor ute-
rino, liquido amnidtico purulento o leucocitosis
(MSPS y Colciencias, 2013). El profesional de enfer-
meria debe comprender, con base en la evidencia
disponible, que en gestaciones complicadas con
rotura prematura de membranas la conducta que
se debe seguir dependera de la edad gestacional
(Al-Mandeel, Alhindi y Sauve, 2013) (NE1 GR A). Toda
gestante con RPM, con signos de infeccion o edad
gestacional menor a3y semanas debe ser remitida
anivel de mayor complejidad.

La presencia de meconio asociada a cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, como pérdida de varia-
bilidad asociada a bradicardia sostenida, desace-
leraciones tardias y variables severas recurrentes,
serelacionaconestados fetales no tranquilizantes
y neonatos con un resultado bajo en el test de Ap-
gar. En estos casos, se recomienda remitir a nivel
de mayor complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).

Se define como anemia en la gestante la concen-
tracion de hemoglobina menor de 11g/dl. Una re-
vision sistematica y un metaanalisis realizados
en Tailandia para evaluar los efectos de la con-
centracion de hemoglobina en los resultados del
embarazo segun trimestres, sugiere que la con-
centracion de hemoglobina inferior a 11 mg/dl se
asocia con mayor riesgo de resultados adversos,
tanto en el primero como en el tercer trimestre. El
riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y ni-
fios pequefios para la edad gestacional es mayor
en gestantes con una hemoglobina por debajo de
10y 11 mg/dl en el primer trimestre, y en el tercer
trimestre. La hemoglobina mayor o igual a 14 g/dI
noaumentaelriesgo enningun trimestre de la ges-
tacion, por el contrario, reduce el riesgo de parto
prematuro en un 50% (Sukraty otros, 2013) (NE I GR
B). Se recomienda que toda gestante llegue al par-
toconunahemoglobinaporencimadeiimg/dl;en
caso contrario debe ser remitida a nivel de mayor
complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).

La ruptura uterina es uno de los problemas mas
graves en la practica obstétrica. Son factores de
riesgo las cirugias uterinas previas (cesdreaprevia,
miomectomia); por tanto, las gestantes con este
antecedente deben ser remitidas para su atencion
por médico ginecoobstetra en nivel de mediana
complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).
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Cualquier enfermedad sistémica que afecte a la
gestante —como trastornos hipertensivos, dia-
betes, trastornos endocrinos, inmunolégicos e in-
fecciosos— puede tener repercusiones en el feto.
Especificamente, en gestantes con diabetes gesta-
cional, la evidencia cientifica muestra que tienen
un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
los meses posteriores al parto; se les recomienda
adoptar comportamientos especificos de salud
(habitos dietéticos, actividad fisica), especialmen-
te durante el periodo posparto. En consecuencia,
el profesional de enfermeria debe realizar inter-
venciones basadas en diferentes estrategias cog-
nitivas y conductuales potencialmente eficaces
paraaumentar las conductas promotoras de salud
entre las mujeres GDM después del parto (Kaiser,
Razurely Jeannot, 2013) (NE Il 2 GR A). Se recomien-
da que las gestantes con enfermedad sistémica
sean remitidas para la atencion del parto en nivel
de mayor complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).

La estrategia principal del programa de elimina-
ciondel tétanos neonatal eslainmunizaciéndelas
mujeres en edad fértil con toxoide tetanico. Esta
estrategia evita que tanto la mujer como el neona-
to contraigan la enfermedad. Sila mujer no hasido
completamente inmunizada, debe recibir toxoide
tetdnico durante la gestaciéon para completar las
cinco dosis que confieren inmunidad de por vida;
con tres dosis de toxoide tetanico se puede lograr
inmunidad de por lo menos cinco afios, administra-
das con intervalo minimo de cuatro semanas las
dos primeras dosis y un refuerzo a los seis meses
de la segunda dosis. Solamente se revacuna una
mujer gestante, si la Ultima dosis tiene mas de 10
afios (Centers for Disease Control and Prevention,
2011) (NE 11 2, GRA). Se recomienda establecer el es-
tado de inmunizacion materna al ingreso.

La violencia disminuye la motivacion, la moral,
causa lesiones fisicas y psicolégicas, depresion y
estrés postraumatico. Durante la gestacién, los
agredidos son dos: la mujer y su hijo por nacer. Los
resultados de un estudio transversal realizado en
Rio de Janeiro con 8.961 mujeres gestantes, pone
de relieve la mayor probabilidad de mortalidad
neonatal y postneonatal entrelos hijos de las victi-
mas de abuso fisico durante la gestacién. También
indica la importancia de la atencién prenatal para
identificar a las mujeres en mayor riesgo de sufrir
agresion y el momento adecuado para establecer
medidas de proteccion y cuidado para la mujer y
el bebé (Viellas y otros, 2013). Se recomienda eva-
luar el riesgo de maltrato y violencia intrafamiliar
durante todala gestacidony al ingreso a trabajo de
parto (NE Il 2, GR B).

Un estudio realizado en seis ciudades de Colom-
bia (Vargas y Molina, 2009) —Barranquilla, Buca-
ramanga, Bogota, Leticia, Medellin y Pasto— (NE
I, GR B), relacionado con las caracteristicas de
acceso a los servicios de salud, los aspectos que
lo favorecen o lo limitan, sus consecuencias y las
acciones de la poblacion para obtener el derecho
constitucional a la salud desde las apreciaciones
de profesionales de medicina, enfermeria, admi-
nistradores y usuarios del sistema, evidencia que
el aseguramiento no es garantia de acceso efecti-
vo alos servicios de salud; por tanto, el profesional
de enfermeria debe promover acciones efectivas
que faciliten el acceso de la gestante a los servi-
cios de maternidad segura.
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La ingesta diaria de alcohol (dos bebidas prepara-
das o cocteles, dos latas de cerveza o dos copas
de vino) puede ser teratogénica y producir el sin-
drome de alcohol fetal, el cual se caracteriza por
alteraciones de la funcién cerebral, retardo en el
crecimiento o alteraciones faciales externas. Es
desconocida la dosis minima necesaria que pro-
voca el dafio fetal, por lo que laingesta de alcohol
debe ser proscrita durante la gestacién. El consu-
mo de alcohol antes de la gestacién y la exposi-
cion de la gestante al abuso o violencia, se asocian
consistentemente con beber durante la gestacion.
Tanto los proveedores de atencion prenatal como
los profesionales de enfermeria deben evaluar
estos factores para mejorar la deteccion de muje-
res en riesgo de exponerse a los efectos del alco-
hol (Skagerstrom, Chang y Nielsen, 2011) (NE I, GR
A). Asi mismo, se debe Ilevar un programa con las
mujeres en esta condicion y educar a la poblacién
sobre los efectos del alcohol, como lo establece la
legislacién colombiana (Ley 1385 de 2010).

El tabaquismo materno, al igual que la exposicion
alhumodeltabaco,seasociafuertementeconbajo
peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino
y sindrome de muerte subita. También ha quedado

demostrado que el tabaquismo materno origina
un aumento de abortos espontaneos, nacimientos
prematuros, bajo peso al nacery mayor nimero de
complicaciones durante la gestaciény el parto. No
hay un consenso sobre la cantidad minima segura
de tabaco; larecomendacion es evitar su consumo
(Lumley y otros. 2009) (NE | GR A).

La ingesta de heroina y otros opidceos, incluyen-
do la metadona, puede provocar un sindrome de
abstinencia grave en el bebé, que puede durar de
cuatro a seis meses. Es posible que se presenten
convulsiones en los hijos de mujeres consumido-
ras de metadona. El uso de anfetaminas se asocia
con peso bajo al nacer y nacimiento prematuro y
también con hemorragia intracraneal. El uso de
cocaina esta relacionado con un mayor riesgo de
sindrome de muerte subita del lactante. El consu-
mo de marihuana esta vinculado con retardo del
crecimiento intrauterino. A largo plazo los nifios
expuestos a drogas en el periodo prenatal tienen
un riesgo incrementado de déficit cognoscitivo y
menor cociente intelectual. Se recomienda que
toda gestante identificada con abuso de sustan-
cias debe ser remitida a nivel de mayor compleji-
dad (MSPSy Colciencias, 2013).
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Conbaseenlos problemas desaludidentificados en lavaloracién de
la mujer gestante, establezca el diagnostico obstétrico:

Cuantas gestaciones ha tenido, incluyendo la ac-
tual, sin importar si termind en parto, cesarea o
aborto; cuantos partos, cuantas cesareas, cuantos
abortos, cuantos fetos vivos, cuantos mortinatos,
gestaciones ectépicas o molares.

Acorde con lavaloracion previa, especifique el mé-
todo de calculo: FUR segura y confiable, ecografia
temprana o por clinica (altura uterina y los hallaz-
gos al tacto vaginal).

Numero de fetos, vitalidad, presentacion.

Determine sies untrabajo de parto en fase latente
o en fase activa.

Segun factores de riesgo y signos y sintomas iden-
tificados durante la valoracion realizada.

Las necesidades de la gestante deben ser satisfe-
chas, no solo desde el punto de vista fisiologico,
sino también psicolégico, social y cultural. Esta-
blezca qué desea conocer ellay expliquelo. Es im-
portante tener en cuenta sus creenciasy practicas
culturales relacionadas con el parto y, en caso ne-
cesario, reacomodarlas.

Los profesionales que laboran en salas de atencidn de gestantes en
el nivel basico, debenidentificarsilas pacientes tienen riesgo poten-
cial oreal y remitirlas a los niveles de mayor complejidad segun pre-
sencia de riesgo. En Colombia el modelo de prestacién de servicios
sedesarrolla por niveles de complejidad mediante el uso de los siste-
mas de referenciay contrarreferenciade las gestantes,acorde conla
clasificacion de los riesgos maternosy lasimplicaciones para el feto.
La oportunidad y la calidad de tal referencia influye en las posibili-
dades de sobrevida y muerte de la mujer y el feto, razén por la cual
debe ajustarse a criterios de evidencia y seguridad en la atencion.

La clasificacién del riesgo de la mujer en trabajo de parto debe ser
expedita, basada en lo identificado en la valoracién que pueda
afectar la salud materna o fetal y los diagndsticos establecidos.
El profesional de enfermeria en el momento de la consulta de ad-
misidn, clasificara el riesgo del parto como: a) parto de muy alto
riesgo; b) parto de alto riesgo; c) parto de bajo riesgo, normal o

eutocico.
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Las gestantes definidas de riesgo son aquellas que
presentan cuadros clinicos con signos y sintomas
de enfermedades especificas o disfuncion organi-
ca, asociadas ambas a morbilidad materna extre-
ma (MME). La MME se define como “una complica-
cion grave que ocurre durante la gestacion, parto
y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer
y requiere de una atencion inmediata con el fin de
evitar la muerte” (MSPS y UNFPA, 2010). También
se catalogan como de muy alto riesgo las mujeres
cuya edad gestacional o factores de riesgo asocia-
dos se relacionan con neonatos inmaduros que
requieren el mejor cuidado especializado. Los dos
grupos de gestantes deben ser remitidas a institu-
ciones de salud de maxima complejidad.

De acuerdo con el Modelo de vigilancia de la
morbilidad extrema materna, MVMME (MSPS
y UNFPA, 2010), se considera como caso toda
gestante sobreviviente que durante el emba-
razo, parto o puerperio presente uno o mas de
los criterios que siguen en las tres clasificacio-
nes que aparecen a continuacién:

Relacionados con signos y sintomas de
enfermedad especifica:

Eclampsia.
Choque séptico.
Choque hipovolémico.
Relacionados con falla o disfuncién organica:
Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar.

Vascular: ausencia de pulsos periféricos o
hipotensidn por 30 minutos o mds asociada
a choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico).

Renal: deterioro agudo de la funcidn renal.

Hepatica: alteracién de la funcién hepadtica,
que se documenta con ictericia de piel y
escleras.

Metabdlica: comorbilidades adjuntas como
la cetoacidosis diabética; crisis tiroidea.

Cerebral: coma, convulsiones, confusion,
desorientacién en persona, espacio y
tiempo, signos de focalizacion.

Respiratoria: sindrome de dificultad
respiratoria del adulto.

Coagulacién: criterios de CID,
trombocitopenia (<100000 plaquetas) o
evidencia de hemdlisis (LDH > 600).

Relacionados con el manejo instaurado a la
paciente

Ingreso a UCI.
Cirugia.
Transfusion sanguinea aguda.

Gestantes cuya edad gestacional y/o factores
deriesgo asociados serelacionan con neonatos
inmaduros que requieren el mejor cuidado es-
pecializado. Dentro de estos criterios tenemos:

Edad de la mujer inferior a 15 afios (MSPS y
UNFPA, 2013): toda adolescente menor de 15
afios deberd ser atendida en una institucion
de la mds alta complejidad disponible en

el drea de influencia, entendiendo por esto
que al menos debe ser una de mediana
complejidad. Las adolescentes mayores

de 15 afios serdn atendidas en un nivel de
atencion de acuerdo con las condiciones

de riesgo evaluadas desde la atencién
prenatal por el médico especialista o al
momento de la admision.

Edad gestacional menor a 34 semanas por
amenorrea o ecografia.

Ruptura prematura de membranas y
embarazo menor a 34 semanas.

Ruptura prematura de membranas con
signos de infeccidn independiente de la
edad gestacional.
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Mujer gestante con embarazo multiple
menor de 37 semanas.

Mujer gestante con trastornos
hipertensivos: hipertensién gestacional,
preeclampsia no complicada, preeclampsia
severa.

Mujer gestante con diabetes gestacional
oinsulinodependiente sin importar edad
gestacional.

Mujer gestante con cardiopatia,
descompensada o no, sin importar edad
gestacional.

Mujer gestante con nefropatia,
enfermedades autoinmunes, trastornos de
la coagulacién, enfermedades del coldgeno
independiente de su edad gestacional.

Mujer gestante con pielonefritis en
menores de 37 semanas.

Mujer gestante con toxoplasmosis.
Mujer gestante con inmunosupresion.
Convulsiones.

Mujer gestante con trastornos
psiquiatricos.

Como se menciond, las mujeres gestantes con
clasificacion de parto con muy alto riesgo en el
control prenatal o al momento del ingreso a la ins-
titucion deben ser identificadas rapidamente, va-
loradas, estabilizadas y remitidas al nivel de maxi-
ma complejidad. Si la mujer gestante presenta un
trastorno hipertensivo con uno o mas criterios de
severidad, las GAI (MSPS y Colciencias, 2013) y los
Diagramas de Flujo (MSPS y UNFPA, 2013) definen
el siguiente manejo:

Tension arterial sistolica (TAS) 2 160 mmHg o dias-
tolica (TAD) > 110 mmHg y presencia de signos pre-
monitorios: Cefalea global o en “casco”, fosfenos
0 vision borrosa, tinitus; epigastralgia irradiada a

hipocondrio derecho; clonus; oliguria (0,5 cc/kg/h
en 6 horas).

Asegure dos accesos venosos con catéter 16
018.

Sise dispone de oximetria de pulso, proporcio-
ne oxigeno suplementario para alcanzar satu-
racion mayor a 95. Si no se dispone, entonces
administre oxigeno por canula nasal a 3Lt/
minuto. Contindelo durante el transporte en
ambulancia.

Inicie sulfato de magnesio ampolla de 10 milili-
trosal 20% (2 g). En impregnacién 2 ampollas (4
g) diluidas en 100 centimetros de solucion sali-
na normal 0.9% y pase en 20 minutos. Deje un
goteo de mantenimiento de 4 ampollas en 500
centimetros de SSN 0.9% para pasar a 10 go-
tas/minuto por venoclisis macrogotero (1g/h).

« Sila TAS es mayor o igual (2) 150 y/o TAD 2 100
mmHg (pero <160/110) inicie terapia antihiper-
tensiva: nifedipino tabletas x 30 mg 1 tableta
VO cada 8 horas o tabletas x 10 mg 1 tableta
VO cada6 horas.

« Una vez estabilizada la gestante, remita a un
nivel de maxima complejidad en ambulancia
con médico o personal de enfermeria o pa-
rameédico que realice vigilancia continua de
signos vitales (presion arterial, sensorio, fre-
cuencia cardiaca y respiratoria), frecuencia
cardiaca fetal y reflejos osteotendinosos cada
15 minutos. Evalie continuamente la presen-
cia de sintomas premonitorios o de encefalo-
patia hipertensiva.

Si presenta episodio convulsivo (eclampsia):
garantice el ABC (via aérea-ventilacion-circula-
cién), aplique nuevo bolo de sulfato de magne-
sio 2 ampollas + 150mL SSN 0.9% en 20 minu-
tos (4 g) y continte infusion o goteo de sulfato
de magnesio pero con un incremento a 2g/h
(MSPS y UNFPA, 2013).
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Se consideran en riesgo para la atencién del parto
y, por tanto, requieren instituciones de mediana
complejidad las gestantes con:

- Indice de masa corporal, IMC, menor de 185 0
mayor de 29.9 al final de la gestacidn.

- Talla materna menor a 140 centimetros.

- Edad gestacional entre 34 a 37 semanas y ma-
yoroiguala41semanas poramenorrea confia-
bley segura o ecografia.

- Altura uterina menor a 29 centimetros en ges-
tantes que no tengan ruptura prematura de
membranas (RPM).

« Altura uterina mayor a 35 centimetros en ges-
tantes no obesas.

- Antecedentes de mas de cuatro partos.
« Cesareaprevia.

« Antecedentes de mortinato sin

conocida.

causda

. Antecedentes de muerte neonatal.

« Presentaciones podalicas, de cara, frente o
situaciones transversas.

« Ruptura prematura de membranas entre 34 a
37 semanas, sin signos de infeccién.

« Ruptura prematura de membranas con perio-
dos de latencia mayor de 12 horas con gesta-
cién a término, sin signos de infeccién y sin
trabajo de parto.

- Distocias ¢seas.
« Desproporcion céfalo pélvica.

- Gestantes con incompatibilidad y sin resulta-
do de Coombs indirecto.

« Gestantesisoinmunizadas.

Estas gestantes deben ser valoradas, estabiliza-
das y remitidas en ambulancia, previa solicitud al

centro regulador de urgencias. Se debe explicar a
lagestanteyasuacompafiante lacausadelaremi-
sién, las posibles complicaciones materno fetales
y el tramite administrativo que se debe seguir; es
necesario estimular en ellas, y en su pareja o fami-
liar, actitudes positivas frente a la finalizacion de
la gestacion.

Agrupa alas mujeres gestantes sin riesgo materno
o fetal aparente que justifique atencion en niveles
de mediana o maxima complejidad y que pueden
ser atendidas durante todo el proceso de naci-
miento por profesional de enfermeria en niveles
de baja complejidad.

La conducta que se sigue con estas pacientes con-
siste en su ingreso a la sala de nacimientos del
nivel de baja complejidad, cuando no presentan
factores de riesgo potencial o real que deba ser
atendido en niveles de mayor complejidad y se
encuentren en fase activa de trabajo de parto. Se
considera que la gestante esta en fase activa del
trabajo de parto cuando cumple con los siguientes
criterios:

- Dinamica uterina regular de tres contraccio-
nes en 10 minutos de 30 segundos de duracién
(3x10x30);

- Borramiento cervical mayor al 50%;
. Dilatacién cervical mayoroigual a4 cm;
« Rupturaespontaneade membranas(opcional).

Una vez se confirme que la mujer se encuentra en
fase activa y el parto es de bajo riesgo, se puede
hospitalizar y cumplir con las indicaciones de
cuidado de la gestante en trabajo de parto. Diag-
nosticar correctamente el trabajo de parto activo
y saber reconocer las fases del trabajo de parto
evita el resultado negativo de las hospitalizacio-
nes; implica menor frecuencia de hospitalizacio-
nes inapropiadas, reduccion de la ansiedad de las
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gestantes y sus familiares, menor posibilidad de
intervenciones inapropiadas y menos posibilidad
de patologia iatrogénica (Lauzon y Hodnett, 2001)
(NE I GRA).

Cuando las pacientes de bajo riesgo no se encuen-
tran en fase activa del trabajo de parto, se les en-
sefiaa contarel nimero de contracciones uterinas
en 10 minutosy se devuelven paralacasa, siempre
ycuandosetengalacertezaquevanavolversin di-
ficultades de acceso. En caso de que la gestante no
se encuentre en fase activa del trabajo de parto,
pero resida en zonas de dificil acceso, se prescribe

ambulacion intrahospitalaria en compafiia de su
allegadoyserealizanuevavaloraciénendoso tres
horas.

Ademas se instruye a la gestante y su acompafian-
te sobre volver a la institucién inmediatamente si
presenta disminucion de la percepcion de los mo-
vimientos fetales, actividad uterina regular con
frecuencia de tres contracciones en diez minutos,
expulsién de liquido o sangrado vaginal, epigas-
tralgia, visién borrosa, fosfenos, tinnitus, cefalea
intensa (MSPSy Colciencias, 2013).



>

CUIDADO DE LA
SALUD DE LA MUJER
GESTANTE ADMITIDA
EN PROCESO DE
TRABA)O DE PARTO



Esta etapa comprende todas las acciones de cuidado realizadas por las/los
profesionales de medicina o enfermeria. Se basaenelrespetoalosderechos
sexualesyreproductivos de la mujer gestante, tomaen cuentalas opiniones
de ella y da respuesta a sus necesidades emocionales, fisicas, psiquicas y
sociales, las de su bebé y su familia. El principal objetivo de este proceso de
nacimiento es que sea una experiencia personal, placentera en condiciones

de dignidad, respeto y seguridad para la mujer y su recién nacido.

Una vez decidida la hospitalizacion, se le explica a la gestante y a
su acompafiante de manera clara y respetando su cosmovision, la
situacion y la conducta que se va seguir, a fin de tranquilizarla y
obtener su colaboracion. La gestante debe permanecer con un ser
afectivamente proximo que le brinde apoyo continuo, lo cual reduce
la necesidad de medicacion para el dolor, la probabilidad de tener
dolor posparto severo y aumenta la posibilidad de tener un parto
vaginal espontaneo. Las mujeres que tienen el apoyo continuo en el
parto estan mas satisfechas con la experiencia del mismo (NE | GR
A). Los acompafiantes también requieren apoyo y orientacién para
poder ofrecer una compafiia adecuada. Se recomienda que una ges-
tante en fase activa de trabajo de parto permanezca siempre con
cuidado profesional (Lothian, 2009) (NE 1111 GR A).
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El profesional de enfermeria debe asegurar la satisfaccion de las di-
ferentes necesidades de la gestante en proceso de trabajo de parto,

entre ellas:

Es oportuno garantizar el aporte de alimentos y
bebidas de alto contenido energético; la ingesta
de sélidos o liquidos claros durante el trabajo de
parto no influye en los resultados obstétricos, ni
en los neonatales. Ademas, se considera que la
alimentacién adecuada mejora el confort y la sa-
tisfaccion materna y no incrementan las compli-
caciones que puedan presentar (Rahmani y otros,
2012) (NE Il GR A).

Se debe explicarala mujer laimportancia de orinar
cadados horas paraevitarel exagerado estiramien-
to de lavejigay el uso inapropiado del cateterismo.
Los periodos prolongados en el trabajo de parto sin
vaciar la vejiga, se asocian con un aumento de las
tasas deincontinencia urinaria después del partoy
también pueden contribuir a la incontinencia anal.
La incontinencia urinaria postnatal se puede redu-
cir si la gestante vacia la vejiga en el intraparto de
manera frecuente (Birch y otros, 2009) (NE 112 GR A).

Los articulos de investigacion indican que la uti-
lizacion de enemas no reduce las tasas de infec-
cién materna o neonatal, ni las dehiscencias de la
episiotomia y tampoco mejora la satisfaccion ma-
terna. Su uso tiene poca probabilidad de propor-
cionar beneficios maternos o neonatales (Reveiz,
Gaitany Cuervo, 2007) (NE | GR A). No se recomien-
da el vaciamiento artificial de la ampolla rectal.

Estapracticaocasionaerosionescutaneasque pue-
dendarlugaralacolonizacionde microorganismos.

Ademas es desagradable y causa intenso males-
tar y prurito durante el periodo de crecimiento
del vello. No existen pruebas suficientes sobre la
efectividad del rasurado perineal sistematico en
el ingreso a la sala de partos con relacién a los re-
sultados neonatales, aunque se observé una me-
nor colonizacién bacteriana por gram-negativos
en las mujeres a las que no se realizo el rasurado.
No se recomienda el rasurado perineal sistematico
en mujeres en trabajo de parto (Baseviy Lavender,
2008) (NE I GR A).

Las lineas intravenosas y el monitoreo fetal elec-
trénicorestringenlacapacidad delas mujeres para
caminar,cambiar de posiciéony encontrarconsuelo
cuando las contracciones se vuelven cada vez mas
dolorosas. Ninguna investigacién sugiere que el
partoseamassegurosilosalimentosylosliquidos
estan restringidos y las vias intravenosas estén en
su lugar. De hecho, la evidencia indica que el uso
rutinario de lasviasintravenosas puede contribuir
a la sobrecarga de liquidos en el trabajo de parto
(Lothian, 2009)(NE Il GR A).

Las posiciones adoptadas durante el trabajo de
parto deben ser libres; la gestante puede caminar,
desplazarse y cambiar de posicién; el profesional
de enfermeria debe proponer a la gestante las po-
siciones que pueden ayudarlaadisminuireldolory
estimular la ambulacién o la posicién vertical si la
ella tiene membranas integras, membranas rotas
con presentacion bien apoyada o no se encuentra
en expulsivo. Si la mujer prefiere quedarse acosta-
da, es mejor favorecer la posicidn semisentada o
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lateral izquierda para evitar la compresion de la
vena cava inferior. El respeto por las preferencias
individuales es fundamental para lograr la evolu-
cion serena del trabajo de parto.

La evidencia cientifica muestra que caminar, des-
plazarse y cambiar de posicién durante el parto
ayuda a las mujeres a hacer frente a las contrac-
ciones fuertes y relajarse fisicamente, ayuda a los
avances del trabajo de parto y son formas eficaces
de alivio del dolor; del mismo modo, reduce la dura-
cion del trabajo de partoy no parecenasociarse con
un aumento de la intervencidn, o efectos negativos
en las mujeres o en el bienestar de los bebés. Por lo
anterior, las mujeres deben ser alentadas a asumir
cualquier posicion que les resulte cémoda en la pri-
mera etapa del parto (Lawrence, 2009) (NE | GR A).

El manejo del dolor facilita la progresion del traba-
jode parto. El personal de enfermeria juega un pa-
pel importante en el alivio del dolor al reducir los
factores de estrés, especialmente los ambientales.
La evidencia actual apoya el uso de terapias com-
plementariasy alternativas para el alivio del dolor

del parto, entre las que estan: la inmersion en el
agua, la relajacién, acupresién o digitopuntura,
aromaterapia, acupuntura, hipnosis o musicotera-
pia. Esas terapias disminuyen el uso de farmacos,
incluso la analgesia epidural, y las mujeres se sien-
ten mas satisfechas con su manejo del dolor en el
trabajo de parto (Smith, y otros, 2010) (NE | GR A).

Sentirse seguray protegida tanto emocional como
fisicamente ayuda a mantener bajos los niveles de
catecolaminas en la gestante y el trabajo de par-
to avanza. Un ambiente ruidoso y lleno de gente
influye en la experiencia y la percepcion del dolor
delamujer. El nacimiento es una experiencia tnica
que puede ser positiva y deseada, o desagradable
e indeseada. Implica una profunda participacién
personal, emocional y fisica de la mujer, producto
de sus emociones y motivaciones, y puede estar
influenciado por el contexto social y cultural y por
el apoyo social, pero al mismo tiempo, es una oca-
sién especial para que la mujer confronte sus mie-
dosy los supere.

Agrupa las acciones de cuidado y gestién administrativa que se realizan
desdeelingreso de la paciente al servicio de trabajo de parto, entre ellas:

- Diligencie la historia clinica de ingreso a sala de partos.

« Solicite los examenes de laboratorio que se requieran.

+ Coloquelos brazaletes deidentificaciony clasificacion deriesgo
de caidas o alergias medicamentosas.

« Siga las indicaciones que competen al cuidado de enfermeria
parala gestante con parto de bajo riesgo.

- Inicie el registro en el partograma* (CLAP, OMS/OPS s.f) y, si se
encuentra en fase activa, trazar la curva de alerta.

-+ Realice los demas registros clinicos requeridos.

1 Serecomienda lautilizacién del Partograma (CLAP, OMS/OPS) u otro seguin la definicién de la institucion.
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La evaluacién del riesgo es un proceso continuo a través de la ges-
tacion y el parto. Por tanto, los profesionales de enfermeria cuya
responsabilidad es el cuidado de la gestante de bajo riesgo, deben
comprobar en cada fase del parto la permanencia de dicha condi-
cion, anotarlo en la historia clinicay, a la menor indicacién de com-
plicaciones, remitir a la gestante o solicitar la atencion por parte del
médico o el especialista en ginecoobstetricia (si existe esa disponibi-
lidad) o remitirla a un nivel superior de complejidad.

Estar pendiente de si la mujer se siente alarmada,
asustada o insegura; en tal caso acompafiarla, expli-
carle el proceso que estd viviendo hasta que se sien-
ta calmada y colaboradora. Establecer una relacion
profesional no autoritariasino empaticaque guieala
mujer durante el proceso del nacimiento; implica no
dejar sola ala mujer durante el parto y proporcionar
informacidén y explicaciones, protegiendo el entorno
de interferencias que puedan generar molestias.

Tomar signos vitales a la mujer: cada dos horas la
frecuencia cardiaca, y cada cuatro horas la tension
arterial, lafrecuenciarespiratoriaylatemperatura
(NICEy NCWCH, 2007). Ensefiar a la mujer a realizar
respiracion abdominal lenta y profunda, que ayu-
daalarelajacion general de todos los musculos del
cuerpoy en particular del piso pélvico.

Evalle cada 30 minutos la frecuencia, duracién e
intensidad de las contracciones y registre los re-
sultados en el partograma. Las contracciones del
periodo de dilatacion y expulsion se acompafian
habitualmente de dolor. El dolor comienza des-
pués deiniciadala contracciony se extingue antes
que el utero se haya relajado completamente; no
existe dolor en los intervalos entre las contraccio-
nes uterinas. Las contracciones uterinas se pue-
den alterar por detencién de la dilatacién cuando
hay analgesia obstétrica o sedacion temprana, o
cuando hay cansancio de la mujer por trabajo de
parto prolongado.

Lasalteracionesdelaactividad uterina pueden ser:

- Bradisistolia (dos o menos contracciones en 10
minutos)

- Taquisistolia (seis 0 mas contracciones en 10
minutos)

« Hiposistolia (disminucion de la intensidad de
las contracciones, por encima del tono basal
pero con intensidad menor de 30 mmHg)

« Hipersistolia (aumento de la intensidad de las
contracciones por encima de 70 mmHg)

« Hipertonia (incremento del tono uterino basal
por encima de 12 mmHg, no es posible palpar
las partes fetales aun en ausencia de contrac-
cion) (MSPSy Colciencias, 2013)

Evaluarlafetocardiaenreposoy postcontraccion con
el recurso que se tenga disponible (monitor fetal, do-
ppler, campana de Pinard o estetoscopio) (Mahomed
y otros, 1994) y registrarlas en el partograma. Los lati-
dos fetales constituyen alavez unsignode certezade
la gestaciony también de vitalidad del feto. En condi-
ciones normales la frecuencia cardiaca fetal (FCF) os-
cila entre 110 y 160 latidos por minuto; las alteracio-
nes de la fetocardia pueden ser las siguientes:

« Bradicardia si la FCF es menor de 110 latidos
por minuto, y es consecuencia de la depresién
cardiaca producida por hipoxia;

« Taquicardia, sies mayor de 160 latidos por minu-
toseconsideraunodelos primeros signos de es-
tado fetal no tranquilizante (sufrimiento fetal).
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Antes de practicar un tacto vaginal, se recomienda
confirmar que sea realmente necesario y que la in-
formacion que proporcione searelevanteenlatoma
de decisiones. Hay que ser conscientes que el exa-
men vaginal es una exploracién molesta e invasiva,
asociadaaunincremento del riesgo de infeccion. Se
debegarantizarlaprivacidad, dignidad y comodidad
de la mujer; explicar la razén por la que se practica
y los hallazgos encontrados, con delicadeza, sobre
todo si no son los esperados por la mujer. En ausen-
ciadeindicacionclinica, noserecomiendalaevalua-
cion cervical digital repetida (tacto vaginal), porque
no ha mostrado ser predictor del parto pretérmino
o detectar la desproporcion céfalo pélvica, pero
si aumenta la posibilidad de infeccién (Seaward y
otros, 1997). (NE I GR A). Igualmente, no hay una bue-
na evidencia cientifica que compruebe la eficaciade
realizar el tacto vaginal de rutina cada dos horas, en
particular por la sensibilidad ante el procedimiento
y la posibilidad de consecuencias adversas en algu-
nos gestantes (Altman y Lydon-Rochelle, 2006) (NE |
GR A). Lo anterior, teniendo en cuenta las recomen-
daciones que al respecto se establecen en las nor-
mas técnicasy lineamientos del Ministerio de Salud
y Proteccién Social (MSPS y Colciencias, 2013).

También se recomienda tener en cuenta otras for-
mas de evaluar el progreso del parto incluyendo
sefiales de comportamiento materno como: es-
fuerzosdeexpulsion(fasedetransicionentre8y 10
cm), sudoracion profusa, dificultad de la gestante
para seguir indicaciones y percepcién de aumento
de la frecuencia e intensidad de la contracciones.

Analizar la evolucion del trabajo de parto segun el
partogramadisminuye el riesgo de un proceso pro-
longado (World Health Organization, 1994). Cuan-
do la linea de alerta registrada en el partograma
sea cruzada por la de la gestante (prolongacion
anormal de la fase de dilatacién), debe encontrar-
selacausay corregirla. Laduracién del parto varia
de gestante a gestante y esta influenciada por el

numero de gestaciones de la mujer, la posicion que
adopta durante el trabajo de parto y el estado de
las membranas ovulares; el progreso no tiene que
serlineal . En el parto normal, la mayoria de las mu-
jeres nuliparas alcanzan la segunda etapa del par-
todentrodelas primeras 18 horasy las multiparas
en12horassinintervencion (Gross, Drobnicy Keir-
se, 2005). El profesional de enfermeria debe con-
signar en el partograma los hallazgos referentes a
la dilatacion, estacion, estado de las membranas,
variedad de posicién, fetocardia y caracteristicas
del liquido amniodtico.

La monitorizacién fetal electréonica continua au-
menta la probabilidad de parto vaginal instrumen-
tal y cesarea, pero no reduce la incidencia de la pa-
ralisis cerebral, muerte fetal, las puntuaciones de
Apgar bajas, las tasas de muerte de recién nacidos,
o de ingreso en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (Alfirevic, Devane y Gyte, 2009). En esen-
cia, el uso generalizado del monitoreo electrénico
fetal aumenta el riesgo de cesarea sin diferencia en
el resultado parael bebé. Teniendo en cuentaqueel
Unico beneficio clinicamente significativo de la utili-
zaciéon de la MEF es lareduccién delas convulsiones
neonatales, se recomienda en las gestantes de bajo
riesgo tomarladecision devalorarlafrecuencia car-
diaca fetal con auscultacién intermitente de mane-
ra conjunta entre la gestantey el profesional de en-
fermeria (Thacker, Stroup y Chang, 2007) (NE | GR A).

Si en la valoracién se encuentra que la gestante no
progresa significativamente luego de la prueba de
encajamiento (proceso dinamico mediante el cual el
polo cefalico del feto se encuentra por arriba del es-
trecho superior de la pelvis, desciende y penetra en
la excavacion pélvica)y existe la sospecha de despro-
porcion céfalo-pélvica, se debe proceder a remitir a
la gestante a un nivel de mayor complejidad.

Si la distocia es de tipo dinamico, se debera instau-
rar el tratamiento para corregir el factor causante. Si
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luego de aplicadas las medidas correctivas (cambio
de posicién, apoyo emocional, anmiotomia, oxige-
noterapia), no se logra progresion, se debe evaluar
la capacidad resolutiva de la institucion y, en caso
necesario, remitir a un nivel de mayor complejidad.

Serecomiendaamniotomiasolo cuando se conside-
re necesario evaluar el aspecto del liquido amnioti-
co ante sospecha de alteracién del bienestar fetal,
desprendimiento de placenta o como parte del
manejo del primer periodo del parto prolongado
(MSPSy Colciencias, 2013). Si el liquido se encuentra
meconiado, es necesario documentar el bienestar
fetal con MEF o auscultacién intermitente. Si existe

evidenciade posible compromiso fetal y no hay pro-
gresion del expulsivo, es necesario evaluar las con-
diciones para la remisién; si estas son favorables,
iniciar de inmediato el tramite administrativo para
remitir a la gestante al nivel de mayor complejidad
para atencion especializada. Durante este periodo
esde capitalimportancia el contacto visual y verbal
con la gestante a fin de disminuir su ansiedad, asi
como lavigilancia estrecha de la fetocardia.

Se debe trasladar la gestante en camilla de trans-
porte a la sala de partos cuando el cérvix esté
totalmente dilatado y la mujer se encuentre en
periodo expulsivo. No hay que olvidar proteger la
privacidad de la gestante y asegurarse de que se
traslade a la sala de partos cubierta con sabanas.

- Estadoemocional y actitudinal de la gestante.

« Nivel de doloren el trabajo de parto.

+ Posicion de la gestante durante el trabajo de parto.

. Presion arterial.

- Temperatura.

« Presenciay caracteristicas de las contracciones en 10 minutos.

- Frecuenciacardiaca fetal.

« Sihaysalida de liquido amniéticoy esta es mayor a 12 horas.

+ Sitiene hemorragia vaginal.

. Cambios cervicales, modalidad de presentacién y variedad de

posicion.

« Presencia de globo vesical.

- Presencia de trastorno hipertensivo o signos premonitorios de
eclampsia: cefaleaen casco, alteracionesvisuales o alteraciones

auditivas.

« Presenciadesignos de infeccion.

« Compromiso del bienestar fetal.

« Sihay progreso satisfactorio del trabajo de parto acorde con el

partograma.
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Con base en lainformacidn recogida, evalte:

« Presencia de riesgos durante el trabajo de parto que afecten el
bienestar materno o fetal.

Actle:

Estabilice a la gestante y efectle los tramites necesarios para su
traslado desde la sala de trabajo de parto al nivel correspondiente,
acorde con los siguientes criterios:

+ Al nivel de mediana complejidad, gestante con:

- Trabajo de parto estacionario.

- Estado fetal no tranquilizante (sufrimiento fetal).

« Rupturaprematura de membranas mayor de 12 horas, sin signos
de infecciény sin trabajo de parto.

Prolapso de cordédn.

- Fiebre materna (38,0 °C una vez o 37,5 °C en dos ocasiones con
dos horas de diferencia).

+ Al nivel de mayor complejidad, gestante con:

« Hemorragiavaginal abundante.

« Hiperdinamia uterina.

- Estado fetal no tranquilizante (sufrimiento fetal).

« Expulsivo prolongado: Mayor a 1 hora en multiparasy 1% hora
en nuliparas.

- Trastornos hipertensivos.
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CUIDADO DE LA
MU)ER GESTANTE
DURANTE EL
PROCESO DEL
NACIMIENTO



Durante el nacimiento se debe garantizar la privacidad de la gestante y
aplicarlas normas de asepsiay bioseguridad (colocacion de gafas o mascara

de proteccion facial, mascarilla, delantal protector, guantes).

Aliente a la mujer para que adopte la posicion que prefiera al
pujar. La evidencia cientifica muestra que no se han encontrado
diferencias entre las posiciones vertical y horizontal en térmi-
nos de los resultados de la seguridad materna o fetal, aunque
subjetivamente la mujer tiende a preferir la posiciéon vertical. Se
debe avanzar culturalmente para que la gestante pueda elegir
la posicion de nacimiento que prefiera, de acuerdo con sus pro-
pias creencias y practicas de cuidado; esto implica cambios en
la infraestructuray equipamiento de las salas de parto, que las
y los profesionales de enfermeria pueden liderar (Calvo, Flores,
Morales, 2013) (NE Il GR B). De acuerdo con las caracteristicas del
parto, se evaluard la modalidad de asistencia y posicién para la
expulsién: acurrucada, sentada, ginecoldgica o de litotomia. Hay
que trasladar ala mujer gestante desde la camilla de transporte
alacamillade atencién o silla vertical, si opta por la primera po-
sicién o a la camilla ginecologia si opta por la segunda.

Realice lavado de lazona perineal con solucién antiséptica, prefe-
riblemente clorhexidinaal 0.5% (Dumville y otros, 2013) (NE | GR A).

Descubrael equipo de parto, verificar el indicador de esterilizaciony
entregarselo a la auxiliar circulante para agregarlo ala nota del par-
to; pongase la bata estéril de atencion del parto, conservando la téc-
nica aséptica. Colocar guantes estériles, vestir a la gestante preser-
vando la asepsia; poner la ligadura estéril en las pinzas Rochester y
alistarlajeringa estéril paralatomadel tamizaje delahormonaTSH.

Evaltie el estado de las membranas: sise encuentran integras, se
realizalaamniotomiay se evaltan las caracteristicas del liquido
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amniotico. No se recomienda la amniotomia de forma rutinaria
como parte del cuidado estandar de la gestante en proceso de
parto, solo en el expulsivo (Smyth, Markham y Dowswell, 2013)
(NEI GR A).

Durante la expulsion, la cabeza fetal puede generar la salida de
heces del recto de la gestante. En este caso limpie lazona desde
la parte anteriorala posterior (de lavulva hacia el recto) sin utili-
zar la misma gasa, enjuagando con solucién antiséptica.

Realice episiotomia, previa infiltracion con xilocaina simple 2%,
solo bajo las siguientes indicaciones:

inminencia de desgarros
parto en podalica (en caso de no poder referir)

liquido amniético meconiado

La episiotomia selectiva tiene ventajas sobre la episiotomia de
rutina tales como la disminucion del trauma perineal posterior
y las complicaciones febriles (Carroli y Mignini, 2009) (NEI GR A).

Tanto si fue realizada la episiotomia como si no, se debe prote-
ger la zona perineal con la mano mas habil, ejerciendo presion
suave hacia el rafe perineal para evitar desgarros o ampliacion
de la episiotomia. Se recomienda la protecciéon activa del periné
mediante la técnica de deflexion controlada de la cabeza fetal.
Solicite ala mujer que no puje durante la extensién y desprendi-
miento de la cabeza fetal (Laine, y otros, 2008) (NE Il 2 GR A).

Estimule el pujo voluntario solo cuando la mujer siente realmen-
te la necesidad de hacerlo, durante el expulsivo y en las contrac-
ciones. No se aconseja obligarla a retener la respiraciéon (Manio-
bra de Valsalva prolongada) (Schaffery otros, 2005) (NE | GR A).

Palpe con los dedos alrededor del cuello fetal para verificar si
encuentra circulares de cordon umbilical; en caso positivo y si
estas circulares se encuentran flojas, deslicelas por encimade la
cabeza fetal. Si por el contrario el cordén umbilical esta ajusta-
do alrededor del cuello, pincelo dos vecesy corte en mitad de las
pinzas, deslizandolas hacia el periné.

Controlelaexpulsién delacabezacolocando los dedos de laotra
mano sobre la cabeza del bebé para mantenerla flexionada; si-
multaneamente siga protegiendo suavemente el perineo a me-
dida que la cabeza del recién nacido es expulsada. Cuando ello
ocurra, pidale ala mujer gestante que deje de pujar.
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« Permita que la cabeza fetal gire espontaneamente o, si es un
feto grande, ayudelo a girar. Después de que la cabeza haya gira-
do, coloque una mano a cada lado de la cabeza fetal y pidale a la
mujer que puje suavemente con la siguiente contraccion.

- Extraiga el hombro anterior, moviendo hacia abajo y hacia ade-
lante la cabeza; posteriormente, levante la cabeza fetal hacia
arriba para extraer el hombro posterior. Sostenga el resto del
cuerpo del feto por el térax y los hombros con la mano menos
habil mientras este nace.

« Proceda con las indicaciones para la atencién del recién nacido
en la sala de nacimientos.

« Continué con el cuidado de la mujer durante el alumbramiento.

Comprende las intervenciones que se realizan dentro del primer mi-
nuto posterioral nacimiento, para prevenirla hemorragia postparto.
Se debe explicar a la mujer que va a experimentar nuevamente con-
tracciones en esta etapa.

« Se recomienda realizar manejo activo del alumbramiento para
disminuir la pérdida de sangre maternay reducir el riesgo de he-
morragia postparto. Ese manejo reduce el riesgo de sangrado
mayor de 1.000cc en el momento del parto en mujeres conriesgo
de sangrado (Begley y otros, 2012) (NE | GR A). Se administra oxi-
tocina 5 Ul 0 10 Ul (segun la presentacion de oxitocina disponi-
ble) por via intramuscular como medicamento de elecciéon para
profilaxis durante el alumbramiento en mujeres que tengan par-
to porviavaginal (MSPSy Colciencias, 2013).

- Sepinzatardiamente el cordén entre los dos o tres minutos des-
puésdel parto(MSPSy Colciencias, 2013).SilamujeresRh(-) o sero-
positiva para VIH, no se conoce su hemoclasificacion o no realizé
control prenatal, el pinzamiento del cordén debe ser inmediato.

« Cuando palpe la placenta en el canal vaginal, realice traccion
controlada y continua, sosteniendo el cordén pinzado con una
mano, mientras la otra mano se encuentra por encima del pubis
aplicando presion suave sobre él itero para prevenir lainversion
uterina. Ejerza traccion controlada del cordén umbilical hacia
abajo, hacia arriba y hacia los lados; si no encuentra resistencia,
aplique presién sobre el Gtero por encima del pubis.
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« Alvisualizar la placenta, se toma con las dos manos, se inicia un
movimiento derotacion paraenrollarlas membranasy favorecer
su expulsion completa. Silas membranas estanincompletas o se
desgarran, utilice una pinza Foster para retirar suavemente con
movimientos rotatorios cualquier trozo de membrana retenido.

« Seprocede averificar la integridad de la placenta en la cara ma-
terna y en la cara fetal, el estado de las membranas, insercién
del cordény nimero de vasos del cordén umbilical. Ante laduda
que haya un alumbramiento completo, se debe proceder a la re-
vision de la cavidad uterinay la extraccion manual de los restos
retenidos.

+ Haga masaje uterino abdominal cuando haya salido la placenta,
retirando los coagulos y verificando que no exista sangrado acti-
voy que el Utero se encuentre contraido.

« Tome la presién arterial y el pulso de la puérpera y verifique su
estado de conciencia.

+ Presenciay tipo de desgarros.

+ Mecanismo de desprendimiento de la placenta (fisiolégicos de
Schultze o de Duncan?).

« Tipo de alumbramiento (espontaneo o manual; completo o
incompleto).

+ Presenciade sangrado posparto.

« Sihay presencia de riesgo intraparto que afecte a la mujer: pre-
sencia de restos placentarios, retencién de placenta, presencia
de signos de choque materno, necesidad de seguimiento post-
parto materno.

+ Realice manejo activo del alumbramiento.

« Verifique la integridad de la placenta en la cara materna y en
la cara fetal y el estado de las membranas. Ante la duda de que

2 Eneldesprendimiento central (Schultze) no hay pérdida sanguinea hasta que la placenta aparecey sale porvulva, invertida,
porsu cara fetal, mientras que en el desprendimiento lateral, tipo Duncan, fluye sangre por genitales ya desde el comienzo
del desprendimiento.
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haya un alumbramiento completo, proceda a revisar la cavidad
uterina y extraer manualmente los restos retenidos.

+ Vigileelsangradovaginal. Tome la presion arterial, el pulso de la
puérpera, verifique el estado de conciencia.

Sielalumbramiento es espontaneo y completo pero existen fac-
tores de riesgo para sangrado vaginal, inicie tratamiento profi-
lactico con oxitocina 10 a 20 unidades endovenosas diluidas en
500 cc de SNN o metilergonovina 0.2 mg intramuscular (si las ci-
fras tensionales son menores a 140/90).

- Suture la episiotomia (en caso de que haya sido realizada);
verifique la presencia de desgarros en el cuello, la vagina o el
periné y, si estan presentes, suture en forma anatémica por
planos, con materiales absorbibles, sin dejar espacios muer-
tos o hemorragia activa y bajo estrictas normas de asepsia 'y
bioseguridad.

Si después de 30 minutos de haber realizado el manejo activo
del alumbramiento la placenta no se expulsa de forma espon-
tanea, se recomienda administrar 10 Ul de oxitocina intramus-
cular o intravenosa, en combinacion con la traccién controlada
del cordén umbilical (MSPS y Colciencias, 2013). Se recomienda
una unica traccién luego de la administracion de esta dosis de
oxitocina. Sila placenta no se desprende con el manejo anterior,
serecomiendainiciar lainfusiéon de 20 unidades de oxitocina en
500 centimetros de cristaloides a 60 cc/hora (40 miliunidades/
min) y remitir a la paciente al nivel de mayor complejidad mas
cercano (MSPSy Colciencias, 2013, p.76).

- Vigile estrictamente la cantidad de sangre perdida, aproxima-
damente 500 cc después de un parto vaginal normal. Evalue que
la mujer se encuentre despierta y alerta, con presion arterial
sistolica mayor o igual a 90. En caso de no encontrarse en estas
condiciones, se recomienda clasificar el grado del choque e ini-
ciar el manejo con el peor parametro clinico encontrado (MSPS,
2010). Para determinar el grado del choque, valore:

El sensorio (estado de conciencia)

La perfusion (color de la piel, temperatura de la piel y
llenado capilar)

El pulsoy la presion arterial
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« En caso de hipotension materna asociada a hemorragia
posparto:

Alerte al personal de salud entrenado en cédigo rojo
obstétrico

Evalte el sistema respiratorio

Administre oxigeno suplementario por mascara con bolsa
reservorio minimo a 10 litros por minuto, por canula nasal
a 3 litros por minuto o por sistema venturi 35-50%.

Mantenga oximetria de pulso por encima del 95%.

Garantice al menos dos accesos venosos permeables de
buen calibre

Tome muestras de sangre para hemograma completo

Administre oxitocina 20-40 unidades diluidas en 500 cc de
cristaloides

Administre methergin x 0.2 mg, 1 ampolla intramuscular

Administre misoprostol 600 a 800 mcg intrarrectal

Iniciey continte infusion de cristaloides calentados a 39°C

El objetivo de este tratamiento es restaurar la volemia de la pa-
ciente; durante todo este procedimiento el profesional de enfer-
meria valorara cada 5 minutos el estado de conciencia, presion
arterial, pulso y perfusion tisular, evaluando la respuesta de
choque compensado:

Sensorio conservado

Pulso radial presente

Presion arterial sistélica mayor de 9o mmHgy
[lenado capilar menor a5 segundos

- Continte con bolos de 500 cc si alguno de los parametros se en-
cuentra alterado.

« Mantenga caliente a la paciente cubriéndola con mantas y en
posicion supina.

« Valore pulso, presién arterial y frecuencia respiratoria cada 15
minutos.
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- Diligencie los registros y, una vez estabilizada la paciente, remi-
taa un nivel de mayor complejidad (MSPSy Colciencias, 2013).

- Estabilicealagestanteyefectielos tramitesadministrativos ne-
cesarios pararemitirala puérperasi encuentra retencion de res-
tos placentarios, sangrado vaginal que no cede al manejo, inver-
sién uterina, desgarros vaginales o cervicales de dificil manejo.

- Expliquealamujeryasufamilialasrazonesdel trasladoy remi-
tala en compafiia del recién nacido. Solo en caso de que no sea
posible, expliquele como se cuidara a su bebé y si desea autori-
zaraalgunodesusallegados para que le seaentregado el recién
nacido cuando cumpla los criterios para el alta.

Inmediatamente después del nacimiento, el recién nacido sufre una
serie de modificaciones cardio-hemodinamicas y respiratorias, prin-
cipalmente. Del éxito en el cuidado depende el adecuado paso de la
vida intrauterina a lavida en el ambiente exterior.

- Vitalidad fetal.
« Sexodelrecién nacido.
- Antropometria del recién nacido (peso, talla, perimetros).

- Riesgo fetal al nacer.

- Si hay presencia de riesgo al nacer: Necesidad de reanimacién
fetal, alteracién enlarelacion peso/edad gestacional, necesidad
de seguimiento fetal.

« Atenciéninmediata del recién nacido:

- Permeabilizacion de las vias respiratorias: En el recién na-
cido normal, la recuperacién manual de secreciones es sufi-
cientey se elimina el riesgo de depresion dependiente de re-
flejovagal. S6lo cuando esté indicado (en casos de aspiracion
de meconio, sangre o liquido meconiado), se debe realizar
succién activa de las vias aéreas.
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- Secado del recién nacido: El secado de cabezay cara se debe
realizar inmediatamente después de la expulsién de la ca-
beza, mientras el térax ain permanece en el canal del par-
to. Una vez culminado el expulsivo, y mientras se respeta la
circulacion umbilical, si no hay contraindicacién paraello, se
procede al suave secado general del liquido amnidtico, con
Campos secos.

- Pinzamiento del corddn: El pinzamiento diferido es el que se
realiza cuando la palpitacién de las arterias umbilicales se
interrumpe y existe perfusién satisfactoria de la piel. Cada
vez existen mas evidencias del beneficio que supone retrasar
el pinzamiento del corddn en neonatos nacidos a término y
pretérminos que no requieran reanimacion. El procedimien-
to debe realizarse entre dos y tres minutos después del na-
cimiento y con instrumental estéril (McDonald y Middleton,
2008) (NE I, GR A).

- Tamizaje paraTSHy VIH: Luego de realizar el pinzamiento del
cordon, tomar con jeringa, una muestra de sangre del extre-
mo placentario del cordén para el tamizaje de hipotiroidismo
congénito TSH (hormona estimulante del tiroides), hemocla-
sificacién y otras pruebas de laboratorio que puedan estar
indicadas.

+ Valoracion del Apgar: Se realiza en el primer minuto y a los
cinco minutos del nacimiento, mediante la evaluacién del es-
fuerzo respiratorio, la frecuencia cardiaca, esfuerzo respira-
torio, tono muscular, reflejos e irritabilidad y color de la piel.
En recién nacidos deprimidos, se debe evaluar el Apgar para
determinar necesidades de reanimacién segun lo estableci-
do en la Estrategia de atencion integral a las enfermedades
prevalentes de lainfancia, AIEPI (MSPS y OPS s.f).

El test de Apgar es un examen rapido que se realiza para de-
terminar si un recién nacido necesita ayuda con la respira-
cion o si estd teniendo problemas cardiacos. El puntaje en el
minuto 1 determina qué tan bien tolerd el bebé el proceso de
nacimiento, mientras que el puntaje al minuto 5 indica qué
tan bien esta evolucionando por fuera del vientre materno
(Medline Plus, s.f.).

- Contactoinmediato piel a piel conla madre: El contacto tem-
prano del recién nacido con la madre (en la primera media
hora después del nacimiento) evita la hipotermia (Bergstrém
y 0tros2007; Moore y otros, 2012) (NEIIl 2, GR A), facilita la es-
tabilidad cardiorrespiratoria, disminuye el llanto en el recién
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nacido, favorece la relaciéon madre-hijo, la involucion uterina
yelinicio temprano de lalactancia materna.

Inicio de la lactancia materna: Debe iniciarse la lactancia
maternaa mas tardar en la primera media hora posparto, ex-
cepto enlos hijos de mujer VIH positiva o en aquellas mujeres
con pruebarapida para VIH positiva (Graca, Figueiredo y Con-
ceicdo, 2011) (NE I, GR A).

Mantenimiento de la temperatura del neonato: Posterior al
contacto con la madre, colocar al recién nacido bajo la lam-
para de calor radiante para realizar los cuidados generales.

Tomar medidas antropométricas: La toma de medidas debe
realizarse por rutina a todo recién nacido e incluye revisar
peso, talla, perimetro cefdlico y perimetro toracico.

Administrar vitamina K: Se debe administrar 1 mg de vitami-
naKintramuscular en el vasto medial en todos los recién na-
cidos a término y 0,5 mg en los recién nacidos de bajo peso.
La administracion profilactica de vitamina K debe realizarse
por rutina en todos los recién nacidos. Se hademostrado que
previene el sangrado temprano (enfermedad hemorragica
del recién nacido) y el sangrado posterior (Puckett y Offrin-
gal, 2000) (NE I, GR A).

Profilaxis ocular: Evita las infecciones oculares en el recién
nacido que pudieron ser trasmitidas en su paso por el canal
del parto. Se realiza con gentamicina oftalmica o con un co-
lirio o ungiiento oftalmico de antibiéticos tales como: tetra-
ciclina al 1%, yodo-povidona al 2,5% o eritromicina. Se apli-
ca en ambos ojos dentro de la primera hora del nacimiento,
abriendo los parpados con los dedos y aplicando las gotas o
elungiiento en el angulo interno del parpado inferior (Lunay
otros, 2009) (NE |, GR A).

Identificacion del recién nacido y vestido: Colocar el braza-
lete de identificacion completamente diligenciado; vestir al
reciénnacidoyabrigarlo. Esta contraindicado remover el vér-
mix caseoso (Tollin y otros, 2005) (NE II, GR A).

Inicio de la lactancia materna: Se recomienda iniciar la lac-
tancia en la primera media hora después del nacimiento; si
recién nacido esta en buenas condiciones, colocarlo en el ab-
domen materno para fomento del vinculo afectivo. También
se recomienda alojar al recién nacido con la madre si esta
estable y si las condiciones de la madre lo permiten (Ball y
otros, 2006) (NE Il, GR A)
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- Tomar temperatura axilar: El recién nacido debe mantenerla
temperatura axilar entre 36.0-36.9°centigrados (C). Para con-
servar al recién nacido en un ambiente térmico adecuado, la
sala de partos deber mantenerse entre 24 a 26°C, sin corrien-
tes deaire,y la mesa donde se le atendera en 36°C.

Determine la necesidad de reanimacidn e inicie el procedimien-
to deinmediato:

Aseglrese que laviaaéreaestaabiertaylimpia. Unavezseinicie
la respiracion, ya sea espontaneamente o con asistencia, com-
probar que existe una circulacién adecuada para la oxigenacion
delasangre.Losrecién nacidos estan mojados después de nacer
y la pérdida caldrica es elevada, por lo que es importante secar-
losy mantener la temperatura corporal durante el procedimien-
todereanimacion. Paradesarrollarlareanimacion, guiese por el
capitulo 3 del curso clinico de la Estrategia de atencion integra-
da a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) (MSPS,
OPS, s.f).

Estabilice y remita inmediatamente al recién nacido de alto
riesgo.

Registros: En la historia clinica deben ser registrados todos los
datos de identificacién del recién nacido, la hora y detalles del
nacimientoy condiciones del parto, el sexo del recién nacido, el
resultado del Apgar al nacery, a los 5 minutos, si hubo micciéno
meconio. También deben aparecer los procedimientos desarro-
Ilados al recién nacido; las indicaciones de actividades que se
van realizar durante las siguientes cuatro horas de vida. El regis-
tro debe hacerse en forma clara, secuencial, legible y completa
en la historia clinica. De igual manera, se deben diligenciarlos
formatos y registros de atencion existentes en la sala de partos.

Certificado de nacimiento - Registro civil: Se deben diligenciar
de manerainmediata, los documentos relacionados con el regis-
tro de nacido vivo y el registro civil. Se debe explicar a la mujer
la importancia del certificado de nacimiento que la institucion
de salud le provee para su hijo. Se debe orientar a la mujery al
padre o acompafiante sobre el tramite para el registro civil de
su hijo (en la entidad, si la institucién tiene servicio notarial, o
en una notaria externa, de acuerdo con el lugar de procedencia
de la mujer).
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Deacuerdoconloestablecidoenlaestrategia AIEPI 2012 (MSPS, OPS,
s.f) clasifique el riesgo al nacer en una de estas tres categorias:

Aquellosrecién nacidos que necesitan atenciény referencia urgente
aunaunidad de atencién neonatal por presentar factores de riesgo
como:

Peso al nacer menor a 2.000 gramos 0 mayor a 4.000 gramos.
Edad gestacional menor a 35 semanas.

Temperaturaaxilar menora3s,5 grados centigrados (°C) o mayora
38 grados centigrados (°C).

. Dificultad respiratoria.
Fiebre materna o corioamnionitis.

« Ruptura prematura de membranas - RPM mayor de 12 horas.
Palidez, plétora oictericia.

« Infeccién intrauterina (TORCH/VIH).
Anomalias congénitas mayores.

Deben ser referidos al mayor nivel de complejidad posible en las
mejores condiciones: mantenga temperatura adecuada, evite hipo-
glicemia, inicie manejo de infeccion si es prematuro o hay ruptura
prematura de membranas, evite lactancia materna sila mujer es VIH
positivo, e inicie profilaxis antirretroviral.

Estos recién nacidos pueden complicarse con alguna patologia grave si
no se les hace un seguimiento adecuado, por lo que deben referirse a se-
guimiento ambulatorio préximo mediante consulta por pediatra en los
siguientes tres dias. Son factores para mediano riesgo:

Peso al nacer entre 2.000 y 2.500 gramos, 0 entre 3.800 Y 4.000
gramos.

. Edad gestacional entre 35y 37 semanas (casi a término).
Edad gestacional mayor oigual a 42 semanas.
« Reanimacion sin presidn positivay sin masaje.

Anomalias congénitas menores.



CUIDADO DE LA MUJER EN TRABAJO DE PARTO, PARTO Y PUERPERIO

Incompatibilidad Rh o de grupo.
Mujer con historia de ingesta de cigarrillo, drogas o alcohol.
Antecedente materno de violencia o maltrato.

Mujer sin tamizaje para VIH y sifilis.

No deberian, madre e hijo, darse de alta hasta no asegurar una ade-
cuada lactancia materna. Deben asegurarse las consultas de se-
guimiento desde antes del egreso, brindarle a la mujer educacion
temprana sobre estimulacidn del desarrollo infantil y garantizarle
atencionintegral por personal capacitado segun se requiera.

Son recién nacidos con buena adaptacion neonatal y sin factores de
riesgo al nacer que solo requieren cuidados rutinarios:

Colocar al bebé en contacto piel a piel con sumadre e iniciar lac-
tancia maternaen la primera media hora posparto.

Aconsejar ala mujer que debe mantener al recién nacido abriga-
do para evitar hipotermia.

Verificar el cumplimiento de cuidados de rutina y la toma de la
hemo clasificacién y el TSH.

Iniciar esquema de vacunacién en el recién nacido, segun el Pro-
grama ampliado de inmunizacion del Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social de Colombia. Debe egresar de la institucion con
vacuna antituberculosa BCG y antihepatitis B.
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Se debe realizar durante las cuatro primeras horas posparto, tiempo en
el cual se produce la mayoria de las hemorragias; por lo tanto, es preciso
vigilarla hemostasia uterina, teniendo en cuentalos siguientes aspectos:

« Valore el estado de salud general: aspecto general, color de la
piel, mucosas e hidratacién y signos vitales maternos.

- Tome signos vitales maternos: detectar taquicardia, fiebre o
taquipnea.

- Valoresilas mamas se encuentran secretantes, evalue las carac-
teristicas de los pezones.

« Estimule el vinculo afectivo entre la madre y el recién nacido a
través del apoyo de la lactancia. Indague sobre las dificultades
para instaurar una lactancia materna exitosa, con el fin de to-
mar medidas correctivas y acompafie a la mujer que presenta
dificultades o desconoce la técnica.

« Revise involucién uterina: Determine la distancia en centime-
tros desde el fondo uterino al ombligo; si el Utero se encuentra
lateralizado o enlalinea media, establecerlatonicidad del Utero
y la percepcién dolorosa.

- Observe las caracteristicas del sangrado: cantidad, color, pre-
senciade coagulos.

« En caso de hemorragia, inicie el tratamiento acorde con lo esta-
blecido previamente en este protocolo, evalue la capacidad reso-
lutiva de la institucion y, si es necesario, remita a un nivel de ma-
yor complejidad, previa identificaciéon de la causay estabilizacién
hemodinamica. Asegure el ingreso en la institucion de referencia.

« Revise la episiorrafia y los desgarros para descartar la forma-
cién de hematomas.
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« Sinohayevidenciade trastornos hemorragicos, la mujer perma-
necera en la sala de alojamiento conjunto y alli se le instruird y
apoyarasobre la lactancia materna a libre demanda.

« Estimule la ambulacién temprana después de las primeras cua-
tro horas posparto.

+ Garanticelaalimentacién adecuadade la mujer durante su esta-
dia einiciela tan pronto ella lo desee.

+ Asista y verifique la reanudacién de las funciones corporales
normales.

- Registre en forma clara, secuencial, legible y completa los ha-
Ilazgos en la hoja de evolucion, notas de enfermeriay demas re-
gistros que estén indicados segun el caso.

- Remita desde el puerperio a las mujeres que presenten compli-
caciones como sangrado vaginal que no cede al manejo, atonia
uterinaque no cede al manejo, trastornos hipertensivos, anemia
severa, convulsiones, choque no hipovolémico.

Debe realizarse entre la octava (8) y la décima segunda (12) hora del
postparto. Ademas de las acciones descritas en la valoracion inicial
del puerperio, deben efectuarse las siguientes acciones:

. Sistema cardiopulmonar: ausculte corazén y pulmones.

- Detecte tempranamente las complicaciones como hemorragia,
infeccién puerperal, subinvolucién uterina, hipersensibilidad a
la palpacién uterinay loquios fétidos.

- Valoremiembrosinferiores:color, sensibilidad, perfusién, pulsos.

« Sise presentan complicaciones en la mujer, se debe estabilizar,
adoptar las medidas del caso y evaluar con posterioridad. Si no
se observa mejoriay la alteracién supera la capacidad resoluti-
va, se debe remitir a un nivel de mayor complejidad.

- ldentifique las necesidades de informacion, educacién y asesoria de
lamujer conrelaciénasuautocuidadoy el cuidado del recién nacido.

- ldentifique las necesidades de anticoncepcién y asegure el ini-
cio del método antes del egreso.

.+ Registre detalladamente los hallazgos en |a historia clinica.
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Controle los signos vitales.
Mantenga temperatura adecuada (36.5 - 375 °C)

Valore actitud, reflejo de succién y signos de dificultad
respiratoria.

. Vigile estado del mufién umbilical.
Verifique presencia de deposicionesy orina.

« Haga valorar por médico en casos de vémito o sialorrea, o ante
la presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad.
Realice sondaje gastrico de manera selectiva en caso de persis-
tirsalivacion anormal, para verificar la permeabilidad esofagica.

Facilite el alojamiento conjunto con la madre y apoye la lactan-
cia materna exclusiva a libre demanda, sin que excedan tres ho-
ras de intervalo. Después de comer, el recién nacido debe colo-
carse en decubito lateral derecho, evitar la posicion prona sin
vigilancia (Gilbert y otros, 2005).

Vigile condiciones higiénicas y del vestido.

« Inicie esquema de vacunacién con aplicacion de BCG y antihe-
patitis B. Explique a la madre los cuidados con las vacunas re-
cibidas, los posibles efectos adversos y las proximas fechas de
vacunacion.

Lavacuna antituberculosa BCG. Se aplica al recién nacido en
las primeras doce horas de vida preferiblemente, y en caso
extremos hasta los 28 dias, en dosis Unica. De acuerdo con
lo indicado por la casa comercial, puede ser 0,05 0 0,1 ml, in-
tradérmica, en el cuadrante supero-externo de la zona esca-
pularizquierda. Unavez reconstituida, se debe utilizaren las
siguientes 6 horas; se debe refrigerar entre +2°Cy +8°C luego
de ser preparaday mantener protegida de los rayos solares.

La vacuna contra la hepatitis B. Debe aplicarse tan pronto
como sea posible después del nacimiento, preferiblemente
en las primeras doce horas de vida. En el recién nacido pre-
maturo, con peso inferior a los 2.000 gr, se debe esperar has-
ta alcanzar ese peso para colocar la primera dosis, si la mu-
jer es negativa para HBsAG. Si es positiva para HBsAG, debe
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aplicarse al recién nacido la primera dosis de vacuna antes
de las primeras doce horas de vida, independiente del peso
al naceryesadosisnose cuentacomo parte del esquema. Se
debe administrar la dosis adicional de recién nacido al pri-
mer mes de vida, siempre y cuando el nifio ya tenga un peso
superior a2.000 gr,de lo contrario se debera esperar hastael
segundo mes parainiciar con el esquema.

Serealizan alas ocho horas postparto, ademas de los efectuados en
las primeras cuatro horas.

Examen fisico general que incluye la evaluacién de todos los 6r-
ganos, funciones y sistemas para verificar el sexo del recién na-
cido, calcular edad gestacional, evaluar correlacion de peso para
la edad gestacional, descartar malformaciones e infeccién, com-
probar permeabilidad rectal y esofagica, verificar normalidad de
todos los sistemas.

Revisar los resultados de examenes para clinicos: grupo y Rh en
todos los casos, serologia cuando la mujer es reactiva a cual-
quier dilucion, Coombs directo si ella es Rh negativa y el bebé
Rh positivo y demas examenes que se justifiquen, acorde con el
estado neonatal.

En caso de alteraciones del recién nacido, estabilice y remita
garantizando la ubicacion del neonato en institucion de mayor
complejidad con capacidad resolutiva.

Durante todo el periodo de estancia de la puérpera en la institucion
—sea por condiciones clinicas o dificultades administrativas— de-
berd realizarse al menos una nota de evolucion en cada turno hasta
que se haga efectivalasaliday especificarlos cuidados que se le han
brindado. En este periodo se debe dar informacion a la mujer:

Explique los signos de alarma de la mujer: instruya sobre fie-
bre, sangrado genital abundante, dolor en hipogastrio, cefalea,
vomito, diarrea, salida de flujo o material fétido por vagina. En
caso de presentarse alguno de ellos, indique que debe regresar
alainstitucion.
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+ Explique las medidas higiénicas para prevenir infecciéon mater-
nay del recién nacido o en area perineal.

-+ Oriente sobrelos signos de alarma en el recién nacido como son
distensién abdominal, ausencia de heces, no toleranciade lalac-
tancia, palidez, falta de respuesta a estimulos, percepcién de la
mujer: “el nifio no luce bien”.

.

Enfatice sobre la importancia de la consulta de seguimiento en
tres dias para control e incluir en el programa de crecimiento y
desarrollo, en los casos en que el egreso sea después de las pri-
meras 24 horas.

- Ensefiesobre cdmo bafiaral neonato, posicion al dormir de ctbi-
to dorsal para prevenir muerte subita, colocarala luz solar.

- Explique la importancia de la lactancia materna exclusiva, los
cuidadosdelrecién nacidoy alimentacién balanceada adecuada
parala mujer.

- Converse conlamujer paraevaluarsus practicasy creencias res-
pecto a bebidas y alimentos que su familia aconseja consumir
durante el puerperio para aumentar la produccion de leche. Si
la gestante consume bebidas como agua de panela con leche,
aguade hinojo, hierbabuena, se pueden conservar porque no se
ha demostrado que tengan un efecto negativo en la produccion
y excrecion de la leche materna; en cambio, relajan a la mujer
y favorecen un ambiente adecuado para la lactancia. Contraria-
mente, si la mujer refiere consumo de cervezay bebidas alcoh6-
licas, estas practicas se deben reestructurar. Ofrezca solucién a
los obstaculos identificados antes de iniciar la lactanciay mues-
tre una actitud comprensiva y disponible hacia la mujer, su hijo
y la familia, evitando evidenciar momentos de afan o exceso de
trabajo (Cano, Pifieros y Vargas, 2012) (NE | GR A).

-+ Brinde orientacion en relacion con la reanudacidén de la activi-
dad sexual en el puerperio, el control de la fertilidad y la instau-
racion del método de anticoncepcion elegido, de acuerdo con lo
establecido en la Norma técnica de atencién para planificacion
familiar en hombres y mujeres, indicada en las Resoluciones 769
y 1973 de 2008.

-+ Brinde orientacion en relacién con el estilo de vida, incluyendo
la actividad fisica en general.

- Promuevael autocuidado a través de educacién en salud, respe-
tando las creencias de la puérpera y su familia, especialmente
las relacionadas con el mantenimiento del equilibrio calor-frio
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en el cuerpo, las cuales no son nocivas para su salud: taparse
los oidos con algodoén, no serenarse ni exponerse a corrientes
de aire, bafiarse con algunas hierbas, tomar alimentos calien-
tes. Reacomode aquellas practicas que pueden ser perjudiciales
para su salud o la de su hijo: cubrir el mufién umbilical con em-
plastos, o fajar al nifio o chumbarlo para que sus piernas perma-
nezcan en posicién recta.

Es fundamental que provea soporte a la nueva familiay evaluar
los posibles riegos y problemas en el proceso de acogida del
nifio a la misma. En este punto es importante considerar la par-
ticipacién de la parejay el cuidado centrado en la familia, con el
fin de ofrecer el entorno mas favorable paraambos padres. Silos
profesionales pueden identificar a las mujeres que tienen mie-
do, preocupacion o inseguridad desde la gestacion, igualmente
podran ofrecerles apoyo adicional antes de que nazca el nifio
(Saloneny otros, 2010) (NE 111 3 GR A).

Sila puérpera se encuentra en buenas condiciones y se conoce
su grupo sanguineo y los resultados de la serologia para sifilis
y VIH, se puede definir el alta. Considerando que el mayor por-
centaje de las muertes maternas ocurre durante las primera 24
horas posparto (Li y otros, 1996) y que todas las actividades de
vigilancia, educaciény anticoncepcién deben realizarse duran-
te esta estancia, se recomienda el alta posterior a las 24 horas
en las puérperas y los recién nacidos sin factores de riesgo, y
hay que asegurar que la mujer es competente para cuidar su
recién nacido (NE I GR A). El alta se debe registrar en la hoja
de evolucion; enfermeria realiza las 6rdenes clinicas para las
citas de control en anticoncepcion, control del recién nacido
por médico a las 72 horas postparto y los demas registros que
serequieran.

Oriente a la puérperay su familia sobre los tramites administra-
tivos necesarios para hacer efectiva la orden de salida.

Provea informacién sobre la normatividad en materia de protec-
ciény sostén de la maternidad y la paternidad (licencia por ma-
ternidad, licencia por paternidad, horas de lactancia).

Entregue el carné de vacunacién y oriente sobre los puntos de
vacunacién disponibles.

Entregue el original del certificado de nacido vivo y promueva
que se haga el registro civil en forma inmediata o explique que
esta actividad se realiza en lainstitucién de salud (si es el caso).
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+ Entregue la formula de los medicamentos que estén indicados
y explique la posologiay forma de administracion a la gestante.

+ Entregue lasindicaciones de cuidado.

« Promueva que los padres vinculen a los recién nacidos al siste-
ma de seguridad social, después de hacer el registro civil, para
asegurar la prestacion de servicios en caso necesario.

- Entreguelaorden desalida parala mujery el recién nacido.
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INDICADORES DE USO



Los indicadores de uso son aquellos que permiten verificar las acciones
realizadas por el profesional de enfermeria durante los procesos de cuidado

de la gestante y su recién nacido.

[\ [0)

INDICADOR CUMPLE CUMPLE

DURANTE EL PROCESO DE ADMISION

Establece unaadecuada comunicacién con la gestante, su parejay la familia; los mo-
tiva a expresar sus inquietudes y necesidades relacionadas con el inicio y evolucion
del trabajo de parto.

Elabora una historia clinica obstétrica completa.

Realiza una valoracidn fisica completa: identifica las alteraciones en los signos vita-
les maternos; valora el peso, latallay el IMCy lo relaciona con la edad gestacional

Realiza una valoracién fisica completa: determina correctamente la altura uterina,
la situacion, la posicidn, la presentacién y el grado de encajamiento del feto. Auscul-
ta la frecuencia cardiaca fetal e identifica sus alteraciones. Evalta la frecuencia, du-
racion eintensidad de las contracciones uterinas, acorde con la técnica establecida.

Realiza el tactovaginal con delicadeza; respetala privacidad de la gestante y explica
el procedimiento.

Determina correctamente el borramiento y la dilatacién del cuello uterino; si las
membranas estan integras o rotas; la parte que se presenta y la variedad de posi-
cion fetal; el grado de descenso de la cabeza y si la pelvis permitira el paso del feto.

Reconoce cuando la gestante se encuentra en fase activa de trabajo de parto.

Revisa las ayudas diagndsticas y establece la necesidad de examenes adicionales.

Identifica correctay oportunamente los riesgos biolégicos y psicosociales de la mu-
jer gestante a través de la valoracién del estado de salud.

Establece las necesidades de la gestante y organiza un plan de cuidados conjunta-
mente con la gestante y su pareja.

Establece correctamente las impresiones diagndsticas de la mujer gestante.

Clasifica el riesgo del parto para la mujer gestante acorde con el protocolo.

Ejecuta las conductas necesarias segun la clasificacion de riesgo establecida.

Dainformacion completa ala gestantey suacompafante sobre la evolucion del par-
to, y permite que la gestante participe en todas las decisiones relacionadas con su
cuidado.

Realiza los registros de manera clara, oportunay completa.
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INDICADOR CUMPLE

[0)
CUMPLE

DURANTE EL PROCESO DE TRABA)O DE PARTO

Permite y facilita que la mujer esté acompafiada durante todo el trabajo de parto
por la persona que ella prefiere.

Monitorea el bienestar fisicoy emocional de la gestante durante el trabajo de parto;
establece sus necesidades y desarrolla un plan de cuidados conjuntamente con la
gestantey su pareja.

Ofrece a la gestante posibilidad de adoptar posiciones libres o0 moverse durante el
parto.

Mantiene a la gestante en condiciones dptimas durante el trabajo de parto: hidra-
tacion y nutricion adecuadas; evacuacion regular de la vejiga; medidas estrictas de
asepsia para evitar infecciones.

Identifica las alteraciones en los signos vitales maternos. Evalia la frecuencia, dura-
cion e intensidad de las contracciones uterinas, acorde con la técnica establecida.
Ausculta la frecuencia cardiaca fetal e identifica sus alteraciones.

Realiza el tactovaginal con delicadeza; respetala privacidad de la gestante y explica
el procedimiento.

Determina correctamente el borramientoy ladilatacion del cuello uterino; el estado
de las membranas ovulares; la variedad de posicién fetal y el grado de descenso de
la cabeza.

Evalia correctamente la progresién del parto por medio de la observaciény la explo-
racion fisica, con ayuda del partograma.

Aplica técnicas no invasivas para el alivio del dolor como masaje o técnicas de
relajacion.

Dainformacion completa a la gestante y suacompafiante sobre la evolucién del tra-
bajo de parto, y permite que la gestante participe en todas las decisiones relaciona-
das con su cuidado.

Identifica correctay oportunamente los riesgos biolégicos y psicosociales de la mu-
jer gestante a través de la valoracién del estado de salud.

Reclasifica el riesgo del parto para la mujer gestante acorde con el protocolo.

Remite a niveles superiores de atencién en caso de encontrar factores de riesgo para
la evolucion satisfactoria del trabajo de parto y parto.

Realiza los registros de manera clara oportunay completa.
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INDICADOR CUMPLE

[0)
CUMPLE

DURANTE EL PROCESO DE NACIMIENTO

Reconoce los signos y sintomas que marcan el comienzo del periodo expulsivo
del parto y traslada en camilla oportunamente a la mujer gestante a la sala de
nacimientos.

Acompafia a la gestante, mantiene la observacién y el apoyo en todo momento y
permite que la mujer puje espontaneamente.

Permite y facilita que la mujer esté acompafiada durante todo el parto por la perso-
na que ella prefiere.

Respeta la decision informada de la gestante respecto a la posicion de realizacién
del parto; acepta la manera en que la gestante se siente mas segura.

Realiza episiotomia con la técnica correcta solo cuando estd indicada.

Atiende el parto con la técnica correctay de manera segura.

Prestalaatencioninmediataal recién nacido: seca, liberavias aéreas si es necesario,
verifica la respiracion.

Permite el contacto directo entre la piel del neonato y la de la mujer; los cubre para
que mantenga el calor del cuerpo, y corta el cordén umbilical segin indicaciones.

Toma las medidas antropométricas con la técnica correcta.

Realiza profilaxis ocular, umbilical y vitamina K de manera correcta e identifica co-
rrectay oportunamente al recién nacido.

Proporciona un ambiente sin riesgos y propicio para establecer el vinculo entre los
padresy el recién nacido, asi como la lactancia materna tempranay exclusiva.

Identifica la necesidad de reanimacién y efectta el procedimiento con la técnica
correcta.

Clasifica el riesgo del recién nacido y remite a niveles superiores de atencion en caso
de encontrar factores de riesgo para la evolucién satisfactoria del trabajo de parto
y parto.

Monitorea el bienestar fisicoy emocional de la gestante durante el trabajo de parto,
partoy después del nacimiento.

Realiza los registros de manera clara oportunay completa.
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INDICADOR CUMPLE

CUMPLE
DURANTE EL PUERPERIO

Realiza unavaloracién completaala mujeryasurecién nacido en el puerperio inme-
diato, para detectar cualquier problema real o potencial.

Vacuna al recién nacido seguiin la norma.

Facilita y apoya el comienzo y el mantenimiento de la lactancia materna precoz y
exclusiva.

Monitorea el bienestar fisicoy emocional de la mujer después del nacimiento.

Informa, educa y aconseja a la mujer sobre su cuidado personal y el del recién naci-
do, respetando las creencias que no son nocivas paralasalud de la mujery de su hijo.

Identifica alteraciones en la adaptacién de la mujer a su nuevo rol y brinda apoyo en
€aso necesario.

Ensefiaala mujer sobre los cuidados generales del recién nacido (la piel, los ojos y el
cordén umbilical) y ensefia a verificar que las heces sean normales. Utiliza técnicas
de ensefianza participativas y evita la imposicion.

Orienta a los padres sobre la forma de utilizar los recursos de salud para la promo-
cion de estilos de vida saludables y prevencion de problemas.

Estimula a los nuevos padres para la inscripcidn de su hijo en el programa de creci-
miento y desarrollo, el registro civil y la afiliacién al sistema de salud.
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