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en un servicio.
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Se ha señalado que la madre que no asiste a su control 
prenatal de manera precoz y periódica o recibe un 
control deficiente tiene mayores posibilidades de 
morbilidad y mortalidad perinatal, materna y neonatal.
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En el 2005, The Lancet publica una serie sobre supervivencia y salud neonatal llamando la atención de la comunidad interna-
cional en torno a la “inadmisible muerte de millones de recién nacidos a pesar de que se cuenta con intervenciones efectivas y 
de bajo costo”.

En América Latina y el Caribe la mortalidad neonatal representa el 58 por ciento de las muertes en menores de 5 años de edad, 
y más del 70 por ciento de las muertes en menores de 1 año. El 17% de los 11.2 millones de nacimientos son atendidos sin per-
sonal capacitado y las muertes suceden en los sitios más postergados, promoviéndose a nivel de la región y dentro de los mismos 
países, un verdadero problema de inequidad. La mortalidad infantil es casi el doble en poblaciones indígenas y rurales que en 
poblaciones ladinas y urbanas; los percentiles de mayor pobreza tienen menor acceso a servicios de salud, menos oportunidades 
de control prenatal, menor acceso a medicamentos y tratamientos de vanguardia y por lo tanto, mayor mortalidad. 

En base a este escenario, las intervenciones efectivas y basadas en evidencia, deben encaminarse a disminuir la carga de morta-
lidad en los primeros 28 de vida, centrarse en la familia y la comunidad, en los más pobres y en los más postergados. Todo esto, 
dentro del marco de la atención primaria de salud orientada hacia los principales problemas de salud de la comunidad a través 
de servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación necesarios para resolverlos. 

Este proceso,  enmarcado dentro del ciclo de vida y en el continuo de la atención de la madre, el recién nacido y  niñez, podrá 
contribuir de manera apropiada, a que los países de la Región, conociendo sus potenciales y limitaciones, aceleren el proceso de 
reducción de la mortalidad en menores de 5 años, con miras al cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio, propuesta 
por las Naciones Unidas, para el 2015.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) junto con las Agencias Bilaterales, Sociedades Científicas, Organismos no 
Gubernamentales y otras alianzas como el Global Partnership, no han sido ajenas a esta realidad y en el 2005, celebrando el Día 
Mundial de la Salud, se reunieron en Washingotn DC, para iniciar un Consenso Estratégico Interinstitucional, lo que actual-
mente constituye la “Alianza Neonatal” encaminada a promover la salud del recién nacido en América Latina y el Caribe en el 
contexto del proceso continuo de la atención, mediante iniciativas interinstitucionales, así como promover políticas y programas 
basados en la evidencia con énfasis en las poblaciones vulnerables.

El documento elaborado por el Consenso Estratégico sirvió la base para que la OPS presentara ante el Consejo Directivo en 
su 58va. sesión del Comité Regional, en septiembre del 2006 la resolución en materia de salud neonatal, que en el 2008 fue 
aprobada por todos los Ministros de la Región como una Estrategia y Plan de Acción sobre la salud del recién nacido y que está 
sirviendo de base a los países para adaptar a las necesidades locales los Planes Nacionales de Salud Neonatal.

La promoción y diseminación de este proceso se ha desarrollado por parte de la OPS a través de la iniciativa de Atención In-
tegrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) y su componente de AIEPI neonatal, fruto del esfuerzo iniciado 
en el 2000 por un grupo de profesionales de la Región de las Américas, adaptado y utilizado como una estrategia nacional en 
más de 14 países de la Región.

Debido a que la ciencia evoluciona rápidamente y dentro del campo neonatal mucho más rápido que en otras disciplinas, 
muchas intervenciones basadas en evidencia no fueron contempladas en los primeros documentos del AIEPI neonatal y que 
actualmente han demostrado que disminuyen morbilidad y mortalidad a bajo costo.

Prólogo

Fo
to

: M
ic

ah
el

 B
is

ce
gl

ie



|  xii  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Área de Salud Familiar y Comunitaria  ::  Proyecto del Curso de Vida Saludable

En tal virtud, aunando los esfuerzos de diferentes instituciones que colaboran con la OPS, un grupo de profesionales especialistas 
en neonatología y con amplia experiencia en AIEPI, se reunieron para desarrollar un documento genérico que contempla todas 
aquellas intervenciones basadas en evidencia, costo-efectivas y que pueden ser aplicables en los diferentes niveles de atención. 

Los países de la Región podrán utilizar, en paquetes adaptados a la realidad nacional y dependiendo del nivel de atención que 
ofrecen los sistemas de salud, estas intervenciones que se ha comprobado científicamente, disminuyen morbilidad y mortalidad 
materna y neonatal y que están enmarcadas dentro del ciclo de vida, la familia y la comunidad.

Nuestro reto es que estas intervenciones efectivas, enmarcadas en estrategias de salud pública y encaminadas a las áreas priori-
tarias y poblaciones vulnerables, promuevan impacto en la reducción de la mortalidad neonatal, y en consecuencia, en la morta-
lidad infantil y en menores de 5 años en la Región de las Américas.

Dra Gina Tambini
Gerente del Área
Salud Familiar y Comunitaria
Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud
Washington, D.C.
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Prefacio
En septiembre del 2000, los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas fijaron normas claras para el avance en 
materia de salud y bienestar de la población mundial. Tres de los ocho objetivos establecidos apuntaban a retos importantes de 
salud a escala mundial: combatir la infección por el VIH/sida y la malaria; reducir la mortalidad infantil y, en especial, disminuir 
en dos terceras partes la mortalidad de los menores de cinco años; y mejorar la salud de la mujer disminuyendo la mortalidad 
materna en tres cuartas partes en todo el mundo para el 2015. 

En el Texas Children’s Hospital y el Baylor College of Medicine estamos participando en las iniciativas para lograr los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio y en todos los cometidos que tratan de mejorar eficaz e integralmente la salud de algunos grupos 
poblacionales en todo el planeta. Nuestra dedicación a estos objetivos queda patente en nuestra amplia gama de programas 
destinados a la salud infantil mundial.

Afortunadamente tenemos alianzas multilaterales que nos han permitido durante los últimos 15 años crear la Iniciativa interna-
cional Baylor para el sida infantil (BIPAI) del Texas Children’s Hospital (www.bayloraids.org). Conjuntamente con gobiernos, 
organismos internacionales y fundaciones privadas, la red de centros infantiles de excelencia clínica de la BIPAI ha catalizado el 
tratamiento de niños infectados por el VIH/sida y la capacitación de profesionales sanitarios en Europa oriental y en el África 
subsahariana. Estamos orgullosos de que esta red proporcione actualmente asistencia y tratamiento a más de 100.000 niños y 
tenga a su cargo la capacitación continua de profesionales sanitarios en más de 13 países. 

Entre las muchas lecciones que hemos aprendido de nuestra experiencia con la infección por el VIH/sida surgen dos principios 
fundamentales que guían todo nuestro trabajo a escala internacional: 1) las iniciativas deben estar basadas en la evidencia y, 
en último término, orientadas a las mejoras de atención y tratamiento, y 2) las intervenciones deben formar capacidad local y 
promover resultados sostenibles localmente. 

Al reconocer que la atención basada en evidencia de las madres y los recién nacidos tiene un potencial inmenso para acabar con 
las desigualdades de tratamiento y atención que conducen a casi 4 millones de muertes de recién nacidos anualmente y suponen 
37% de todas las muertes de menores de 5 años, el Texas Children’s Hospital aprovechó la oportunidad de colaborar de manera 
similar a como lo hizo con la BIPAI y lograr mejores resultados sanitarios en los primeros días de vida de los niños.

El Texas Children’s Hospital y la Organización Mundial de la Salud/Organización Panamericana de la Salud formalizaron su 
asociación con la creación, en agosto del 2008, del Centro Colaborador de la OMS en Salud Perinatal y Neonatal. Los objetivos 
de esta asociación son claros: 

1) Crear intervenciones operativas sostenibles localmente y altamente eficaces que pongan en práctica las mejores prácticas 
clínicas y tengan un efecto positivo cuantificable en la salud maternoinfantil.

2) Crear modelos repetibles a escala mundial para las intervenciones maternoinfantiles encaminadas a fomentar la salud del 
niño y reducir la mortalidad infantil en todo el mundo.

La filosofía general del Centro Colaborador de la OMS en Salud Perinatal y Neonatal es llevar los conocimientos a la práctica. 
Gran parte de los conocimientos necesarios para un trabajo clínicamente eficaz basado en evidencia en materia de salud ma-

En el contexto del proceso continuo de atención de la madre, del recién nacido y del niño    |  xiii  |
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Seguimiento y monitoreo en el continuo de cuidado materno-recién nacido-niño menor de 2 meses

ternoinfantil ya existen. El reto consiste en procurar que los 
conocimientos estén adaptados para que sean pertinentes en 
el plano local y sean usados por los proveedores de asistencia 
en las comunidades locales. 

Teniendo esto en cuenta, el Texas Children’s Hospital par-
ticipa en tres áreas de particular interés en tanto que centro 
colaborador de la OMS: fortalecimiento continuo de la capa-
cidad de todo el espectro de profesionales sanitarios median-
te la educación y la capacitación; creación de herramientas y 
productos dirigidos a mejorar y difundir las mejores prácticas; 
y amplias iniciativas de mejora de la calidad. 

En este contexto, el Texas Children’s Hospital ayuda y pro-
mueve la mayor difusión de las directrices basadas en evi-
dencia de atención neonatal. Y brindamos apoyo específico 
a la distribución de estas directrices de atención neonatal en 
documentos redactados en inglés y español por todo el con-
tinente americano y otras regiones de la OMS. En el futuro, 
nuestra intención es facilitar estos documentos clave en más 
idiomas y difundirlos en las zonas en las que más se necesite 
su contenido. 

Esperamos que el presente documento resulte útil en el pun-
to de la atención al enfermo así como en el establecimiento 
de políticas y expresamos nuestro agradecimiento sincero a 
la Organización Mundial de la Salud/Organización Pana-
mericana de la Salud por su alianza. Gracias a este tipo de 
colaboraciones eficaces centradas en soluciones podemos res-
ponder a los principales retos para la salud de las poblaciones 
vulnerables. 

Dr. Mark W. Kline
Médico jefe del Texas Children’s Hospital
Profesor y presidente del Departamento  
de Pediatría del Baylor College of Medicine

Dr. Stephen E. Welty
Jefe de neonatología del Texas Children’s Hospital
Director del Centro Colaborador de la OMS  
en Salud Perinatal y Neonatal
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Introducción
En la Región de las Américas la mayoría de los indicadores de salud infantil y de la niñez han presentado cambios sustanciales 
y favorables en la mayoría de países; sin embargo, la salud neonatal ha sido olvidada y poco visualizada por parte de las auto-
ridades de salud, lo cual ha tenido como efecto un gran énfasis en la reducción de la mortalidad post-neonatal y muy poco en 
la reducción de la mortalidad neonatal. Como consecuencia, actualmente más del 70 por ciento de la mortalidad infantil es 
producto de la mortalidad neonatal.

En el 2000 se inició el proceso de incluir dentro de la Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia 
(AIEPI) el componente neonatal, desarrollándose materiales genéricos y adaptaciones en más de 12 países de la Región. 

Estos materiales han sido actualizados constantemente en las diferentes adaptaciones, como respuesta a la dinámica del avance 
del conocimiento, el cual fue reflejado en la publicación del Lancet sobre la salud neonatal (1), así como las nuevas evidencias 
científicas que han comprobado que muchas de las intervenciones costo efectivas y que disminuyen mortalidad y morbilidad 
neonatal o no son puestas en práctica o se practican mal.

Actualmente se discute mucho sobre la importancia de la calidad del cuidado neonatal y sus resultados a corto, mediano y largo 
plazo lo cual implica, no solo proveer  a todo recién nacido de un cuidado óptimo, sino cambiar las actitudes y prácticas del 
personal de salud utilizando una medicina moderna y basada en evidencia que  influye directamente en el resultado neonatal.

CALIDAD DEL CUIDADO EN NEONATOLOGÍA

La mortalidad neonatal es el indicador básico para expresar el nivel de desarrollo y la calidad de la atención del recién nacido en 
una determinada área geográfica o en un servicio.

La mortalidad infantil y neonatal varía en los distintos países según el nivel económico, sanitario y la calidad de la atención 
médica. A diferencia de la mortalidad post-neonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente de los factores ambientales 
y sanitarios. Está más condicionada por la buena organización y calidad de la atención perinatal y neonatal, así como del trata-
miento médico que en pocos casos requiere de alta tecnología. 

Los principales factores que han contribuido a la disminución de la mortalidad neonatal en  los  países con bajas tasas de mor-
talidad neonatal han sido, además de la mejoría socioeconómica y educación de los padres, el buen control del embarazo y la 
atención calificada del parto; la regionalización de la atención perinatal; el inicio oportuno del cuidado intensivo neonatal, y 
la buena atención del recién nacido en el momento del nacimiento, que incluye, en caso necesario, una adecuada e inmediata 
reanimación.

La alta calidad del cuidado en neonatología implica proveer un nivel apropiado de cuidado a todo recién nacido sano y proveer 
cuidado más especializado a algunos que lo necesiten, utilizando protocolos de calidad, contando con un entorno habilitante 
y midiendo  los resultados neonatales a corto y mediano plazo, así como la satisfacción de los padres y de los proveedores del 
servicio (2).
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Los protocolos del manejo neonatal son más eficientes si:

■■ están basados en procedimientos de baja complejidad 
■■ son compatibles con las normas existentes, fáciles de se-

guir e idealmente que no requieran nuevos conocimientos 
o destrezas (3)

■■ están actualizados y basados en evidencia científica (4)

Proyectos basados en la calidad y mejora dirigidos a los fun-
cionarios de hospital y los médicos que trabajan en la comu-
nidad han sido eficaces en mejorar los servicios preventivos 
de recién nacidos durante su hospitalización.  Los servicios 
preventivos incluyen: inmunización con vacuna contra la He-
patitis B, evaluación de la lactancia materna, evaluación del 
riesgo de hiperbilirrubinemia, el desarrollo de tamizajes me-
tabólicos y auditivos, la posición del niño durante el sueño, 
soporte ventilatorio preventivo, CPAP nasal, higiene de ma-
nos, procedimientos asépticos en el manejo de vías vasculares, 
alimentación parenteral, así como la planificación de cuidados 
de seguimiento para el paciente ambulatorio, entre otros (5).

La auditoría neonatal y a la evaluación comparativa de la in-
formación han proporcionado una base sólida para el mejora-
miento duradero de la calidad de la atención. La evaluación 
comparativa tiene sus limitaciones metodológicas y varia-
ciones en los resultados, reflejando una mezcla compleja de 
diferentes factores que muchas veces dificultan su aplicación 
práctica. Generalmente hay brechas entre la investigación, los 
datos probatorios, la información de la auditoría, la norma y 
la práctica. (6,7)

Las revisiones sistemáticas de la información publicada no han 
sido superadas por las prácticas tradicionales de los profesio-
nales de la salud para mantenerse actualizados en su práctica 
diaria, tales como materiales educativos, conferencias, cursos o 
talleres que producen un mínimo impacto en la calidad de la 
atención.  Además, los clínicos no pueden responder a la evi-
dencia de lo que ha sido implementando en las políticas y los 
protocolos, debido a falta de conocimiento o disconformidad 
con las recomendaciones, pero principalmente debido a barre-
ras locales para su ejecución.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA (MBE)
Según la definición proporcionada por Sackett en 1996 (8), “la 
MBE consiste en el uso consciente, explícito y juicioso de las 
mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la 
atención integral de cada paciente”. El foco es el paciente, no 

sólo su enfermedad o proceso, por lo que desde la realización 
de un diagnóstico efectivo y eficiente, hasta la elección de la 
mejor opción terapéutica, es preciso identificar y considerar 
sus derechos, sus principios y sus preferencias.

La información contenida en los libros de texto, es cuestio-
nable al cabo de un tiempo. La cantidad de publicaciones y 
fuentes de información es enorme; y nuestro tiempo, conoci-
mientos y medios para localizar, leer, interpretar y asimilar lo 
publicado no son suficientes. El principal valor de la MBE es 
el de ser una herramienta que trata de cuantificar y calificar 
qué dato o qué estudio tiene mayor validez; es una herramien-
ta que nos aclara la mejor forma de usar y aplicar la evidencia, 
facilitando su traslado a la práctica.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN 
PERINATOLOGÍA Y NEONATOLOGÍA 
Existen actualmente muchos ejemplos de evidencia en medi-
cina perinatal y neonatal con grandes revisiones sistemáticas 
desarrolladas cuyos datos están disponibles para ser utilizados 
en la práctica. Las revisiones sistemáticas ofrecen la informa-
ción de los trabajos originales, seleccionada, evaluada crítica-
mente y sintetizada, todo ello siguiendo una rigurosa meto-
dología formal y explícita. Las revisiones sistemáticas y los 
meta-análisis se denominan genéricamente recursos de sín-
tesis. La Biblioteca Cochrane ofrece las revisiones sistemáticas 
de los grupos Cochrane, PubMed Clinical Queries presenta la 
opción de localizar revisiones sistemáticas en la base de datos 
Medline. También pueden consultarse otras fuentes como la 
biblioteca de salud reproductiva de la OMS y las publicaciones 
del Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP/SMR).

Las intervenciones que se presentan en este documento, fue-
ron seleccionadas en base a la evidencia científica actual y en el 
análisis de su factibilidad y potencial para reducir morbilidad 
neonatal. Estas intervenciones pueden incluirse en un paquete 
de acuerdo al nivel de atención que ofrecen los sistemas de 
salud.

Dr. Yehuda Benguigui
Asesor Principal Salud del Recién Nacido
Proyecto del Curso de Vida Saludable
Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud
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I. Intervenciones 
antes del embarazo

El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente crítico en la atención de las mujeres en edad reproductiva. Se 
define como un conjunto de intervenciones que tienen como propósito identificar y modificar factores de riesgo cuando sea 
posible. Los que corresponden a variables demográficas y médicas que directa o indirectamente, están relacionadas con factores 
causales de las malformaciones o con el mal resultado perinatal (9-14).

El asesoramiento preconcepcional optimiza el resultado perinatal mediante la identificación de aquellas patologías, medicacio-
nes, hábitos o conductas que pudieran ser riesgosas para la futura madre o el feto. La importancia del asesoramiento precon-
cepcional se debe a que:

■■ La mayoría de los factores de riesgo están presentes antes de la concepción.
■■ Existe en los países una alta tasa de embarazos en adolescentes y no deseados.
■■ Existen intervenciones que tienen mayor impacto cuando son realizadas antes del embarazo.
■■ Existen intervenciones que no pueden ser aplicadas durante el embarazo.

Por otro lado, es importante inculcar en las parejas estilos de vida saludables a través de la promoción de la salud que consiste 
en proporcionar los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. En 1990 para la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) es concebida, como la suma de las acciones de la población, los servicios de salud, 
las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud
individual y colectiva.

1.  Vigilancia del estado nutricional con el Índice de Masa Corporal (IMC) previo al 
embarazo

Antecedentes En los últimos años se han empleado distintos indicadores antropométricos que reflejan el estado 
nutricional. Recientemente se ha considerado el índice de masa corporal preembarazo como un buen 
estimador indicador para el diagnóstico, control y seguimiento del estado nutricional de la mujer desde 
el período preconcepcional y durante el  embarazo.  Actualmente el Instituto de Medicina (IOM)  de la 
Academia de Ciencias de EE UU adaptó para la evaluacion nutricional preembarazo, el IMC que la OMS 
ha recomendado ampliamente para la evaluación nutricional de adultas no embarazadas (15).
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Es recomendable que antes de embarazarse, se corrija cualquier desviación en el estado nutricional, 
aumentando la calidad y la cantidad de los alimentos en las desnutridas y disminuyendo la ingesta de 
carbohidratos y grasas en las obesas y/o con sobrepeso.  

Cálculo Peso (kg)/talla (m)2 

Interpretación  Enflaquecida: IMC < 18,5                                                      
Normal: IMC de 18,5 – 24,9                    
Sobrepeso: IMC de 25,0 – 29,9                                                 
Obesa: IMC ≥ 30,0

Evidencia El índice de masa corporal < de 18.5 se asocia a desnutrición. Antes del embarazo es un predictor de peso 
bajo al nacer (PBN) y RCIU cuando la mujer se embaraza 

                               Recientes evidencias identifican al IMC pre embarazo como un predictor independiente de muchos 
efectos adversos a corto y largo plazo para la embarazada y el feto. El mayor factor de riesgo que contribuye 
al incremento de las malformaciones congenitas (MFC) hasta en 6 veces, fue el incremento 3 veces en una 
decada, de la prevalencia de diabetes preconcepcional, precedido de aumento de la obesidad (20-23).  

2.  Suplementación con ácido fólico (AF) y Multivitaminas (MVT)
Antecedentes El ácido fólico es una de las vitaminas del complejo B de más importancia antes y durante el embarazo 

ya que se ha comprobado que su ingesta adecuada disminuye el riesgo de que el bebé por nacer padezca 
defectos del tubo neural (DTN). El tubo neural es la estructura que dará origen al cerebro y la médula 
espinal en los primeros 3 meses de la gestación; si este tubo neural no madura y no se cierra correctamente 
(28 días postconcepción) pueden aparecer ciertos defectos como la espina bífida, encefalocele y anencefalia. 
La anencefalia no es compatible con la vida y la espina bífida puede dar síntomas de parálisis infantil, falta 
de control de los esfínteres y problemas en el aprendizaje.

Mujeres con alto riesgo para DTN y otras malformaciones congenitas (MFC): historia familiar de DTN, 
tratamiento antiepiléptico o metrotexate, diabetes, Obesidad con IMC ≥30  Kg/m2. Madre con anemia 
por células falciformes o talasemia. Mujeres con bajo cumplimiento en la toma de medicamentos (AF 
y/o MVT) y bajo consumo de una dieta rica en AF, consumo de teratógenos (alcohol, tabaco), requieren 
consejería sobre estilos de vida saludables, consumir dieta rica en AF y tomar diario 4 mg de AF más 
MVT para lograr la prevención de los DTN y otras MFC.

Administración      Prevención de la Ocurrencia (niños sin afectación previa) de los defectos del tubo neural (DTN ) y otras 
malformaciones congénitas (MFC) en mujeres sin Riesgo para DTN y otras MFC:

■■ Tres meses antes del embarazo hasta 3 meses posnatal o mientras dure la lactancia materna. 

Dosis Ácido Fólico 400 µg/día (0.4 mg/día), vía oral.  

 En mujeres de alto riesgo para DTN (desnutrición, obesidad, antecedentes de niños afectados 
previamente con malformaciones) debe aumentarse la dosis a 4-5 mg al día, vía oral. Administrar ademas 
las multivitaminas en el mismo período señalado. 

 Prevención de la Ocurrencia y la Recurrencia (niños previamente afectados) en mujeres con ALTO riesgo 
para DTN y otras MFC:

 Administrar ácido fólico 4-5mg/día más Multivitamins al menos 3 meses antes del embarazo y hasta 3 
meses después del embarazo. Entre el tercer mes del embarazo hasta el tercer mes posparto (o mientras 
dure la lactancia materna) administrar ácido fólico 0,4-1 mg más multivitaminas, VO todos los días.
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Evidencia La administración del Ácido Fólico solo, reduce la incidencia de defectos del tubo neural en un 72% (42-87%). 

El AF preconcepcional por un año o más, redujo signicativamente el riesgo de nacimiento pretérmino 
espontáneo en el 70 % entre las 20-28 semanas de gestación y en 50 % entre las 28-32 semanas.

La administración periconcepcional de multivitivitaminas redujo en 71 % (estadisticamente significativo) 
el riesgo de nacimientos  pretérmino < 34 semanas y en mujeres no obesas redujo en 46 % los recién 
nacidos pequeños para la edad gestacional.       

En estudios recientes multivitaminas más ácido fólico periconcepcional reducen significativamente en 46 
%, además de los DTN, otras MFC: labio y paladar hendido, cardiacas, de extremidades, tracto urinario 
e hidrocefalias. Estas multivitaminas son Vitaminas: A 4000 UI, B-1 1.6 mg, B2 1,8 mg, nicotinamide 19 
mg, B6 2,6 mg, pantotenato de Calcio 10 mg, biotina 0.2 mg B12 4,0 mcg, C 100 mg, D500 UI, E 15 mg, 
ácido fólico 0,8 mg. Minerales: Calcio 125 mg, fósforo 125 mg, magnesio 100 mg, Hierro 60 mg. Tres  
elementos traza: cobre 1 mg, manganeso 1 mg, zinc 7,5 mg

 Se han reportado otros beneficios para los niños como: con la administración periconcepcional de 
multivitaminas, la disminución significativa del riesgo de padecer tumores cerebrales en el 27 %, 
neuroblastoma 47 % y leucemia 39 %.

 En un estudio doble ciego aleatorio con (n 31,290 embarazadas), la administración durante el embarazo 
(iniciando el 34% 1er trimestre y el 43%, 2º trimestre) hasta 3 meses postparto, de múltiples micronutrien-
tes (MMN):Hierro, AF, Vitaminas A, D, E, C, B1, B6, B12, niacina, zinc, cobre, selenio y iodo comparado 
con  AF y hierro(AFH) logró en el grupo de MMN, una reducción de la mortalidad infantil temprana (< 
3 meses de vida) del 18 %, RR 0,82 (IC 95 %0.70, 0.95). (24-41)

3. Prevención y tratamiento de anemia con hierro
Antecedentes La prevalencia de anemia en preescolares y mujeres adolescentes permanece elevada en los países en 

desarrollo. La OMS ha estimado que en la Región de América Latina y el Caribe (ALC) la prevalencia de 
anemia en preescolares es de 39.5% y en mujeres no embarazadas de 23.5%. Asumiendo que la absorcion 
promedio de hierro  medicinal es del 10 %, los requerimientos diarios de hierro elemental es de 10 mg en los 
niños, hombres y mujeres postmenopausicas, 20 mg en mujeres no embarazadas y 30 mg en embarazadas.   

Diagnóstico Hb < 12 g/dL (Se debe ajustar de acuerdo a la altura sobre el nivel del mar)

Tratamiento Hb < 7 g/dL: 120 mg de hierro elemental/día, por vía oral. 

                      Hb de 7 a 12 g/dL: 60 mg de hierro elemental/día. 

Administrar entre las comidas o antes de acostarse para evitar el efecto de la alcalinizacion de los alimentos 
y aprovechar la acidez gastrica alta en la noche.

                                 Una buena respuesta al tratamiento es la elevación en 2 g/dL o más de Hb y/o el hematocrito debe 
normalizarse después de 2-3 meses de terapia con hierro, pero debe continuarse por otros 3-6 meses para 
reponer las reservas corporales de hierro en la médula ósea. Ademas se debe recomendar los alimentos 
ricos en hierro: carnes rojas (el hígado es la fuente más alta), huevos (yema), pescados, legumbres (arvejas 
y fríjoles), carne de aves, uvas pasas, pan integral. 

La vitamina C (jugos de citricos, tomate) favorece la absorcion de hierro mientras el café, té, gaseosas, 
leche, calcio, magnesio, quinolonas, tetraciclinas y antiacidos la disminuyen.  El más recomendable de los 
suplementos de hierro es el sulfato ferroso.

Evidencia La anemia por deficiencia de hierro en la mujer adolescente se asocia a un riesgo mayor de anemia durante 
el embarazo. También se ha asociado con alteraciones en la función cognoscitiva y la memoria, disminución 
del desempeño escolar y depresión de la función inmune con incremento en las tasas de infección (42-51).



|  6  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Área de Salud Familiar y Comunitaria  ::  Proyecto del Curso de Vida Saludable

4. Micronutrientes y salud reproductiva de la mujer
Antecedentes El estado de nutrición adecuado de las mujeres antes de, durante y después del embarazo es un elemento 

importante de salud reproductiva. Mantiene la salud y reduce el riesgo de resultados adversos durante el 
embarazo, disminuye la prevalencia de defectos congénitos y de enfermedad crónica en las niñas y niños 
en la vida posnatal. El embarazo crea una demanda metabólica especial de los nutrientes de alta calidad.   
Con una adecuada selección de alimentos, es posible obtener la mayoría de los niveles recomendados 
de los nutrientes, sin embargo, aparte de la ingesta alimentaria, la buena nutrición depende además del 
ambiente económico, del estado social y cultural y hábitos personales de la mujer.   

Diagnóstico Se realiza en base a encuesta de consumo de alimentos, hábitos alimentarios y estado socioeconómico. El 
IMC es de utilidad para determinar el estado nutricional.

Tratamiento Consumo adecuado y balanceado de alimentos y uso de suplementos multivitamínicos.

Evidencia El desequilibrio nutricional podría causar efectos perjudiciales a la embarazada (hipertensión, anemia, 
complicaciones durante el parto) y al feto (malformaciones congénitas, parto prematuro, retardo del 
crecimiento intrauterino). Además puede deteriorar la composición de la leche de la madre (52-55).

5.  Detección y tratamiento de infecciones de trasmisión  sexual (ITS), antes del embara-
zo

Antecedentes La mayoría de las ITS afectan tanto a hombres como a mujeres, pero en muchos casos los problemas de 
salud que provocan pueden ser más graves en las mujeres. Si una mujer embarazada padece de ITS, esto 
puede causarle graves problemas de salud a ella y a su bebé.

Diagnóstico Clamidia (Chlamydia tracomatis), gonorrea (Neisseria gonorrhoeae), virus del herpes, VIH/sida, virus de 
papiloma humano (VPH).

Evidencia En las mujeres la clamidia y gonorrea pueden provocar enfermedad inflamatoria pélvica, la cual puede conducir 
a infertilidad o problemas con el embarazo. En los varones la gonorrea puede producir epididimitis, y puede 
causar infertilidad. El VIH mata o daña las células del sistema inmunológico del organismo conduciendo a 
infecciones graves y la muerte y se transmite durante el embarazo, el trabajo de parto y la lactancia materna.
La prevención por vacunación del VPH puede disminuir el cáncer en el cuello uterino, vulva, vagina y ano. 
En los hombres, el VPH pueden provocar cáncer del ano y del pene (56-66).

6. Desparasitación en zonas de alta prevalencia
Antecedentes En áreas endémicas de helmintiasis intestinal, la desparasitación rutinaria reduce considerablemente la 

prevalencia de anemia en las mujeres y sus posibles complicaciones.

Diagnóstico Examen de heces (áscaris, oxiuros, uncinarias, trichuris)

Tratamiento Albendazol, 400 mg vía oral, dosis única, o

Mebendazol, 100 mg dos veces al día, vía oral por 3 días o Mebendazol 500 mg, vía oral, dosis única.

Evidencia La desparasitación de la mujer en edad reproductiva reduce la anemia y sus complicaciones y se asocia a 
menor riesgo de anemia durante el embarazo (67-68).

7. Detección y tratamiento de enfermedades crónicas (cardiovasculares, nutricionales, 
endocrinológicas)

Antecedentes La prevalencia de exceso de peso en mujeres de 15 a 49 años en algunos países de América Latina y el 
Caribe es en promedio de 25,1% y de obesidad de 8,5%. La obesidad es un factor de riesgo de varias 
enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes, hipertensión arterial, cáncer, hipotiroidismo, 
lupus que no solo tienen un impacto negativo en la salud de la mujer en edad reproductiva, sino en muerte 
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fetal cuando estén embarazadas.

Diagnóstico Sobrepeso: IMC de 25,0 – 29,9                                             
Obesidad:   IMC ≥ 30  kg/m2

Evidencia Alteraciones psiquiátricas, trastornos emocionales, mal rendimiento y deserción escolar, tratamientos 
prolongados, enfermedades cardiovasculares (69-79).

8.  Detección, prevención y manejo de violencia doméstica
Antecedentes La violencia contra la mujer por parte de su pareja o ex-pareja está generalizada en el mundo dándose 

en todos los grupos sociales independientemente de su nivel económico, cultural o cualquier otra 
consideración. Aunque sigue siendo de difícil cuantificación, dado que no todos los casos trascienden más 
allá del ámbito de la pareja, se supone que un elevado número de mujeres sufren o han sufrido este tipo de 
violencia. Estudios realizados en países por desarrollar arrojan una cifra de maltrato en torno al 20%.

Diagnóstico Lesiones repetidas, baja autoestima, depresión, alteraciones de la personalidad, bajo rendimiento escolar, 
higiene personal descuidada.

Evidencia La violencia disminuye la motivación y moral, causa lesiones físicas y psicológicas, depresión, estrés 
postraumático (80-89).

9. Detección, prevención y manejo del consumo de alcohol y tabaco
Antecedentes El consumo del alcohol a muy temprana edad es un factor predictivo sólido de problemas relacionados con 

consumo de alcohol en el futuro y en las adolescentes el beber está asociado con comportamientos sexuales 
de riesgo y es predictivo de maternidad temprana y tabaquismo habitual.

Diagnóstico Personalidad antisocial, depresión, tabaquismo, bajo rendimiento escolar.

Evidencia Los análisis han implicado varios genes que codifican partes de receptores para el neurotransmisor ácido 
gamma-aminobutíricos (GABA) en el desarrollo de la dependencia al alcohol o a la nicotina. Otros 
estudios han identificado los genes candidatos adicionales para el alcohol o la dependencia de la nicotina. 
Los resultados hasta la fecha indican que influencias tanto comunes como genéticas de drogas específicas 
desempeñen una función en el desarrollo de alcohol y dependencia de la nicotina.  

Resultados de aparición reproductiva retardada en las mujeres alcohólicas son compatibles con disfunciones 
reproductivas relacionadas con el alcohol (90-95).

10. Detección, prevención y manejo de la depresión
Antecedentes La depresión es la cuarta enfermedad más importante en la estimación de la carga de morbilidad en 

jóvenes y es un problema común con tasas de prevalencia tan altas como 8%.  Existe una fuerte asociación 
entre depresión, sucidio y tabaquismo en adolescentes.

Diagnóstico Bajo rendimiento escolar, disfunción social, abuso de sustancias psicotrópicas, intento de suicidio, malas 
relaciones familiares y poca utilización de los servicios de salud.

Evidencia Los síntomas depresivos son comunes en los adolescentes y tienen un curso que es difícil de predecir.   
La mayoría de los adolescentes con síntomas mínimos de la depresión mantienen su estado y parecen 
estar en bajo riesgo; sin embargo, en las adolescentes con síntomas depresivos moderados/graves deberá 
garantizarse el seguimiento y la reevaluación, principalmente si existe la posibilidad de embarazo. 

Se han identificado varios factores de riesgo para desarrollar sintomas depresivos durante el embarazo, 
hay fuerte asociación con: ansiedad materna, estres por eventos vitales (muerte familiar, divorcio), historia 
personal de depresión, falta de apoyo de la pareja. Hay moderada asociacion con: falta de apoyo siocial, 
violencia domestica y embarazo no deseado (96-103).
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11. Detección y prevención del cáncer cervicouterino
Antecedentes El cáncer cervicouterino (CCU) es uno de los cánceres más comunes que afectan a las mujeres a 

nivel mundial. La promoción de estilos de vida y comportamientos que reducen al mínimo el riesgo, 
intervenciones para promover el uso de condones para la relación sexual, la reducción de compañeros 
sexuales y estrategias de actividad sexual de menor riesgo se han recomendado para limitar la propagación 
del virus del papiloma humano (VPH) 16 y 18, uno de los principales factores de riesgo de cáncer 
cervicouterino, que causa el 70% de todos los cánceres cervicales en el mundo.  

Diagnóstico La citología y colposcopía tienen una alta sensibilidad para detector CCU, pero muy baja especificidad. 
Las pruebas de detección para VPH tienen alta sensibilidad y alta especificidad. La combinación de la 
prueba para VPH y colposcopía aumentan la sensibilidad a 97.2% y el valor pronóstico negativo a 92.3%.

Prevención Vacuna del virus de papiloma humano (VPH) a todas las adolescentes entre 11 y 12 años de edad o en 
mujeres ent re 13 y  26 a ños de eda d que no  r ecibieron l a v acuna a nteriormente.  E dad mín ima 9 a ños.                        

  Primera dosis al ser captada                                                             
 Segunda dosis dos meses después de la primera dosis y                                 
 Tercera dosis 6 meses después de la primera dosis                                
 No se recomiendan dosis de refuerzo y puede ser administrada con otras vacunas.

Evidencia La detección precoz de CCU a través de tamizaje a todas las mujeres en edad reproductiva, así como la 
vacunación contra el virus del papiloma humano, reduce el número de mujeres que requieren colposcopía, 
biopsias y tratamiento de lesiones cervicales precancerosas (104-114).

12. Esquema completo de inmunización
Antecedentes Las recomendaciones de vacunaciones de la niñez han aumentado a lo largo de los años.  Muchos 

proveedores, pacientes y familias tienen inquietudes con respecto a la inocuidad y eficacia de las vacunas.  
Los sistemas de salud y los pediatras afrontan actualmente numerosos retos para mejorar las tasas de la 
inmunización entre los niños y los adolescentes. La promoción de la cobertura aconsejando a los padres 
con información clara acerca de los riesgos y beneficios de las vacunas, y aprovechando las visitas de 
control para la inmunización, son algunas estrategias sugeridas para afrontar estos desafíos.  

Prevención Completar el esquema de vacunación según lo normado por el Ministerio de Salud del País.

Evidencia La prevención de enfermedades transmisibles a través de la inmunización, es una de las intervenciones que 
han tenido más impacto en los países de la Región de las Américas para disminuir morbilidad y mortalidad. 
Las mujeres en edad reproductiva deben llegar a su próximo embarazo con el esquema completo de 
vacunación para disminuir el riesgo de infecciones intrauterinas, la mayoría de las veces fatales (115-122).

13. Detección y tratamiento de enfermedad periodontal
Antecedentes La caries dental es una enfermedad de los tejidos duros de los dientes causada por un desequilibrio, con el 

transcurso del tiempo, en las interacciones entre bacterias cariogénicas en la placa dental y carbohidratos 
fermentables (azúcares principalmente).  También está bien establecido que muchas condiciones de salud 
tienen manifestaciones orales. 

Diagnóstico Control odontológico (2 veces al año)

Prevención Lavado regular de los dientes con pasta que contengan flúor en concentración de 1.000 ppm o mayor

Evidencia La enfermedad periodontal se asocia con condiciones adversas de salud como la fiebre reumática, 
endocarditis bacteriana o enfermedades sistémicas y puede afectar la alimentación y la escogencia de 
los alimentos. El dolor oral y facial de la dentadura, los trastornos articulares temporomandibulares y 
las infecciones orales afectan la interacción social y los comportamientos diarios. Los resultados de los 
trastornos orales pueden alterar no solo física y socialmente sino también económicamente a los jóvenes 
de nuestra sociedad (123-131). 
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14.Prevención del embarazo en adolescentes
Antecedentes El embarazo entre los adolescentes representa un reto importante de salud pública tanto en los países 

desarrollados como en los países en desarrollo. Numerosas estrategias de prevención como educación 
sanitaria, desarrollo de otras habilidades y mejorando la accesibilidad a anticonceptivos han sido empleados 
por países a través del mundo, con la finalidad de abordar este problema.  

Prevención Se han propuesto dos opciones al alcance de los que desean reducir los resultados de salud negativos 
asociados con embarazo en la adolescencia. Primero, aumentar las elecciones de vida dentro del grupo 
de mujeres jóvenes, para tratar de mejorar sus circunstancias sociales y económicas. En segundo lugar, 
desarrollar una comprensión clara de las intenciones de embarazo dentro de este grupo para garantizar la 
prestación de los servicios apropiados y obtener los mejores resultados posibles para ellas y su hijo.  

Intervenciones de educación, incluyendo a los prestadores de servicios y los padres, así como programas 
para el uso de anticonceptivos han tenido buenos resultados en disminuir embarazos no deseados en 
adolescentes.

Evidencia Resultados adversos se han identificaron en la madre (tasas altas de cesárea, infecciones puerperales, 
complicaciones intraparto) y en el feto (nacimiento de pretérmino, peso bajo al nacer y recién nacidos 
pequeños para su edad gestacional) (132-138).  
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II. Intervenciones 
durante el embarazo

La mortalidad materna constituye uno de los principales problemas de salud en muchos países de la Región de América Latina 
y el Caribe, teniendo una repercusión importante en la vida de las niñas y niños y de su familia. Se relaciona muy estrechamente 
con los determinantes de salud como son la pobreza, acceso a los servicios de salud, educación, barreras culturales y con factores 
maternos como son la paridad, embarazo en adolescentes, espacios intergenésicos cortos, así como el desconocimiento por parte 
de la familia y la comunidad de los signos de peligro.

El embarazo generalmente cursa sin complicaciones o con complicaciones menores que no ameritan ninguna intervención, sin 
embargo, un porcentaje de ellos amerita de ciertas intervenciones encaminadas a que la salud del feto y de la madre, continúen 
durante todo el embarazo en condiciones seguras, como es el control prenatal, así como intervenciones para prevenir complica-
ciones maternas que pueden terminar en muerte fetal, de la propia madre o del recién nacido. 

Las intervenciones que se proponen son basadas en evidencia científica y costo efectivas, que han demostrado que disminuyen 
mortalidad materna, fetal y neonatal. Estas intervenciones pueden ser implementadas en cualquier nivel de complejidad de los 
servicios de salud, pero son dependientes más de la aceptabilidad por parte del personal que atiende a las mujeres embarazadas, 
que de la complejidad en su aplicación o costos económicos elevados.

1. Control prenatal
Antecedentes Se ha señalado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera precoz y periódica o recibe un 

control deficiente tiene mayores posibilidades de morbilidad y mortalidad perinatal, materna y neonatal.

Frecuencia El nuevo modelo de la OMS señala que 5 controles son suficientes para la mujer embarazada sin 
complicaciones, que son el 75-80 % de embarazadas. Las actividades incluidas en el componente básico se 
dividen en tres áreas generales:

■■ estudio de las condiciones socioeconómicas y de detección de patologías que aumenten la posibilidad 
de resultados adversos específicos; 

■■ intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y 
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■■ educación de las mujeres embarazadas sobre el reconocimiento de signos de peligro y las emergencias 
durante el embarazo y cómo tratarlas. 

Evidencia El control prenatal representa una oportunidad para incrementar el acceso a un parto en condiciones 
seguras, en un ambiente de emergencia obstétrica y atención neonatal institucional calificada. Se han 
reportado menos complicaciones durante el embarazo y parto: Menos pre-eclampsia, infección del tracto 
urinario, anemia postparto y mortalidad materna, así como menor PBN (139-151). 

2.  Prevención de muertes fetales
Antecedentes La muerte fetal definida como cualquier infante que al nacer no muestra signos de vida durante el período 

perinatal, representa al menos el 60% de todas las muertes perinatales y el 75% de todas las pérdidas 
potencialmente prevenibles. Las causas que provocan muertes fetales comprenden anomalías congénitas, 
isoinmunización, toxemia, hemorragia antes del parto, enfermedades o trauma materno y otras causas que 
no tienen explicación.

Factores Maternos: multiparidad, edad avanzada, obesidad, enfermedad periodontal y tabaquismo;  
de riesgo  Sociales: educación, grupo racial y acceso a servicios con cuidados de calidad.

Prevención Un acceso adecuado a cuidado obstétrico, particularmente durante la labor y el parto y un mejor tamizaje 
y tratamiento de sífilis y malaria en áreas endémicas, puede reducir en países en desarrollo las tasas de 
muerte fetal dramáticamente (152-170).

3.  Prevención de nacimientos pretérmino
Antecedentes Los nacimientos pretérmino son aquellos que ocurren antes de las 37 semanas de gestación. El porcentaje 

de prematurez varía de un país a otro, pero generalmente se ecuentra entre 6 y 9% en los países menos 
desarrollados y arriba de 9% en los países más desarrollados.

La tasa de nacimientos pretérmino (<37 semanas de EG), fue para el 2008 el 10 % a nivel mundial, 12 % 
en Africa, 11% en Norte America, 8 % en Latinoamerica y Caribe, y 6% en Europa. En Centroamerica 
fue de 9-10 %. Los nacimientos pretérmino se están incrementando en todo el mundo, a expensas de los 
preterminos tardio (34 a 36 semanas de gestación).                       

Según la OMS los recién nacidos pretérmino más que aquellos con peso bajo al nacer, son los que más 
contribuyen a la mortalidad neonatal.  Cerca del 75% de la mortalidad perinatal y la mitad de las secuelas 
neurologicas a largo plazo ocurren en los pretérmino. Los pretérmino se complican con problemas agudos 
y a largo plazo: respiratorios, gastrointestinales, inmunologicos, del sistema nervioso central, de audición, 
vision, cognitivos, sociemocionales y de costos economicos. 

Aproximadamente en la mitad de los nacimientos pretérmino no se conoce la causa. Se identifican tres 
tipos de factores de riesgo que pueden contribuir al nacimiento pretérmino espontáneo: 

Estres social y raza: pobreza, baja educacion, solteras, adolescentes, inadecuado control antenatal incre-
mentan los nacimientos pretérmino y el peso bajo al nacer. En EE UU en la raza negra comparada con 
la blanca, despues de ajustar por otros factores de riesgo, la tasa de nacimientos pretérmino es el doble y 
recurre 4 veces más.                                                                                                                     

Infeccion e inflamacion: La corioamnionitis es el ejemplo más obvio de una infección que desencadena 
trabajo de parto y parto pretérmino. Hay evidencia microbiologica que la infección puede contribuir hasta 
con el 25-30% de los nacimientos pretérmino, con tasas de colonización bacteriana tan alta como el 79% 
de los nacidos a las 23 semanas y del 11 % a las 31-34 semanas de gestación. En la mayoría de trabajos de 
parto y parto pretérmino no hay manifestaciones clínicas de la infección intrauterina, aunque si se puede 
encontrar evidencia histológica de inflamación en la decidua, membranas fetales y el cordón umbilical. 
Por ejemplo el mycoplasma y ureaplasma son microorganismos cultivados frecuentemente de los fetos, 
pero  las embarazadas con riesgo de partos pretérmino por colonización vaginal de estos germenes pocas 
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veces reciben tratamientos con eritromicina. Nuevos mecanismos de infecciones crónicas y la respuesta 
inflamatoria del huésped se han identificado en las infecciones de vías urinarias. Los microbios (bacterias 
y hongos) tienden a formar comunuidades o biopelículas, en la que se encierra en una matriz polimérica 
autodesarrollada. El CDC estima que hasta en el 65% de las infecciones bacterianas humanas participan 
estas biopelículas, tales como en la periodontitis, infección de vías urinarias, endocarditis y otras infecciones 
crónicas.

Factores genéticos. El antecedente de nacimientos pretérmino en una madre aumenta el riesgo 
significativamente de futuros nacimientos pretérmino; así como el antecedentes de nacimientos postérmino 
incrementa el riesgo de nacimientos postérmino subsiguientes.

                                                        
Factores Existen muchas características maternas y fetales que han sido asociadas con nacimiento pretérmino, 
de riesgo  incluyendo características demográficas maternas, estado nutricional (IMC < 18.5), antecedentes de 

prematuros anteriores, características psicológicas, hábitos adversos (tabaco, alcohol, drogas), infecciones, 
contracciones uterinas y tamaño del cervix, así como marcadores genéticos y biológicos.

      Los nacidos pretérmino pueden ser: espontáneos e indicados. Los nacidos pretérmino espontáneos ocu-
rren como resultado de trabajo de parto pretérmino o ruptura prematura de membrana pretérmino (< 37 
semanas de EG), esta última contribuyen con 25-30% de los nacidos pretérmino. Los nacidos pretérmino 
indicados 25-30%, se indican por problemas de salud que afectan a la madre o al feto: preeclampsia, pla-
centa previa y restricción del crecimiento fetal. En un 40-50% la etiologia de los nacimientos pretérmino 
se desconoce. Los nacidos pretérmino después de iniciar trabajo de parto pretérmino espontáneo en au-
sencia de patología materna aparente, tienen con más frecuencia un crecimiento intrauterino deficiente. 

Los nacimientos pretérmino indicados comparten con los nacimientos pretérmino espontáneos, varios 
factores de riesgo maternos, que incrementan la probabilidad de nacimientos pretérmino en: IMC 
preembarazo y ganancia de peso durante el embarazo por debajo de lo recomendado por el Insituto de 
medicina (IOM)  14 veces y por arriba de lo recomendado 3 veces, Infección de vías urinarias asintoma-
tica (bacteriuria asintomática) o sintomática y etnias afroamericana tienen cada uno 2 veces más riesgo 
de nacimientos pretérmino, el embarazo multiple 6 veces, historia de nacimiento pretérmino 4 veces y 
hemorragia va ginal ( placenta previa, a bruptio y  s angrado in explicable y  p ersistente) 3 v eces.                                             

                             
 El riesgo de la recurrencia de nacimientos pretérmino se eleva con el mayor número y con la menor 

edad gestacional de los nacimientos pretérminos previos, hipertensión crónica 7 veces, preclampsia 
13 veces, asma, enfermedad cardiaca, diabetes mellitus pregestacional y gestacional, hipertiroidismo y 
lupus eritematoso sistémico. Otros factores de riesgo maternos son: enfermerdad periodontal, ausencia o 
inadecuado control prenatal, edad < 18 y > 35 años, trabajo extenuante, alto nivel de estrés, anemia, tabaco, 
lesiones cervicales o anomalías uterinas uso de tecnología en asistencia reproductiva. Factores de riesgo 
fetales: isoinmunización de células rojas, transfusión entre gemelos y malformaciones congénitas.                           

Prevención             La prevención de los nacimientos pretérmino debe convertirse en una prioridad de salud pública nacional, 
que incluya programas de intervenciones multidisciplinarias basadas en evidencia, educación a los 
profesionales de salud y a las usuarias sobre la prevención, un vigoroso sistema nacional de registros 
vitales, investigaciones cuidadosas de los factores de riesgo y acceso a cuidados de salud preconcepcional y 
perinatal de alta calidad. 

 Promover estilos de vida saludable, prevenir y tratar los factores de riesgo asociados a los nacimientos pretérminos, 
tanto los espontáneos como los nacimientos indicados, desde el período preconcepcional, embarazo, parto y neonatal.

 El abordaje del nacimiento pretérmino y sus madres, debe ser primario (prevención y reducción del riesgo 
en la población), secundario (identificación de y tratamiento para las mujeres con incremento del riesgo) 
y terciario (tratamiento para reducir la morbilidad y mortalidad después de iniciar el proceso del parto 
pretérmino).  En los ultimos 30 años, se ha logrado reducir la morbilidad y mortalidad de los prematuros 
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con mejoría de las intervenciones obstétricas y neonatales a nivel terciario, poco se ha hecho con las 
intervenciones primarias y secundarias para la reducción de la tasa de nacimientos pretérmino espontáneos. 

                              Dar énfasis en iniciativas de calidad perinatal, mayor uso de intervenciones basadas en evidencia, uso de 
herramientas para predecir mejor el trabajo de parto, difusión de programas comunitarios eficaces, desarrollo 
de compromiso para mejorar equidad, mejorar la promoción de la salud en la etapa preconcepcional, 
desarrollo de programas de educación continua eficaz para personal de salud y elaboración de materiales 
apropiados de educación sobre la salud a pacientes con contenidos culturalmente aceptables, pueden 
ayudar conjuntamente a revertir las crecientes tasas de nacimientos pretérminos.  

Intervenciones Basadas en Evidencia        

■■ Corregir los factores de riesgo y prevenir patologías desde el período preconcepcional: mala nutrición (des-
nutrición u obesidad medida con el IMC según OMS, con aumento de peso durante el embarazo por 
debajo o por arriba de lo recomendado por el IOM). 

■■ Corregir y prevenir patologías durante el embarazo.

■■ Espaciar los nacimientos. Lograr un período intergenesico  entre 2 y 5 años. Un meta-analisis mostro 
un 40 % incremento de nacimientos pretérmino, 61% los PBN 26% los neonatos con retardo del cre-
cimiento intrauterino cuando el intervalo intergenesico fue menor de 6 meses en relacion a 18-23 me-
ses. Se aumento en 20 % los nacimientos pretérmino cuando el intervalo entre nacimientos fue mayor 
de 60 meses.  En países con altas tasas de natalidad promover el espaciamiento de los nacimientos 
podría reducir en un tercio las muertes maternas y en un 10% la mortalidad infantil.

■■ Lograr el aumento de peso durante el embarazo recomendado por el IOM de acuerdo al IMC. Con el IMC 
preconcepcional de cualquier categoría con aumento de peso durante el embarazo bajo (0,12-0,22 kg/
semana) y muy bajo (< 0,12 kg/semana), se incrementa el riesgo de nacidos muy pretérmino (< 32 
semanas de EG) en 14 veces en las mujeres con IMC bajo y hasta 5 veces más en las obesas. Con IMC 
preconcepcional de cualquier categoría y aumento de peso alto (> 0,79 kg/semana) durante el emba-
razo el riesgo de nacidos muy pretérmino se aumenta 4 veces y hasta 8 veces con IMC muy obesa.

■■ Administración periconcepcional de ácido fólico: previene los nacidos pretérmino y defectos del tubo 
neural. La administración de ácido fólico y multivitaminas previene los nacimientos pretérmino < 34 
semanas de EG y otras malformaciones distintas a DTN.  

■■ Control de infecciones. Realizar pruebas de VIH a toda embarazada. Realizar dos controles para sífi-
lis en el 1er y 3er trimestre del embarazo o antes del parto o alta de la madre y su recién nacido. El 
realizar RPR antes del alta hospitalaria a todas las mujeres con antecedentes de aborto, muerte fetal, 
lactante infectado con sífilis disminuye abortos, nacidos pretérmino y mortalidad perinatal.

■■ Detectar y tratar la infección de vías urinarias asintomática, en la embarazada disminuye el peso bajo al 
nacer y los nacimientos pretérmino en un tercio.

■■ Tratar la enfermedad periodontal, en la embarazada reduce entre 45-65% los nacimientos pretérmino.

■■ La progesterona,  en mujeres con historia de nacimientos pretérmino espontáneos, reduce significa-
tivamente los nacimientos antes de las 37 y antes de las 34 semanas de gestación. En mujeres con 
cuello uterino corto (< 15 mm), la progesterona disminuyó los nacimientos pretérmino antes de las 34 
semanas de EG, así como la sepsis neonatal.

■■ La eritromicina u otros antibióticos (ampicilina, bencilpenicilina o clindamicina) en ruptura prematura 
de membranas en menores de 37 semanas de edad gestacional, reduce significativamente los naci-
mientos dentro de las 48 horas y dentro de los primeros 7 días las infecciones maternas y neonatales, 
así como los requerimientos de oxígeno y surfactante.

■■ La nifedipina como úteroinhibidor reduce significativamente los nacimientos dentro de los 7 días de 
tratamiento y los menores de 34 semanas de EG con menos efectos adversos y menor morbilidad 
neonatal (SDR, hemorragia cerebral y enterocolitis necrotizante). 
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■ Corticoides (dexametasona o betametasona) antenatal, disminuye significativamente la mortalidad neo-
natal, SDR, hemorragia cerebral, enterocolitis necrotizante, sepsis, ingresos a unidad de cuidados 
intensivos y ventilación mecánica.

■■ El calcio, en embarazadas con alto riesgo de preclampsia, disminuye significativamente los nacimien-
tos pretérmino, el peso bajo al nacer y la mortalidad neonatal.

■■ La aspirina, en embarazadas con riesgo para preclampsia, disminuye significativamente los nacimien-
tos pretérmino, los recién nacidos pequeños para su edad gestacional y la mortalidad perinatal. 

■■ Evitar los nacimientos electivos (vaginales o por cesárea) antes de las 39 semanas de gestación. Hay evidencias 
suficientes de menor morbilidad grave y mortalidad neonatal e infantil con la edad gestacional ótima 
(39-41 semanas) y pesos óptimos (3.500-4.250 gramos) al nacer y que se aumenta la morbimortalidad 
en nacimientos programados antes de las 39 semanas de gestación en embarazos no complicados.                                                            

Evidencia Los nacimientos prematuros proporcionan el 75% de la mortalidad perinatal y más de la mitad de la 
morbilidad a largo plazo. Los prematuros que sobreviven tienen un riesgo elevado de desarrollar problemas 
de neurodesarrollo y complicaciones gastrointestinales y respiratorias (171-198).

4.   Manejo de Ruptura Prematura de Membranas

Antecedentes La ruptura prematura de membranas es la ruptura de las membranas amnióticas antes de que haya 
empezado el trabajo de parto. A la ruptura prematura de membranas que ocurre cuando el feto no ha 
madurado (pretérmino, < 37 semanas de EG) se le llama ruptura prematura de membrana pretérmino 
(RPMp).

Diagnóstico Salida de líquido amniótico con olor característico. Cuando la ruptura de membrana no es reciente se 
puede colocar una compresa vaginal sobre la vulva y se examina una hora después visualmente y por el olor. 
También se puede usar un espéculo esterilizado, para el examen vaginal: se puede ver el líquido saliendo 
por el cuello uterino o que se acumula en el fondo de saco posterior. Pídale a la mujer que tosa; esto puede 
provocar la salida de un chorro de líquido.

Tratamiento En Ruptura Prematura de Membrana pretérmino (RPMp):

Sin trabajo de parto pretérmino (< 37 semanas de EG) sin corioamnionitis, preeclampsia, sufrimiento fetal, o 
cualquier otra contraindicación para continuar el embarazo:

■■ Dar Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas x 7 días o hasta el nacimiento.

■■ Referir a un hospital donde se atiendan adecuadamente al recién nacido pretérmino.

■■ Si la EG es > 26 semanas y < 36 semanas de EG administrar corticoides prenatales.

Con trabajo de parto y la gestación es < 37 semanas, administre antibiótico tan rápido como sea posible 
después del inicio del trabajo de parto pretérmino y hasta el momento del parto, para reducir el riesgo 
de transmisión al recién nacido del estreptococo del grupo B (causa hasta del 50% de sepsis temprana en 
América Latina y el Caribe):

■■ Penicilina G. Dosis inicial: 5 millones de unidades IV, y después 2.5 millones de unidades IV cada 4 
horas, o

■■ Ampicilina 2g IV como dosis inicial y luego 1 g IV cada 4 horas,  o

■■ Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas, hasta el parto, en las embarazadas alérgicas a penicilina.

Para optimizar la eficacia de los antibióticos profilácticos, la primera dosis debe ser administrada al menos 
2 horas antes del nacimiento.

              El antibiótico profiláctico para Estreptoco B, es innecesario para mujeres con ruptura pretérmino de 
membranas, a menos que esté en trabajo de parto establecido.
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Si hay signos de infección (fiebre, secreción vaginal de mal olor):

   Trátela como amnionitis, inicie antibióticos hasta el parto: ampicilina 2g IV c/ 6 h + gentamicina 5 mg /
kg peso corporal IV cada 24 h.

■■ Refiérala al hospital.
Evidencia La administración de antibióticos en RPMp reduce el riesgo de SDR, infección neonatal temprana y 

mortalidad neonatal (199-208).

5. Uso de la Historia Clínica Perinatal (HCP) y el carné perinatal del CLAP/SMR

Antecedentes La HCP es un instrumento diseñado por el CLAP/SMR y publicada en 1983 para contribuir en la toma 
de decisiones relacionadas con el manejo clínico individual de la mujer embarazada durante el control 
prenatal, parto y puerperio y del neonato desde el nacimiento hasta el momento del alta.

El carné perinatal permite integrar acciones que el equipo de salud realiza durante el embarazo, parto y 
puerperio, para evitar la falta de datos y contribuir a mejorar la calidad de la atención.

Frecuencia Durante el control prenatal, el parto, el puerperio y la etapa neonatal.

Evidencia El procesamiento de los datos de la HCP fortalece la capacidad de autoevaluación asistencial perinatal, 
hace tomar conciencia al personal de la importancia de una documentación completa de las acciones y 
observaciones de salud y proporciona a los entes perinatales asistenciales una herramienta ágil y de fácil 
manejo para las investigaciones operacionales (209-210).

6. Incremento de peso durante el embarazo
Antecedentes Uno de los modificadores más importantes de la ganancia de peso durante el embarazo y su repercusión 

sobre la salud de una madre y de su bebé, es peso de la mujer al comienzo del embarazo. La medida mejor 
disponible de peso de preembarazo es el índice de masa corporal (IMC) que ha sido incorporado en las 
nuevas directrices desarrolladas por la Organización Mundial de la Salud.

Estudios epidemiológicos y experimentales, han mostrado que la influencia medioambiental temprana 
en la vida pueden “programar” la susceptibilidad a enfermedades futuras y que estos efectos pueden 
ser transmitidos a subsecuentes generaciones a través de mecanismos no genéticos (epigenéticos) con 
profundas implicaciones para la salud humana. El peso al nacer y el peso y talla a los 20 meses de edad de 
la madre (pero no el del padre) se asocia positivamente al peso al nacer en la siguiente generación.  

                                   
En investigaciones recientes se ha encontrado que al recién nacido pequeño para la edad gestacional 
(PEG) y al peso bajo al nacer (PBN) se les asocia con más riesgo de obesidad  central, resistencia a la 
insulina, sindrome metabólico, diabetes tipo 2, hipertensión y enfermedad coronaria en el futuro. Estas 
asociaciones son potenciadas por la rápida ganancia de peso en la niñez. Tambien se ha observado que  un 
peso alto al nacer se asocia a obesidad posterior y sus consecuencias. 

Interpretación  En la tabla siguiente se muestran las nuevas recomendaciones  en  Ganancia de Peso Total y por trimestre 
durante el embarazo según el  IMC preembarazo:
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IMCa preembarazo Ganancia de peso recomendado en embarazadas*

Clasificación
IMC

(Kg/m2)

Durante todo el 
embarazo

(Libras)

II y III trimestre
Promedio: Libras/

sem.
(rango)

Durante todo 
el embarazo, 

en embarazos 
múltiples
(libras)

Peso Bajo < 18,5 28 – 40 1
(1,0 – 1,3)

Peso Normal 18,5 – < 25 25 – 35 1
(0,8 – 1,0)

37 – 45

Sobre Peso 25,0 – 30,0 15 – 25 0,6
(0,5 – 0,7)

31 – 50

Obesa
(toda clase)

≥ 30,0 11 – 20 0.5
(0,4 – 0,6)

25 – 42

Fuente: IOM (Institute of Medicine), 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. 
Washington, DC: The National Academies Press. IOM, www.iom.edu. 
*Calculo que asume una ganancia de peso en el primer trimestre del embarazo de  0.5-2 kg (1.1-4.4 lbs), 
basados en Siega Riz et al., 1994; A, 1995; Carmichel et al., 1997.  
ª IMC: índice de masa corporal, clasificación del IMC ( peso en kg / talla en m2)  de OMS.  Obesidad (IMC): 
clase I, 30 - < 35, Clase II, 35- < 40, Clase III ≥ 40 kg/ m2 

Evidencia              Lograr el aumento de peso  recomendado permite que más niños tengan el peso óptimo (3.500- 4.250 
g) al nacer y menos recién nacidos: pretérmino, pequeño para la edad gestacional (PEG), grandes para la 
edad gestacional (GEG), peso bajo al nacer (PBN) y pesos subóptimos (2.500-3.500 g).                                 

La  mortalidad neonatal e infantil es menor cuando al nacer se tiene, edad gestacional entre 39-41 semanas 
y pesos entre 3.500-4.250 g.                                                               

El  IMC pre Embarazo y el aumento de peso en el embarazo arriba o por debajo de lo recomendado por 
el IOM son factores de riesgo asociados a resultados maternos, perinatal, neonatal, infantil y del adulto 
desfavorables a corto y largo plazo.  A corto plazo: muerte perinatal y neonatal, recién nacidos pretérmino, 
pequeño y grande para la edad gestacional y MFC (del tubo neural y otras). A  largo plazo (alteración de 
la adiposidad y masa magra) con repercusiones cardiacas y metabólicas.   

El IMC preconcepcional bajo y el incremento de peso durante el embarazo por debajo de lo recomendado 
por el IOM, se asocian de manera individual y se potencian al sumarse a mayor riesgo de RN PEG, PBN 
y pretérmino, así como el IMC preconcepcional y el aumento de peso durante el embarazo por arriba de 
lo recomendado por el IOM se asocia a recién nacidos GEG y macrosómicos. 

A la embarazada obesa o con sobrepeso se le debe instruir  sobre el incremento de riesgo estadisticamente 
significativo que tiene ella de sufrir complicaciones como: mortalidad materna, hipertensión y diabetes 
gestacional, preeclampsia, trastornos depresivos graves y menor lactancia materna, enfermedades cardiacas 
y pulmonares  y apnea obstructiva del sueño, cesáreas, tromboembolismo venoso y para el feto y neonato 
aumenta el riesgo de malformaciones congenitas, macrosomía, GEG y trauma obsteérico, abortos y 
mortalidad perinatal-neonatal.                     

La obesidad en la embarazada se asocia directa o indirectamente al aumento  de la mortalidad materna en 
el 52% cuando el IMC > 25 y en el 27 % la mortalidad se ha asociado a IMC ≥ 30. 

Existe una fuerte evidencia que apoya la asociación entre ganancia de peso durante el embarazo y los 
siguientes resultados: nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, macrosómia, recién nacidos grandes para 
su edad gestacional, recién nacidos pequeños para su edad gestacional. También hay evidencia de mayores 
resultados adversos durante la labor y el parto (211-236).
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7.    Disminuir las  Cesáreas  innecesarias (sin indicación médica)
Antecedentes Los nacimientos por cesáreas, se han incrementado progresivamente en todo el mundo, en EE UU se 

incrementó en 65% (del 20,7% en 1996 al 32% en 2007).  Una de las causas del incremento de nacimientos 
pretérmino son las cesáreas médicamente no indicadas (innecesarias). Los pretérminos tardios (34-36 
semanas de EG) son aproximadamente el 75% del total de los pretérmino y comparado con los de término 
tienen seis veces mayor riesgo de morir en el período neonatal y tres veces en el primer año.   

En un estudio en Utah (n= 343.322 pretérminos tardíos), los pretérmino tardíos PEG comparados con 
los de término AEG tuvieron un riesgo de morir 44 veces más alto en el período neonatal y 22 veces más 
en el primer año de vida.

En América Latina en un estudio de la OMS, en 120 de 410 instituciones selecionadas en forma aleatoria 
en 24 regiones geográficas de 8 países (n= 97,095 nacimientos), la media de nacidos por cesárea fue del 
33%, siendo la más alta 51-57% en los hospitales privados,  49 % fueron cesáreas electivas, 46% intraparto 
y 5% de emergencia sin trabajo de parto. En algunos países la tasa de cesárea en hospitales privados 
es hasta del 82%. La indicación de cesárea más frecuente globalmente fue la cesárea previa 31% (16% 
sin complicaciones y 15% con complicaciones en el embarazo actual); el 26% fue por desproporción 
cefalopélvica, el 20% distocia o falta de progreso del parto; 11% por sufrimiento fetal, mala presentación 
de nalgas u otras y 11% preeclampsia-eclampsia.

Intervenciones Para la disminución de cesáreas.      

Las intervenciones que involucran a los trabajadores de la salud con auditoria y retroalimentación, mejoría 
de la calidad y estrategias multifacéticas fueron estrategias eficaces para reducir las tasas de cesárea 
(estadisticamente significativa, con disminucion del 20-30%). La identificación de las barreras al cambio 
fueron las intervenciones más efectivas para disminuir las cesáreas.

Algunas  de las intervenciones demostradas que pueden disminuir la tasa de cesáreas, las que involucran a 
los trabajadores de la salud  analizando y modificando sus prácticas, lo que implica identificar las barreras 
al cambio para superarlas:

■■ Evitar los nacimientos electivos por via vaginal o cesárea antes de las 39 semanas cumplidas de EG, 
la edad gestacional óptima es entre 39-41 semanas y el peso óptimo al nacer es entre 3.500-4.250g.

■■ Disponer de guías escritas de indicaciones de cesáreas, basadas en evidencia, en todos los servicios 24 
horas al día y para todo el personal de salud.

■■ Establecer e implementar estándares clínicos. 
■■ Conferencias semanal y mensual sobre las indicaciones de cesáreas, análisis y retroalimentación por un 

equipo entrenado, de intervenciones exitosas. 
■■ Revisión periódica de los registros de 100 casos de labor y parto, para evaluar la calidad de la atención, 

proporcionar  retroalimentación a través de una reunión final y un resumen escrito de las conclusiones 
y recomendaciones.

■■ Estimular los nacimientos vaginales postcesárea.
■■ Retroalimentación por conferencias.
■■ Auditorias mensuales en las que se revisen los resultados.
■■ Cuidados contínuos con base en la comunidad, con énfasis en el continuo por un equipo más que un 

solo recurso (parteras). 

Intervenciones en el trabajo de parto que disminuyen el riesgo de cesárea

■■ Apoyo contínuo durante el trabajo de parto.
■■ Inducción de trabajo de parto en embarazos no complicados mayor de 41 semanas de EG.
■■ Partograma con monitoreo del progreso cada 4 horas en embarazos únicos de término con trabajo de 

parto espontáneo.
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■■ Disponibilidad de obstetras entrenados en nacimientos vaginales operatorios.

■■ Participación de obstetra interconsultante en la decisión de hacer una cesárea. 

Evidencia Al comparar los resultados de los nacidos por cesárea electiva a las 37 y 38 semanas vs 39 semanas de EG, 
los nacidos antes de 39 semanas tienen estadisticamente significativo mayor riesgo de muerte neonatal y 
morbilidad: reanimación, sepsis, SDR y necesidad de apoyo respiratorio (ventilación asistida), Apgar al 5 
min  ≤ 6  , adminision a UCI > 5 días. Estos problemas se presentan en 1 de cada 5 RN de 37 semanas, 1 
de cada 8 de 38 semanas y 1 de cada 10 nacidos a las 39 semanas de gestación.  

En niños nacidos por cásarea electiva vs intento de nacimiento vaginal, con edad gestacional (EG) > de 
36 semanas el sindrome de dificultad respiratroria (SDR) o membrana hialina, es entre 7 a 19 veces más 
frecuente y en cesárea electiva vs nacimiento vaginal de termino (37-38 semanas de EG) el SDR es entre 
6 y 32 veces más frecuente.

El incremento en América Latina de los nacimientos pretérmino se deben principalmente a las cesáreas 
innecesarias, entre otras cosas por una excesiva medicalización y el inadecuado uso de los ultrasonidos 
(237-249).   

8. Inmunización con toxoide tetánico, contemplando el estado vacunal previo
Antecedentes En 1989 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la meta de eliminar la transmisión del tétanos neonatal 

para 1995 y luego se reajustó para el 2005. Esta enfermedad se presenta en todo el mundo. Es más 
frecuente en países en desarrollo donde los servicios de maternidad son limitados, con bajas coberturas 
de vacunación antitetánica en mujeres en edad fértil y gestantes y donde existen prácticas inseguras en el 
manejo del muñón umbilical en el recién nacido.

Agente El bacilo tetánico (Clostridium tetani) es un microorganismo anaerobio grampositivo en forma de palillo 
infeccioso que puede producir una endotoxina que afecta al feto.

Transmisión Se produce por malas prácticas de higiene durante el parto, cuando se corta el cordón umbilical en 
condiciones antihigiénicas o cuando el muñón umbilical se manipula incorrectamente (curaciones, 
apósitos, emplastos).

Incubación El período de incubación es de seis días, con un rango de 3 a 28 días.

Inmunidad En la madre y los niños y niñas a partir de las 6 semanas de edad. Se puede lograr una considerable 
inmunidad con tres dosis de toxoide tetánico adsorbido administradas con un intervalo de 4 semanas 
como mínimo (0,5 mL, IM por dosis). Con tres dosis de toxoide tetánico la inmunidad dura por lo menos 
5 años, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida. Solamente se revacuna a una mujer 
embarazada si la última dosis tiene más de 10 años.

Control La estrategia principal del programa de eliminación del tétanos neonatal es la inmunización de las mujeres 
en edad fértil con toxoide tetánico. Esta estrategia evita que tanto la madre como el neonato contraigan la 
enfermedad. Si la madre no ha sido completamente inmunizada debe recibir toxoide tetánico durante el 
embarazo para completar las cinco dosis.

Evidencia En poblaciones donde la incidencia de tétanos es elevada pude reducir la mortalidad neonatal entre 35-
58% y reducir la incidencia de tétanos neonatal entre un 88-100% (250-258).

9. Prevención de influenza con la aplicación de vacuna
Antecedentes El Comité Consultivo del Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) en las 

Prácticas de Inmunización recomienda la vacunación antigripal ordinaria para todas las mujeres que son 
o estarán embarazadas durante la temporada de gripe. Durante epidemias estacionales de gripe, durante 
pandemias anteriores, y con la gripe pandémica de tipo A actual (H1N1) 2009, el embarazo coloca a las 
mujeres por lo demás sanas, en mayor riesgo para complicaciones graves de la gripe, incluida la muerte
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Seguridad La vacuna antigripal para virus estacional o gripe pandémica de virus inactivados puede ser administrada 
con seguridad y eficazmente durante cualquier trimestre del embarazo. Ningún estudio hasta la fecha ha 
demostrado un mayor riesgo de padecer complicaciones maternas o resultados fetales adversos asociados 
con vacunación antigripal inactivada. Por otro lado, no existen pruebas científicas que demuestren que las 
vacunas que contienen tiomersal sean una causa de resultados adversos en los niños nacidos de las mujeres 
que recibieron vacuna antigripal durante el embarazo.  

 Se recomienda iniciar el oseltamivir 75 mg dos veces al día por 5 días, dentro de las 48 horas de iniciado 
los síntomas (fiebre, tos, dolor de garganta, dolores articulares o musculares) sin esperar la confirmación 
por laboratorio de la Influenza A H1N1-2009.  

Siendo la embarazada de alto riesgo para la morbilidad, hospitalizarse y fallecer por la Influenza A H1N1, 
es importante vacunarla en Cuánto esté disponible la vacuna inactivada para la Influenza A H1N1-2009 
y para la influenza estacional, en cualquier trimestre del embarazo.

Evidencia Los estudios clínicos y datos del CDC muestran una mortalidad relativamente alta en las mujeres 
embarazadas debido a una infección de H1N1-2009. Las recomendaciones actuales aconsejan iniciar la 
terapia antiviral en mujeres embarazadas tan pronto como sea posible e incluso antes de esperar a la prueba 
de confirmación para H1N1-2009. 

                              La mortalidad en niños por influenza estacional en años pevios fue más frecuente en los < 6 meses, para los 
cuales aún no se dispone de una vacuna. En los hijos de madres vacunadas para la influenza, se ha logrado 
una efectividad del 63% hasta el sexto mes de edad, con una reducción de las enfermedades  respiratorias 
febriles del 29 % en niños y 36 % en madres (259-274).

10. Tamizaje y tratamiento de los casos de sífilis
Antecedentes La sífilis antes del parto representa un problema de salud en los países en desarrollo y tiende a reaparecer 

en los países desarrollados.   Todas las embarazadas deben recibir una asistencia prenatal adecuada incluida 
la prueba obligatoria para detectar la sífilis: VDRL ó Reagina rápida en plasma (RPR). Debemos tener 
presente la posibilidad de infección sifilítica en caso de antecedentes maternos o signos fetales clínicos 
especialmente hepato-esplenomegalia o hidropesía fetal.  

Agente Treponema pallidum 
infeccioso

Transmisión Se transmite de la madre al niño o niña durante el desarrollo fetal o al nacer. Casi la mitad de todos los 
niños infectados con sífilis mientras están en el útero mueren poco antes o después del nacimiento. 

Control La estrategia principal para la eliminación de la sífilis congénita es la detección y tratamiento obligatorios 
de casos durante el embarazo. A cada embarazada efectuarle  2 controles de RPR o VDRL o pruebas 
treponemicas rápidas, en el  primer y tercer  trimestre, pero si no tiene en el tercer trimestre hacerlo antes 
del parto o antes del alta.

Tratamiento La penicilina sigue siendo efectiva en el tratamiento de sífilis en el embarazo y la prevención de sífilis 
congénita. Penicilina benzatínica 2.4 M de unidades IM, una sola dosis, tras haber excluido la alergia a la 
penicilina. En caso de alergia a la penicilina, se debe desensibilizar a la paciente y tratarla con penicilina si 
está cualificado para ello, o derivarla a un nivel de atención superior.                   

Si se administra en un momento temprano del embarazo, tratamiento de la madre evita de forma eficaz 
la infección del feto. Incluso en mujeres con sífilis de larga duración, cuyo tratamiento consistiría en tres 
dosis semanales de penicilina, una sola dosis de este fármaco evitaría la infección del feto. Los resultados 
del embarazo en estas mujeres es similar al los de las mujeres sin sífilis.             

Ofrecer asesoramiento y cribado voluntario del VIH a todas las mujeres con resultado positivo de sífilis.                                                                
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Evidencia Reducción de la mortalidad fetal, abortos y mortalidad perinatal  dependiente de la prevalencia (275-292).

11. Detección y tratamiento de la bacteriuria sintomática y asintomática
Antecedentes La infección del tracto urinario es una complicación común durante el embarazo. La bacteriuria 

asintomática ocurre en un 2-10% de los embarazos y si no se trata más del 30% de las madres pueden 
desarrollar pielonefritis y desencadenar una serie de complicaciones que afectan tanto a la madre como al 
feto. La ingesta diaria de 100 mg de ácido ascórbico puede reducir la incidencia de bacteriuria.

Diagnóstico Detección con tiras reactivas 
Cultivo de orina (>100,000 colonias/mL)

Tratamiento El antibiótico de elección es la nitrofurantoína VO, con los alimentos, a dosis de 100 mg/2 veces al día, o                
Cefalexina 500 mg VO, 2-3 veces al día, o Cefadroxilo 500 mg 2 veces al día. La duración del tratamiento 
debe ser de 7-10 días.

En bacteriuria asintomática persistente o bacteriuria asintomática que desarrolla sintomatología o 
infección de vías urinarias (IVU) recurrente (3 IVU en últimos 12 meses o 2 IVU últimos 6 meses) o IVU 
persistente o litiasis renal concomitante, deben ser tratadas VO, con nitrofurantoina 100 mg 4 veces al 
día o Cefalexina 1 g cada 6-8 horas o cefadroxilo 1g 2 veces /día, por 10-14 días. Seguido por profilaxis 
con nitrofurantoína 100 mg o Cefalexina 125 mg o Cefaclor 250 mg, antes de acostarse por el resto del 
embarazo. 

Evidencia La bacteriuria durante el embarazo está fuertemente asociada a prematurez, PBN, sepsis y choque. La 
madre puede desarrollar pielonefritis, hipertensión, preclampsia y posiblemente muerte materna y/o fetal 
(293-308).

12. Prevención y tratamiento de anemia con hierro durante el embarazo
Antecedentes La anemia es la insuficiencia de glóbulos rojos o la capacidad reducida de los glóbulos rojos para trasportar 

oxígeno o hierro. Las enzimas de los tejidos que requieren hierro pueden afectar la función de las células 
en los nervios y los músculos. El feto depende de la sangre de la madre y la anemia puede ocasionar un 
crecimiento fetal deficiente, un nacimiento prematuro y un bebé de bajo peso al nacer. Las causas están 
asociadas a una ingesta deficiente de hierro, deficiencia de folatos, hemorragias (vaginales o causadas por 
parásitos) y en algunas zonas la malaria.

Diagnóstico Hb < 11 g/dl

Tratamiento 120 mg de hierro elemental/día, por vía oral, en anemia severa (palidéz severa o Hb < 7 g/dL) y 60 mg 
hierro elemental /día en anemia moderada (palidez moderada o Hb 7 - < 12 g/dL) o desde la semana 12 
de embarazo, durante todo el embarazo y tres meses postparto.

Evidencia La anemia por deficiencia de hierro en la mujer embarazada es causa de mortalidad materna y perinatal. 
También está altamente asociada a prematurez y PBN. Los estudios señalan que la suplementación con 
hierro a las mujeres durante el embarazo tiene efectos beneficiosos sobre los resultados perinatales (309-
318).

13. Prevención de preeclampsia y eclampsia con calcio (en poblaciones con dietas bajas 
en calcio)

Antecedentes La hipertensión inducida por la gestación es una complicación muy frecuente que suele afectar alrededor 
del 10% de los embarazos y repercute en los resultados perinatales. En la Región de las Américas representa 
el 25% de todas las muertes maternas. La suplementación con calcio puede prevenir la hipertensión a 
través de una serie de mecanismos y ayudar a prevenir el trabajo de parto prematuro.

Alto riesgo para preclampsia:
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■■ Edad materna ≥ 40 años,            
■■ Antecedentes de: pre-eclampsia previa, anticuerpos Antifosfolipídicos, hipertensión arterial enferme-

dad renal, diabetes preexistente, IMC > 29 kg/m2, historia de madre o hermanas con preeclampsia. 
■■ Embarazo Actual: embarazo múltiple, Intervalo íntergenésico ≥ 10 años, presión arterial sistólica 

(PAs) ≥130 mmHg, o presión arterial diastólica (PAd) ≥ 80 mmHg. La PAd antes de las 20 semanas 
de gestación de 110 mm Hg o 100 mm Hg tienen un mayor valor predictivo para desarrollar pre-
eclampsia en la embarazada con hipertensión arterial crónica. Enfermedad periodontal, infección de 
vias urinarias. 

Riesgo moderado para preeclampsia: 

■■ Primigesta, hipertensión gestacional leve (sin proteinuria), embarazo múltiple, adolescente, historia 
familiar de preeclampsia severa.

Bajo riesgo para preclampsia:

■■ Embarazadas sin patologías, sin tomar medicamentos ni vitaminas y sin los factores de riesgo señala-
dos en los grupos anteriores.

Diagnóstico Uno de los siguientes signos de riesgo:

■■ Dolor de cabeza severo.
■■ Visión borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones.
■■ Presión arterial sistólica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastólica por arriba de 90 mm/Hg
■■ Proteinuria significativa.
■■ Consume menos de 3 porciones de derivados lácteos por día.
■■ IMC < 18,5 y > 25,0 en el primer trimestre

Tratamiento A embarazadas de moderado/alto riesgo para preclampsia 1,5 g /día y si además tiene baja ingesta de 
calcio administrar 2 g /día de calcio elemental VO, antes de las 24 semanas, idealmente antes de las 20 
semanas de gestación hasta el nacimiento.

Evidencia Existe fuerte evidencia que la suplementación con calcio representa un beneficio tanto para las mujeres 
que están expuestas a un riesgo alto de hipertensión gestacional, como para aquellas pertenecientes a 
comunidades con ingestas bajas en calcio. Menos niños y niñas nacieron con peso < 2500 gramos en las 
mujeres tratadas con calcio (319-336).

14. Prevención de preeclampsia y eclampsia con Aspirina
Antecedentes La pre-eclampsia está asociada con una producción deficiente de prostaciclina, un vasodilatador, y excesiva 

producción de tromboxano un vasoconstrictor y estimulante de la agregación de plaquetas. Los agentes 
antiplaquetarios como la aspirina en dosis bajas pueden prevenir o retrasar el aparecimiento de pre-
eclampsia.

Diagnóstico Uno de los siguientes signos:

■■ Dolor de cabeza severo
■■ Visión borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones
■■ Presión arterial sistólica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastólica por arriba de 90 mm/Hg
■■ Consume menos de 3 porciones de derivados lácteos por día.
■■ IMC <18,5 y > 25,0 en el primer trimestre.
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Tratamiento Ácido acetil salicílico (aspirina): en embarazadas con riesgo moderado para preclampsia 75-100 mg /día y 
con riesgo alto hasta 100-150 mg/día, VO antes de acostarse a partir de las 12 a 13 semanas de gestación 
hasta el nacimiento.

Evidencia El tratamiento de la pre-eclampisa en grupos de alto riesgo entre el 25 a 34% si la dosis es superior a 75 
mg de aspirina al dia (100 mg), la reduccion es hasta de un 62%. Se asocia con una reducción de: 8% de 
parto pretérmino, entre 31- 47 % un 14% en la de reducción de muerte perinatal y un 10% en la reducción 
de RCIU (337-346).

15. Detección y tratamiento de infecciones de trasmisión sexual
Antecedentes Si una mujer embarazada padece de ITS como la clamidia o gonorrea al final del embarazo, puede 

transmitirla a su bebé y causar problemas al nacimiento (oftalmia neonatorum). Los bebés que nacen 
de madres que tienen una infección activa por herpes genital durante o próxima al momento del parto 
pueden infectarse. Esto puede ser grave y algunas veces fatal para los recién nacidos. La transmisión 
vertical del VIH/SIDA puede reducirse considerablemente tomando las medidas correctivas adecuadas.

Diagnóstico Clamidia (Chlamydia tracomatis), gonorrea (Neisseria gonorrhoeae), vaginosis, virus del herpes, VIH/
SIDA, Hepatitis B, sífilis (Treponema pallidum).

Evidencia Enfermedades como clamidia, gonorrea, sífilis, tricomoniasis y vaginosis bacteriana pueden ser tratadas y 
curadas con antibióticos durante el embarazo. No hay cura para las ITS virales como el herpes genital y el 
VIH, pero el uso de medicamentos antivirales puede reducir los síntomas en las mujeres embarazadas. Si la 
mujer tiene lesiones activas del herpes genital, HIV o Hepatitis B al momento del parto, se puede realizar 
un parto por cesárea para proteger al recién nacido contra la infección, acompañado de tratamiento a la 
madre y el recién nacido. Las mujeres cuyas pruebas de detección para la hepatitis B arrojaron resultados 
negativos, pueden recibir la vacuna contra la hepatitis B durante el embarazo (347-363).

16. Antiretrovirales y otras acciones para reducir el riesgo de transmisión vertical   
del VIH

Antecedentes Los medicamentos antiretrovirales (ARV) reducen la replicación vírica y pueden reducir la transmisión 
maternoinfantil de VIH ya sea por reducción de la carga vírica en plasma en embarazadas o mediante 
profilaxis postexposición en sus recién nacidos. Sin ninguna intervención la infección por VIH es 
transmitida de la madre a su hija(o) hasta en un 48% de los casos.

Tratamiento Zidovudine: Durante el embarazo: 100 mg VO 5 veces al día iniciando en la semana 14-34 y continuar 
durante todo el embarazo.  Durante la cesárea electiva: 2 mg/kg IV seguido de infusión continua de 1 mg/
kg/hora hasta el parto. Después de la cesárea electiva: administrar al recién nacido 2 mg/kg cada 6 horas de 
jarabe durante 6 semanas, iniciando a las 8-12 horas después del parto.

Evidencia El uso de antiretrovirales reduce significativamente la transmisión vertical del la infección por el VIH 
de la madre a su hija(o), junto a otras intervenciones como cesárea electiva y uso de fórmula en todos los 
expuestos. (364-369). 

17. Detección y tratamiento de diabetes
Antecedentes La hiperglicemia y el aumento inadecuado de peso durante el embarazo se asocia con resultados adversos 

para el feto y recién nacido, aumentando la posibilidad de hipoglicemia neonatal, macrosomía y anomalías 
congénitas. La diabetes gestacional puede ocurrir aun cuando no se presenten síntomas o factores de 
riesgo. Por esta razón, a las mujeres embarazadas con frecuencia se les indica una alimentación sana 
y evitar el sedentarismo. La diabetes gestacional generalmente desaparece después del nacimiento del 
bebé. Sin embargo, las mujeres que han tenido diabetes gestacional corren un riesgo mayor de desarrollar 
diabetes muchos años después. 
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Diagnóstico Antecedentes de diabetes en la familia.             
Glicemia en ayunas de 105 mg/dL                                         
Sobrepeso IMC 25.0 – 29.9 
Obesidad IMC ≥ 30.0

Evidencia La diabetes durante el embarazo se asocia a muerte fetal. Y al nacimiento con macrosomía, trauma, 
problemas respiratorios, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, problemas metabólicos. Existe fuerte evidencia 
de la asociación entre anomalías congénitas y mal control de la glicemia durante el embarazo (370-389).

18. Desparasitación en zonas de alta prevalencia con albendazol
Antecedentes En áreas endémicas de helmintiasis intestinal, la terapia rutinaria con albendazol reduce 

considerablemente la prevalencia de anemia en las embarazadas y sus posibles complicaciones.

Diagnóstico Examen de heces (áscaris, oxiuros, uncinarias, trichuris)

Tratamiento Albendazol, 400 mg vía oral, dosis única, en el segundo y tercer trimestre

Evidencia La desparasitación durante el embarazo reduce la anemia materna y sus complicaciones, así como el bajo 
peso al nacer sin evidencia de efectos teratogénicos en el feto con el uso de albendazol (390-395).

19. Detección y tratamiento de estreptococo del grupo B
Antecedentes El estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) es una bacteria gram positiva que vive en las áreas 

vaginales o rectales del 10 al 35% de las mujeres adultas sanas. Una mujer que tiene estreptococo del grupo 
B en su vagina o recto se dice que está “colonizada” por este germen. Por cada 100 mujeres colonizadas con 
estreptococo del grupo B que tienen un bebé, uno a dos de ellos se infectan con este germen al momento 
del parto y pueden enfermar o morir por sepsis.

Diagnóstico Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestación.

Tratamiento Profiláctico intraparto: 
Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial), luego 2.5 millones de unidades IV, c/4 horas 
hasta el parto, ó 
Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la penicilina: 
Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 horas hasta el parto.

Evidencia La terapia profiláctica iniciada como mínimo 4 horas antes del parto reduce la incidencia de infección y 
mortalidad neonatal por estreptococo del grupo B (396-408).

20. Nifedipina en trabajo de parto pretérmino
Antecedentes El nacimiento prematuro es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en los países en 

desarrollo, representa entre un 11 y 21% de todos los nacimientos. Para detener el trabajo de parto 
pretérmino se han utilizado diferentes tocolíticos y se ha evidenciado que el uso de sulfato de magnesio 
como tocolítico no ha mostrado diferencias del riesgo de nacimiento dentro de las 48 horas de tratamiento 
y el riesgo de muerte fetal, neonatal y postneonatal fue estadísticamente más alta en los expuestos a sulfato 
de magnesio. Actualmente se ha demostrado que la nifedipina es un medicamento efectivo, seguro y de 
bajo costo para su uso como tocolítico en parto pretérmino.

Diagnóstico Evidencia de trabajo de parto antes de las 37 semanas de gestación.

Tratamiento Dosis inicial: Administrar Nifedipina por Vía Oral (VO) 10 mg. Si la actividad uterina continúa, 
administrar 10 mg cada 20 minutos, VO por  2 veces más, para un total de 3 dosis.

Dosis de mantenimiento: administar Nifedipina 10-20 mg VO, cada 4-8 horas, basándose en la respuesta 
de la embarazada, por 2-3 días.
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Si la presión arterial de la embarazada está por debajo de 110 /70 mm de Hg, no administre la Nifedipina.

Evidencia Nifedipina ha resultado ser más efectiva y segura que otros tocolíticos para la amenaza de parto pretérmino 
y resulta muy ventajosa su administración por vía oral. Previene SDR, hemorragia intraventricular e 
ictericia (409-417).

21. Corticosteroides prenatales (betametasona, dexametasona) para inducir maduración 
pulmonar

Antecedentes Los prematuros contribuyen con la mayoría de las muertes neonatales e infantiles. El Síndrome de 
Dificultad Respiratoria (enfermedad de membrana hialina) es una complicación grave de la prematuridad 
y es la causa número uno de morbilidad y mortalidad neonatal en los países. Para inducir la maduración 
pulmonar en aquellos partos hasta las 35 semanas de gestación se han utilizado los esteroides con muy 
buenos resultados.

Diagnóstico Evidencia de trabajo de parto o amenaza de parto pretérmino (APP) entre las 26 y < 36 semanas de 
gestación. Actuar ante la sospecha o algunos signos presentes de APP, no esperar confirmar el diagnóstico 
y aplicarlo siempre a menos que se esté frente a un nacimiento inminente (dentro de los 60 minutos siguientes).

Tratamiento Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis, o 
Dexametasona: 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis

Evidencia Se ha demostrado que la administración de betametasona o dexametasona antenatal disminuye 
significativamente el SDR entre un 36-50% y la mortalidad neonatal entre un 37 y 40% sin efectos 
secundarios en los que sobreviven. Los neonatos de 32 semanas de edad gestacional cuyas madres 
completaron su curso de esteroides antenatales se asocian a una reducción del 82% en la mortalidad. 
Además diminuye el riesgo de hemorragia intraventricular entre un 40 a 70%, la persistencia del conducto 
arterioso y las evidencias sugieren que pueden proteger contra secuelas neurológicas. Una sola dosis 
comparada con múltiples dosis resulta más beneficiosa. Las dosis múltiples, cada 14 días, no mejora los 
resultados de nacimiento pretérmino y se asocia con disminución del peso, talla y circunferencia cefálica al 
nacer.

En un reciente meta-analisis de 44 de los 1412 estudios  inicialmente selecionados se encontró que 
el impacto de los esteroides antenatales en la disminución de la mortalidad es mayor en países de 
ingreso economico medio comparado con los de mayor ingreso. La mortalidad neonatal disminuyó 
significativamente (p=0.008) entre 53-65% en países de ingreso medio y en 31-35% países de ingresos 
altos y la morbilidad disminuyó en 37-51% en pretérmino < 36 semanas de gestación. Administrado entre 
las 31-36 semanas de EG la reducción de la mortalidad neonatal fue > 30 % en < 30 semanas el efecto 
fue pequeño y después de las 36 semanas no hay evidencia de disminuir mortalidad neonatal (418-441).

22. Detección, prevención y tratamiento de isoinmunización Rh
Antecedentes La isoinmunización por Rh, es una enfermedad autoinmune, que se origina en el período perinatal 

caracterizada por anemia hemolítica fetal, debida a incompatibilidad entre las sangres de la madre y su 
feto. Esto ocurre cuando una mujer con grupo Rh negativo tiene un feto Rh positivo y esta ha sido 
capaz de formar anticuerpos frente al antígeno del factor Rh positivo del feto. La primera sensibilización 
puede ocurrir no sólo por un embarazo, sino por un aborto, embarazo ectópico, amniocentesis, etc. La 
gravedad aumenta con los embarazos siguientes y cada uno de los recién nacidos posteriores tiene más 
probabilidades de estar afectado.

Diagnóstico El diagnóstico de la enfermedad intraútero se basa en la determinación del factor Rh, a principios del 
embarazo, siendo preciso realizar la prueba de Coombs indirecta en las mujeres Rh negativo, ya que 
permite averiguar si estas ya poseen anticuerpos anti-Rh; la titulación periódica de esta prueba a lo largo 
de todo el embarazo, permite observar el nivel de anticuerpos existente.

La amniocentesis para la valoración de la cantidad de bilirrubina existente en líquido amniótico se realizará 
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en los casos en que los títulos de la prueba de Coombs indirecta aumenten a lo largo del embarazo, o 
cuando la ecografía demuestre aparición de ascitis o hepatoesplenomegalia fetal. 

En casos especiales, la cordocentesis, que permite obtener sangre directamente del cordón umbilical, es 
necesaria para evaluar el grado de anemia fetal. 

En el neonato, el diagnóstico se confirma mediante la práctica de una prueba de Coombs directa, que pone 
de manifiesto la presencia de los anticuerpos.

Actualmente la medición Doppler del pico de velocidad del flujo de sangre sistólica en la arteria cerebral 
media fetal es un método no invasivo bastante sensible y específico en el manejo de isoinmunización 
durante el embarazo. 

Profiláxis Administrar una dosis de 300 microgramos de gammaglobulina anti-D, IM ó IV,  dentro de las 72 horas 
después del parto a toda mujer Rh negativa no sensibilizada que haya tenido un hijo Rh positivo.

A toda mujer embarazada, Rh negativa no sensibilizada, debe darse rutinariamente dos dosis de 120 
microgramos, IM ó IV, de gammaglobulina anti-D, a las 28 y 34 semanas de gestación.

Después de una pérdida, aborto espontáneo o inducido o embarazo ectópico durante las primeras 
12 semanas de gestación en mujeres Rh negativas no sensibilizadas, administrar un mínimo de 120 
microgramos, IM ó IV, de gammaglobulina anti-D. Después de las 12 semanas de gestación deben 
administrarse 300 microgramos.

Después de procedimientos invasivos como amniocentesis o cordocentesis en una mujer embarazada Rh 
negativa no sensibilizada, administrar 300 microgramos, IM ó IV, de gammaglobulina anti-D.

Evidencia La isoinmunización Rh provoca en el feto: ascitis, edemas, hidrops y muerte intrauterina. En el recién 
nacido: anemia, edemas, ictericia severa, kernicterus, derrame pleural, insuficiencia cardiaca y muerte 
(442-456). 

23. Detección y tratamiento de enfermedad periodontal
Antecedentes La salud oral deficiente durante el embarazo se ha asociado a mayor morbilidad perinatal y neonatal.

Diagnóstico Control odontológico (2 veces durante el embarazo)

Evidencia La enfermedad periodontal se asocia en el embarazo con preclampsia y en el neonato con prematurez, 
PBN y RCIU (457-468).

24. Detección, prevención y manejo de violencia doméstica, maltrato y depresión
Antecedentes La violencia directa infringida a la mujer embarazada y su feto por la pareja generalmente no es reconocida 

por los profesionales de la salud o es sospechada, pero no encarada debido a sus múltiples repercusiones. 
La violencia ocurre en todos los estratos sociales, económicos, educacionales y profesionales. Todos los 
tipos de violencia (intimidación, agresión, abuso, etc.) requieren una evaluación cuidadosa e intervención 
rápida y eficiente para evitar trauma, abortos o muerte materna y fetal.

Diagnóstico Lesiones repetidas, hemorragia vaginal, amenaza de aborto, baja autoestima, depresión, alteraciones de la 
personalidad, higiene personal descuidada.

Evidencia La violencia disminuye la motivación y moral, causa lesiones físicas y psicológicas, depresión, estrés 
postraumático, es causa de parto pretérmino, muerte fetal y/o materna. Una de cada 7 mujeres (14%) 
puede desarrollar depresión durante el embarazo o después del parto, siendo mayor la tasa de depresión en 
las menores de 30 años. (468-479). 

25. Detección y prevención de la exposición a tabaco
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Antecedentes Se conoce que el consumo o exposición al tabaco durante el período de gestación aumenta la probabilidad 
de aparición de abortos espontáneos y un incremento de la mortalidad perinatal, así como una menor 
ganancia de peso en el recién nacido. La inhalación del humo del tabaco y todos los tóxicos que contiene, 
modifica enormemente las condiciones bajo las cuáles se desarrolla el feto durante la gestación. 

La nicotina provoca hipoxemia (falta de oxígeno) aguda, pero transitoria en la sangre fetal, al reducir el 
flujo sanguíneo en la placenta. El monóxido de carbono, por el contrario, produce hipoxia crónica en el 
feto debido a que incrementa los niveles de carboxihemoglobina (COHb) en la sangre materna y fetal, 
reduciendo así el transporte de oxígeno y su liberación por los tejidos y órganos del feto, dando lugar a 
hipoxia y alteración en el desarrollo del feto.

Prevención No existe consenso de cuánta es la cantidad mínima de tabaco consumido para que se presenten problemas 
en el recién nacido, por lo que se debe evitar cualquier consumo de tabaco durante todo el embarazo.  

Evidencia El tabaquismo materno, así como la exposición al humo del tabaco se asocia fuertemente con  bajo peso al 
nacer, retardo del crecimiento intrauterino y síndrome de muerte súbita. También ha quedado demostrado 
que el tabaquismo materno origina un aumento de los abortos espontáneos, nacimientos prematuros y 
mayor número de complicaciones durante el embarazo y el parto (480-493).

26. Detección y prevención de la exposición al alcohol
Antecedentes El consumo de alcohol durante el embarazo es un problema serio de salud pública y la causa de defectos 

congénitos al nacimiento y retardo del desarrollo que se describe como Síndrome de Alcohol Fetal (SAF). 
El SAF es producido por daños congénitos inducidos por el alcohol y es causa de retardo mental, anomalías 
faciales y crecimiento deficiente. Los lactantes afectados padecen deficiencia intelectual, dificultades pare el 
aprendizaje y de memoria, solución de problemas y falta de atención, así como problemas de salud mental 
e interacción social. Sin embargo, algunos niños pueden no tener los defectos faciales característicos y la 
deficiencia del crecimiento, sino presentarse más como un trastorno del desarrollo neurológico relacionado 
con el alcohol. 

Prevención No existe consenso de cuánta es la cantidad mínima de alcohol consumido para que se presenten problemas 
en el recién nacido, por lo que se debe evitar cualquier consumo de alcohol durante todo el embarazo.  

Evidencia El consumo de alcohol materno durante el embarazo puede causar defectos congénitos graves, de los 
cuales el síndrome de alcohol fetal (SAF) es el más devastador (494-505).  

27. Detección y prevención de la exposición a drogas recreacionales o ilicitas
Antecedentes Las drogas son sustancias químicas, naturales y sintéticas, que, introducidas en el organismo alteran el 

equilibrio físico y psíquico y que pueden producir dependencia o estimulación en el sistema nervioso, y 
son capaces de modificar una o varias de sus funciones así como el comportamiento normal del individuo.

Los efectos de la drogadicción materna sobre el feto son variados. Pueden afectar a la organogénesis y 
morfogénesis del mismo, o al crecimiento fetal, condicionando la presencia de diversas malformaciones, 
alteraciones del desarrollo y patología neurológica muy variada. Todas las drogas pasan del torrente 
sanguíneo de la madre al feto a través de la placenta. Las sustancias ilícitas que provocan dependencia y 
adicción a las drogas en la madre también hacen que el feto se vuelva adicto. Al nacer, la dependencia del 
bebé a la sustancia continúa. Sin embargo, como la droga ya no está disponible, el sistema nervioso central 
del bebé se hiperestimula y da lugar a los síntomas de abstinencia.

Diagnóstico Amenaza de aborto o parto prematuro, baja autoestima, depresión, alteraciones de la personalidad, higiene 
personal descuidada.

Evidencia La heroína y otros opiáceos, incluyendo la metadona, pueden provocar un síndrome de abstinencia grave 
en el bebé; algunos síntomas duran de cuatro a seis meses. También pueden presentarse convulsiones, en 
los bebés de madres consumidoras de metadona. El uso prenatal de anfetaminas está asociado con peso 
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bajo al nacer y nacimiento prematuro, y está asociado con hemorragia intracraneal. El uso de cocaína 
está relacionado con un mayor riesgo de síndrome de muerte súbita del lactante (SIDS). El consumo de 
marihuana está vinculado con un menor peso y tamaño del bebé al nacer (RCIU).

A largo plazo, se reporta en niñas y niños expuestos a drogas prenatales un riesgo incrementado de déficit 
cognoscitivo y menor IQ; menores punteos de memoria de corto plazo y razonamiento verbal, así como 
mayores intervenciones psicológicas durante la niñez y adolescencia (506-521).
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III. Intervenciones 
durante el partoparto

La mayoría de las veces el embarazo y el parto se producen con un alumbramiento vaginal espontáneo y sencillo. Sin embargo, 
pueden ocurrir complicaciones, muchas de las cuales provocan problemas serios para la madre y el recién nacido. 

La desviación del progreso esperado del parto puede provocar patrones anormales en las contracciones, dilatación del cérvix o 
del descenso del feto a través del canal pélvico. Muchos desajustes son tratados con la administración de algún medicamento 
pero la mayoría es a través de intervenciones simples como la realización de un parto limpio y seguro o el apoyo a la madre por 
parte de un familiar. 

El uso del partograma es de gran utilidad para la vigilancia clínica de la evolución del trabajo de parto, así como para prevenir, 
detectar y manejar la aparición de complicaciones y la decisión de realizar una cesárea de urgencia, para evitar morbilidad e 
incluso mortalidad materna y neonatal.

1. Prácticas de atención del parto limpio y seguro (con personal calificado)
Antecedentes El acceso a atención calificada  en un servicio de salud proveída por personal de salud durante el embarazo, 

parto y puerperio es crítico para garantizar la salud de la madre y el recién nacido.

Evidencia Los partos atendidos por personal calificado y en un servicio de salud tienen menos complicaciones y 
presentan menos morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal (522-525).

2. Acompañamiento a la madre durante el trabajo de parto y parto
Antecedentes El nacimiento no es una enfermedad. El parto es un proceso fisiológico normal en el que los aspectos 

emocionales son fundamentales y deben ser respetados. El acompañamiento de la madre durante el 
proceso del embarazo, parto y postparto por un familiar o persona de confianza (Doula) es un derecho de 
la mujer y le provee apoyo físico, emocional e información adecuada.

Evidencia La presencia continua de una persona de apoyo durante la labor y el parto reduce el trabajo de parto, la 
necesidad de cesárea, el parto instrumental, la necesidad de medicamentos para el dolor y en el recién 
nacido puntuación de Apgar < 7 a los 5 minutos (526-532).
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3. Eritromicina en RPM antes del parto en < 37 semanas
Antecedentes Una causa asociada a ruptura prematura de membranas (RPM) antes del parto a término o cerca del 

término es la infección de la mujer y/o el feto. El tratamiento profiláctico materno con antibióticos puede 
reducir este riesgo. La resistencia bacteriana a la penicilina y el riesgo de enterocolitis con amoxicilina/ 
clavulanato ha considerado el uso de eritromicina con buenos resultados.

Diagnóstico RPM antes del parto y sospecha evidente de corioamnionitis.

Tratamiento Eritromicina 250 mg VO, cada 6 horas por 10 días.

Evidencia Reducción estadísticamente significativa de la corioamnioitis, de la morbilidad neonatal incluyendo 
infección (neumonía), uso de surfactante, uso de oxígeno y anormalidad en el ultrasonido cerebral previo 
al alta (533-539).

4. Vigilancia del trabajo de parto con partograma
Antecedentes Un partograma es una representación visual gráfica de los valores y eventos relacionados al curso del 

trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se incluyen en el partograma pueden incluir estadísticas 
como la dilatación cervical en el tiempo, la frecuencia cardíaca fetal y los signos vitales de la madre. La 
vigilancia clínica de la evolución del trabajo de parto puede prevenir, detectar y manejar la aparición de 
complicaciones que pueden desencadenar daño, a veces irreversible o fatal para la madre y el recién nacido

Evidencia Disminuye las intervenciones innecesarias y complicaciones perinatales (540-548).

5. Cesárea en presentación podálica en recién nacidos con PBN
Antecedentes La ruta preferida para el nacimiento de neonatos con PBN o prematuros ha sido controversial, sin 

embargo, se ha demostrado en la práctica que la cesárea disminuye complicaciones perinatales.

Tratamiento Cesárea electiva.

Evidencia Menor morbilidad y mortalidad neonatal, menor asfixia y trauma al nacimiento comparada con partos 
vaginales en recién nacidos con PBN (549-554).

6. Antibióticos profilácticos en cesárea
Antecedentes La cesárea es en la actualidad una de las operaciones practicadas con mayor frecuencia en los hospitales. 

Las cuatro indicaciones más frecuentes son la cesárea anterior, la distocia o falta de progreso en el trabajo 
de parto, la presentación de nalgas y el sufrimiento fetal. El tipo más frecuente de complicación vinculada 
con la cesárea es la infección. Sin antibióticos profilácticos ocurre endometritis en casi 40% de las cesáreas 
con factores de riesgo. 

Tratamiento Cefalotina en dosis única, 2 gramos IV, durante la cesárea.

Evidencia El uso de antibióticos profilácticos en cesárea electiva o no electiva, disminuye exitosamente la endometritis 
y las secuelas graves, como abscesos, choque séptico y tromboflebitis séptica (555-561).

7. Manejo activo modificado del tercer período
Antecedentes El alumbramiento es el período que se extiende desde la salida del recién nacido hasta la expulsión de la 

placenta. Es un período de mucho riesgo y persiste como la principal causa de muerte materna debida a 
hemorragia en todo el mundo.

Tratamiento Ocitocina 5 a 10 UI, IM, o 
Metilergonovina 0.5 mg, IM, o                                         
Misoprostol 0.4 a 0.8 mg, VO ó sublingual.

+ Tracción del co rdón umbilical y contratracción del út ero + ma saje uterino abdominal                                         
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Evidencia Todos ellos han demostrado que disminuye el sangrado y el número de transfusiones a la madre. Todos 
incrementan el riesgo de retención placentaria y anemia en el recién nacido. Los ocitócicos incrementan 
al doble la frecuencia de retención placentaria. El misoprostol tiene la ventaje adicional de tener una vida 
media más prolongada, es estable a temperatura ambiente y puede usarse vía oral. El uso de ocitocina más 
misoprostol pueden reducir la hemorragia postparto después de cesárea (562-580).

8. Pinzamiento retardado del cordón umbilical
Antecedentes La práctica de pinzar el cordón precozmente, antes que termine la transfusión placentaria o dentro los 10 

a 15 segundos después del nacimiento, es aplicada con frecuencia en los establecimientos de salud. Esta 
práctica no tiene evidencia científica y es nociva para el bebé.

Evidencia El pinzamiento retardado del cordón umbilical, realizado cuando deja de pulsar (entre los 2 y 3 minutos), 
es fisiológico e incrementa el hematocrito neonatal hasta en un 50%, cuando se le compara con el 
pinzamiento precoz. Aumenta las reservas de hierro del recién nacido disminuyendo la prevalencia de 
anemia en los primeros 4 a 6 meses de vida. Además mejora la oxigenación cerebral en recién nacidos 
prematuros en las primeras 24 horas de vida (581-592).



La OMS y UNICEF recomiendan al menos dos visitas 
domiciliarias para las madres y sus recién nacidos: la 
primera dentro de las primeras 24 horas (día 1) y otra 
domiciliarias para las madres y sus recién nacidos: la 
primera dentro de las primeras 24 horas (día 1) y otra 
domiciliarias para las madres y sus recién nacidos: la 

posterior en el día 3. Si es posible una tercera visita a la 
primera semana de vida (día 7) debe ser realizada.
posterior en el día 3. Si es posible una tercera visita a la 
primera semana de vida (día 7) debe ser realizada.
posterior en el día 3. Si es posible una tercera visita a la 



    |  33  |

La separación de la madre y su recién nacido después del parto sigue siendo una práctica frecuente en muchos establecimientos 
de salud y en unidades privadas. Sin embargo, desde hace mucho tiempo se sabe que para que se produzca un apego temprano 
entre la madre y su recién nacido y favorecer de esta manera el inicio y mantenimiento de la lactancia materna, estos deben tener 
relación inmediatamente después del parto y continuar juntos en el postparto. 

Una de las intervenciones más universales en América Latina y el Caribe ha sido la práctica del alojamiento conjunto madre-
recién nacido; no obstante, se ha promocionado poco el contacto piel a piel y la importancia de la lactancia materna exclusiva, 
teniendo a la fecha muy pocas madres que amamantan a sus bebés exclusivamente los primeros seis meses de vida. Existen 
intervenciones basadas en evidencia que apoyan el contacto temprano, el alojamiento conjunto, así como la detección temprana 
de hemorragias o endometritis que siguen siendo las causas principales de mortalidad materna.

1. Contacto temprano piel a piel
Antecedentes El contacto temprano de la madre con su recién nacido favorece el apego. Cuánto mayor sea la integración 

social de un recién nacido con su madre, mayor será su apego hacia ella. Las primeras horas de vida 
representan el período crítico para el éxito del apego. La calidad de las relaciones tempranas son cruciales 
para el desarrollo.

Intervención Colocar al recién nacido en contacto piel a piel con su madre dentro de la primera media hora después del 
parto.

Evidencia La intervención favorece el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva, el apego temprano 
madre-recién nacido, la estabilidad térmica y cardiorrespiratoria y del llanto del recién nacido. No se ha 
reportado a corto o largo plazo algún efecto negativo (593-602).

2. Alojamiento conjunto madre-recién nacido
Antecedentes La formación de lazos afectivos es una necesidad vital del ser humano; estos proporcionan la base de 

su desarrollo psicológico y social. Desde el nacimiento el ser humano depende de un adulto para su 
supervivencia y posteriormente, el vínculo que forma con él, constituye el medio a través del cual logra 
elaborar un sentido de si mismo único y específico. De esta forma se reconoce y adquiere la seguridad 
necesaria, que le permitirá en forma progresiva, ser más autónomo e independiente. 

Intervención El recién nacido permanece al lado de la madre las 24 horas del día.

Evidencia El alojamiento conjunto madre recién nacido incrementa la confianza materna, su autoestima y el 
desarrollo de competencias; favorece el apego y el inicio y mantenimiento de la lactancia materna; favorece 
su identidad como padres y el conocimiento de su hija o hijo; brinda tranquilidad y entusiasmo a los padres 
para el egreso (603-608). 

3. Detección y manejo de la endometritis puerperal
Antecedentes Es el proceso infeccioso más común durante el puerperio. La infección del endometrio se produce por 

IV. Intervenciones 
maternas después del parto
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gérmenes que tienen, como puerta de entrada la herida que  queda en la zona del endometrio donde estuvo 
insertada la placenta, y desde ahí la infección se propaga a toda la mucosa endometrial. La endometritis 
puede ser causada por un solo germen, pero lo más frecuente es que la produzcan varios microorganismos. 
Sólo en una tercera parte de los casos se puede identificar al germen causal.

Diagnóstico Entre el tercer al cuarto día del puerperio la mujer tiene fiebre mayor de 38º C, taquicardia y escalofríos. 
Los loquios se hacen espesos, de aspecto  purulento o achocolatado y olor fétido.

Factores Primíparas y multíparas, rotura prematura de membranas > 6 horas, cesárea, trabajo de parto prolongado, 
parto inducido, preeclampsia, parto pretérmino, anemia, falta de control prenatal, infecciones sexualmente 
transmitidas y nivel socioeconómico bajo.

Tratamiento La combinación de gentamicina + clindamicina parece apropiada para el tratamiento, pero depende de la 
susceptibilidad a los antibióticos en cada país.

Evidencia Menor morbilidad y mortalidad materna (609-613).

4. Detección, prevención y manejo de la depresión postparto
Antecedentes La depresión postparto es una de las enfermedades más frecuentes tras el parto ya que afecta a una de cada 

ocho a 10 parturientas. Si no se trata adecuadamente puede persistir durante meses e incluso años. La 
depresión postparto consiste en el desarrollo de una depresión en la madre tras el nacimiento de su hijo. 
A veces, esta depresión puede tener explicación, debido a que el hijo no ha sido deseado o porque no es 
normal. Sin embargo, en la mayoría de los casos la depresión no tiene ninguna explicación.

Diagnóstico En cua lquier mo mento dent ro de l os t res p rimeros mes es des pués del p arto, la  m ujer p uede p resentar:                       

■■ Dificultad al dormir o dormir demasiado  
■■ Falta de interés en las actividades de costumbre o pasatiempos 
■■ Sentimientos de culpabilidad 
■■ Pérdida de energía 
■■ Dificultad al concentrarse o tomar decisiones 
■■ Cambios en cuánto a lo que quiere comer 
■■ Sentirse cansada todo el tiempo 
■■ Pensamientos o ideas sobre el suicidio o la muerte
■■ Agresión y muerte de sus hijos.

Factores Poseer antecedentes personales o familiares de depresión.  
de riesgo ■ Estar pasando por un embarazo no deseado o no planificado. 

■■ Tener que enfrentar problemas maritales o financieros. 
■■ Atravezar por cambios significativos en la forma de vida, como por ejemplo: la muerte de un pariente 

o el hecho de cambiar de empleo. 
■■ Experimentar problemas médicos o complicaciones con el embarazo. 
■■ Sufrir la pérdida de un embarazo previo. 

Tratamiento Los antidepresivos comunes para tratar la depresión después del parto son los inhibidores selectivos de 
serotonina, como: sertralina, paroxetina, citalopram o fluoxetina. Si la madre está lactando a su bebé el 
clorhidrato de sertralina a dosis de 50 mg al día, VO, es el medicamento de elección ya que pasa a la leche 
en menores cantidades. 

Algunas mujeres con depresión leve a moderada pueden ser tratadas con grupos de apoyo. Con depresión 
grave será necesario sesiones de psicoterapia.

Evidencia En la madre: sentimientos de culpabilidad, frustración, desinterés, descuido de su bebé. En el recién 
nacido: mayor morbilidad y mortalidad, cólicos y llanto más prolongados (614-628).



    |  35  |

La adaptación neonatal inmediata, constituye el conjunto de modificaciones cardio-hemo-dinámicas, respiratorias y de todo 
orden, de cuya realización exitosadepende el adecuado tránsito de la vida intrauterina, a la vida en el ambiente exterior. La ma-
yoría de recién nacidos efectúan esta transición sin complicaciones, pero otros requieren de algunas intervenciones inmediatas 
para poder lograrlo como es la reanimación neonatal. Aquellos que sobreviven sanos dependen de otras intervenciones básicas 
para evitar complicaciones como la oftalmía neonatal, la onfalitis, las infecciones de piel o la enfermedad hemorrágica del recién 
nacido.

El inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva es una de las intervenciones costo-efectivas importantes para la 
reducción de la morbilidad y mortalidad, tanto neonatal como infantil. Los recién nacidos prematuros o de peso bajo al nacer 
pueden ser cuidados con la técnica madre canguro favoreciendo el apego, la lactancia materna y disminuyendo las complicacio-
nes postnatales.

Otras intervenciones para evitar la hipotermia, la hipoglicemia o el lavado de manos para evitar las infecciones, pueden reducir 
drásticamente la mortalidad neonatal de manera simple y con un bajo costo. Otros recién nacidos necesitarán intervenciones 
más sofisticadas y costosas como el uso de surfactante, ventilación mecánica o antibióticos para sepsis, pero si utilizamos las 
intervenciones prenatales adecuadas, podemos disminuir considerablemente estas morbilidades. 

1. Reanimación  neonatal con aire ambiental
Antecedentes La asfixia al nacer representa una de las primeras causas de mortalidad neonatal y de secuelas neurológicas 

a largo plazo. En América Latina y el Caribe más de 50.000 niños mueren cada año debido a la asfixia, 
representando el 29% del total de muertes en menores de 28 días. La reanimación neonatal inmediata 
y efectiva puede salvar la gran mayoría de estas muertes, sin embargo muchas veces no contamos con el 
equipo adecuado y suplemento de oxígeno en el lugar de la reanimación. Se ha sugerido que la reanimación 
puede ser igual de efectiva utilizando aire ambiental en lugar de oxígeno al 100%.

Evidencia El aire ambiental es tan bueno como el oxígeno al 100% para la reanimación de recién nacidos asfixiados 
disminuyendo su mortalidad y secuelas neurológicas (629-636).

V. Intervenciones  
neonatales después  
del parto
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2. Atención inmediata al recién nacido sano
Antecedentes A nivel mundial, entre 90-95% de los niños y niñas nacen en buenas condiciones y no requieren ningún 

procedimiento de reanimación, únicamente la atención inmediata que incluye: evitar su exposición al frío 
y no separarlo de su madre.

Diagnóstico Respira o llora                                                                     
Buen tono muscular 
Coloración rosada (comienza a visualizarse a los 3 o 4 minutos de vida)

Tratamiento Al nacer:                          

■■ Mantener la temperatura ambiental en sala de partos entre 28-30º C

■■ Secado y abrigo

■■ No aspirar boca ni nariz

■■ Al dejar de latir el cordón umbilical se liga con una cinta o clamp a 2-3 cm de la base y se corta con 
una tijera estéril

■■ Aplicar 1 mg de vitamina K1, intramuscular

■■ Profiláxis de infección ocular con nitrato de plata al 1% ó tetraciclina al 1% o ó eritromicina 0,5%

■■ Colocar brazalete de identificación

■■ Mantener al recién nacido en contacto piel a piel con su madre desde el nacimiento y amamantarlo 
dentro de la primera hora que sigue al nacimiento.

Evidencia Los cuidados rutinarios e inmediatos a los recién nacidos sanos evitan hipotermia, hipoglicemia, anemia, 
enfermedad hemorrágica del recién nacido, infección ocular, cambio o pérdida de un recién nacido y 
retraso de la lactancia materna exclusiva (637-651).

3. Cuidado del cordón umbilical
Antecedentes La onfalitis es una de las principales causas de sepsis en el período neonatal, muchas veces secundaria a 

los cuidados tradicionales del cordón umbilical, la forma e instrumentos para su corte y la aplicación de 
apósitos con cremas, polvos, lociones, e incluso algunas hierbas. La onfalitis contribuye con la morbilidad 
y mortalidad neonatal en países en desarrollo. Para reducir la infección y mortalidad se utilizan diferentes 
alternativas: solamente mantenerlo seco, antisépticos, antibacterianos ó alcohol.

Tratamiento Solución antiséptica inicial (colorante triple o alcohol) y luego mantener limpio y seco.

Evidencia La aplicación de una solución antiséptica como el colorante triple (Tween 80, violeta genciana y sulfato 
de proflavina) o alcohol han resultado efectivos, aunque también puede utilizarse la clorhexidina o yodo-
povidona. El cuidado tradicional del cordón umbilical con la aplicación de leche humana parece no 
tener efectos adversos y se asocia con una caída más rápida. La aplicación de alcohol o clorhexidina por 
varios días retrasa la caída. Durante epidemias de onfalitis el colorante triple ha sido más efectivo para su 
prevención, pero puede retardar su separación (652-662).

4. Cuidado de la piel al nacimiento
Antecedentes La superficie de la piel del recién nacido, el vérnix y el líquido amniótico están llenos de sustancias que 

contribuyen a su protección contra la invasión bacteriana. 

Tratamiento Para la higiene corporal en el recién nacido se recomienda:

■■ Evitar el baño inmediato de recién nacidos pretérmino o de peso bajo al nacer.

■■ Evitar quitar el vérnix de la piel.
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■■ Los recién nacidos de término y estables pueden bañarse con esponja, no inmersión; cuidando de no 
mojar el cordón umbilical.

■■ La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, así como el exceso de sangre.

■■ Puede limpiarse al bebé en caso de estar cubierto de sangre o líquido amniótico con un algodón im-
pregnado con agua estéril y un jabón neutro no antiséptico.

■■ En caso de fetidez o sospecha de amnioitis realizar una higiene con jabón.

■■ Higiene cuidadosa de oídos, narinas y lugares de acumulación de sangre.

Evidencia La superficie de la piel, el vérnix y el líquido amniótico protegen al recién nacido contra la invasión 
bacteriana al nacimiento (663-672).

5. Lactancia materna en la primera hora
Antecedentes El contacto temprano piel a piel consiste en colocar al recién nacido desnudo en posición decúbito ventral 

sobre el pecho desnudo de la madre apenas nace o poco después (dentro de las 24 horas del nacimiento). 
Si bien desde una perspectiva evolutiva el contacto piel a piel es la norma, en muchos lugares la práctica 
corriente es separar al recién nacido de la madre poco después del nacimiento. Se han demostrado efectos 
del contacto temprano piel a piel en la exclusividad y la duración de la lactancia materna, así como la 
fisiología y la conducta de la madre y el recién nacido.

Intervención Colocar al recién nacido en contacto piel a piel con su madre e iniciar lactancia materna dentro de la 
primera hora después del parto nacimiento vaginal o por cesárea.

Evidencia Iniciar lactancia materna en la primera hora de vida disminuye la mortalidad neonatal en el 22 % y retrasar 
el inicio de lactancia después de 1 hora de nacido aumenta la probabilidad de muerte neonatal hasta 2.5 
veces, después de un día la aumenta hasta 4.5 veces y después de 3 días aumenta 11 veces la mortalidad 
neonatal.

                              Se han observado efectos estadísticamente significativos y positivos del contacto temprano (en cualquier 
momento de una a 24 horas después del nacimiento) piel a piel en la continuación de la lactancia de uno 
a cuatro meses después del nacimiento. También se observa una tendencia hacia una mejor duración de 
la lactancia. También se han demostrado beneficios estadísticamente significativos del contacto temprano 
piel a piel en el mantenimiento de la temperatura del recién nacido en el rango térmico neutral, el 
llanto del recién nacido, la glucemia del recién nacido, las puntuaciones globales con respecto al amor 
y a la conducta de contacto afectivo materno durante la lactancia observada dentro de los primeros días 
posteriores al nacimiento. Los recién nacidos prematuros casi a término han demostrado una mejor 
estabilidad cardiorrespiratoria con el contacto temprano piel a piel (673-685).

6. Programa madre canguro (contacto piel a piel)
Antecedentes El programa madre canguro nace como una alternativa en el cuidado integral de la niña o niño prematuro 

o de peso bajo al nacer, en el marco de la estrategia de atención primaria y que es válida para los países 
desarrollados o subdesarrollados. Se considera como una modalidad en el egreso temprano, convirtiendo 
a la madre en una incubadora humana al cuidado integral de su recién nacido en el hogar.

El programa se basa en tres principios básicos para la supervivencia de la humanidad: calor, amor y 
lactancia materna exclusiva, lo que se considera como un cuidado humanizado del recién nacido, ya que 
incorpora a la familia desde un principio y durante todo el proceso de atención y cuidado de su propio hijo 
o hija. 

Intervención El recién nacido se mantendrá en contacto piel a piel con su madre en el hogar, 24 horas al día.
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Evidencia En una revisión sistematica reciente de 6127 estudios, se selecionaron 15, 9 ensayos controlados aleatorios 
(ECA) y 6 observacionales en países de bajo y mediano ingreso, todos basados en hospitales en niños < 
2000 g (~ 32–34 semanas de EG). El meta-analisis (MA) de ECA y otro MA de estudios observacionales 
del programa madre canguro iniciando en la primera semana de vida comparado con el cuido estandar, 
mostró (por primera vez) una reducción estadisticamente significativa de la mortalidad neonatal del 
51-71 % y de la morbilidad severa (principalmente la infeccion) en 66-83 %. 

                               Se han podido observar los siguientes beneficios: el crecimiento físico de las niñas o niños en el programa 
madre canguro no difiere del crecimiento de otras niñas o niños prematuros o de peso bajo al nacer 
cuidados en incubadora. Lactancia materna exclusiva más prolongada, aumento en la producción de 
leche materna, disminución de la estancia hospitalaria, lo que reduce los costos y disminuye el riesgo de 
infecciones nosocomiales. Brinda protección a niñas y niños con riesgo ambiental, manifestada por menor 
número de rehospitalizaciones debidas a hipotermia, broncoaspiración e infecciones. Mejora el apego 
madre-recién nacido y familia-recién nacido aumentando la unión familiar (686-698).

7. Estabilización y transporte neonatal
Antecedentes La finalidad de trasladar a un neonato gravemente enfermo consiste en disminuir la mortalidad y 

morbilidad con el mínimo posible de secuelas, mediante el manejo óptimo y técnico apropiado. Lo ideal 
es la anticipación, transportando al neonato “in útero”. Cuando el transporte “in útero” no es posible, 
el neonato debe ser transferido por un equipo especializado, debido a su vulnerabilidad, enfermedad o 
anormalidad presente y el proceso físico de la transferencia. El reconocimiento de factores potenciales de 
desestabilización, minimizan estos riesgos.

Criterios Deben tenerse en cuenta los siguientes criterios para cualquier traslado:

■■ El neonato tiene una condición que no puede tratarse en el centro de referencia.

■■ El centro de referencia provee el tratamiento y estabilización de acuerdo a su capacidad.

■■ El centro que recibe la referencia tiene espacio, capacidad y personal disponible y capacitado para el 
tratamiento del paciente y ha aceptado la referencia.

■■ El centro que refiere envía los registros médicos pertinentes, (el envío de sangre del cordón y la pla-
centa es recomendable).

■■ El traslado se efectúa por personal calificado, equipo y transporte apropiado.

Evidencia Los embarazos y nacimientos de alto riesgo en unidades de salud sin servicio de intensivo neonatal 
adecuados, elevan la incidencia de desestabilización, mortalidad perinatal y secuelas neurológicas, por lo 
que deben contar con personal calificado, equipo y un transporte apropiado (699-723).

8. Dosis única diaria de gentamicina para tratar sepsis neonatal
Antecedentes La gentamicina se usa ampliamente en el tratamiento de septicemia neonatal presunta o comprobada. Los 

estudios en animales y revisiones sistemáticas de estudios en niños mayores y adultos sugieren que una 
dosis diaria es superior a dosis múltiples, alcanzando niveles adecuados en sangre y sin efectos nefrotóxicos 
o auditivos.

Tratamiento Gentamicina 4 mg/kg, en una sola dosis al día, IV o IM por 7 a 10 días.

Evidencia Basado en la evaluación de la farmacocinética, el regimen de una sola dosis al día es superior que dosis 
múltiples para tratar la septicemia en recién nacidos con más de 32  semanas de gestación (724-731).  

9. Surfactante natural para tratar el síndrome de dificultad respiratoria
Antecedentes El síndrome de dificultad respiratoria (SDR) es causado por una deficiencia o disfunción del agente 

tensioactivo pulmonar llamado surfactante.  Se han formulado y estudiado en ensayos clínicos una amplia 
gama de productos de agente tensioactivo, incluyendo preparaciones sintéticos y de origen animal. Las 
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pruebas del reemplazo con surfactante han servido para prevenir la aparición del SDR en los recién 
nacidos prematuros de alto riesgo o para tratan aquellos con dificultad respiratoria ya establecida.  

Diagnóstico Edad gestacional menor de 37 semanas.                       
Insuficiencia respiratoria progresiva. 
Hipoxemia con elevación del CO2.                                          
Rx de tórax: disminución del volumen pulmonar con infiltrado difuso reticulogranular  
con apariencia de “vidrio despulido” y broncogramas aéreos.

Tratamiento Surfactante artificial: 4 mL/kg por dosis, IT         
Surfactante sintético: 5 mL/kg por dosis. IT

Evidencia En los recién nacidos con dificultad respiratoria establecida, las dosis múltiples de surfactante natural 
producen mejores resultados con respecto a oxigenación y parámetros ventilatorios, riesgo reducido de 
neumotórax, de enfisema intersticial pulmonar, displasia broncopulmonar y ECN. En todos los casos se 
asocia con menor mortalidad (732-741). 

10. Tamizaje neonatal para detectar hipotiroidismo congénito, galactosemia, fenilceto-
nuria y fibrosis quística.

Antecedentes Las pruebas de tamiz neonatal sirven para detectar a recién nacidos portadores de alguna patología 
endocrina, infecciosa o errores del metabolismo, antes de que la enfermedad se manifieste y para prevenir, 
de ser posible, alguna discapacidad  física, mental o la muerte. Las principales pruebas de tamizaje detectan 
un sin fin de patologías, sin embargo las más comunes en nuestro medio son hipotiroidismo, galactosemia, 
fenilcetonuria y fibrosis quística.

El hipotiroidismo se debe a la deficiencia de hormonas tiroideas circulantes y si esto se produce durante el 
desarrollo embrionario o en los primeros meses o años de la vida pueden tener una grave repercusión en 
el desarrollo intelectual, somático, motor, óseo y funcional. 

La galactosemia es una rara enfermedad autosómica recesiva caracterizada por la reducida capacidad de 
convertir galactosa de la dieta en glucosa, debido a la deficiencia de alguna de las tres enzimas necesarias 
para la canalización de esta conversión. Los síntomas generalmente aparecen en los primeros días o 
semanas de vida y puede ser mortal debido a que causa hepatotoxicidad aguda, diátesis hemorrágica y 
predisposición a sepsis por Escherichia coli.

El defecto primario en la fenilcetonuria es la ausencia o deficiencia de la enzima hidroxilasa de fenilalanina 
hepática, que provoca que la fenilalanina no pueda convertirse en tirosina, por lo que tampoco pueden 
realizarse las conversiones subsecuentes. Las niñas y niños con este tipo de trastorno muestran signos 
escasos hasta que desarrollan retraso mental, que puede no ser apreciable hasta el segundo año de vida, 
cuando es irreversible.

El diagnóstico de la fibrosis quística por lo común es sugerido por las manifestaciones clínicas fenotípicas 
(enfermedad crónica senopulmonar, insuficiencia pancreática, desnutrición, enfermedad hepática o 
síndrome de perdedor de sal) y confirmado por la demostración de una elevada concentración de sodio y 
cloro en sudoración estimulada farmacológicamente. Los análisis de mutaciones pueden ser de ayuda para: 
identificar portadores, confirmación diagnóstica en pacientes con presentaciones clínicas atípicas y para 
diagnóstico prenatal en embarazos de riesgo.

Diagnóstico Se realiza con gotas de sangre fresca capilar, usualmente obtenidas del talón cuando las niñas o niños 
tienen entre cuatro y siete días de vida extrauterina.
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Confirmación

Patología Valor normal

Hipotiroidismo 12-24 horas TSH <37 mUI/mL de suero

24 horas-14 días TSH<30 mUI/mL

>14 días TSH<20 mUI/mL

Galactosemia Galactosa total: < 10 mg/dL de sangre

Fenilcetonuria Fenilalanina de 26 a 91 mM

Fibrosis quística Tripsinógeno inmunoreactivo <90 ng/mL de sangre

Tratamiento Hipotiroidismo: Levo-tiroxina 10-15 µg/kg/día hasta que se normalice la TSH, luego se ajusta la 
dosis.   

Galactosemia: eliminación estricta de galactosa y lactosa de la dieta; la lactancia materna está 
contraindicada y puede ser alimentado con fórmulas a base de soya.

Fenilcetonuria: restricción dietética de fenilalanina, así como restricción general de proteínas en la 
dieta.

Fibrosis quística: no tiene tratamiento específico, consiste únicamente en aliviar los síntomas y retrasar 
el progreso de la enfermedad. 

Evidencia El diagnóstico muy temprano y tratamiento de los casos confirmados reducen o eliminan los riesgos 
de padecer la enfermedad y reducen las alteraciones en el desarrollo intelectual, somático, motor, 
óseo y funcional (742-760).

11. Detección y prevención de hepatitis B y tuberculosis

Antecedentes El virus de la hepatitis B continúa siendo un grave problema de salud pública. La transmisión vertical 
de la infección a través de la placenta es la forma más frecuente en los pacientes en edad pediátrica. 
La transmisión perinatal es de un 70 - 80% cuando la madre es HBsAg positiva y HBeAg positiva. 
Se ha demostrado, por otra parte, que la vacuna BCG tiene una relativa alta eficacia (> 80 %) en la 
protección de las formas graves de la tuberculosis como la meningitis tuberculosa y la tuberculosis 
miliar, especialmente en la población pediátrica.

Tratamiento Los neonatos expuestos a una madre HBsAg positiva deben recibir en forma inmediata (idealmente 
en las primeras 12 horas) inmunoglobulina hiperinmune para hepatitis B (HBIg) e iniciar el 
esquema de vacunación para hepatitis B con la vacuna recombinante, via IM, en un sitio diferente de 
la aplicación de la inmunoglobulina a más tardar dentro del primer mes de vida.

Todos los recién nacidos sanos no expuestos, deben recibir obligatoriamente la primera dosis de 
vacuna contra hepatitis B, intramuscular, inmediato al nacimiento.

La vacuna BCG (bacilo de Calmette - Guerin) fue descubierta en 1921 por Calmette y Guerin, 
del Instituto Pasteur. Está constituida por una cepa viva atenuada de Mycobacterium bovis que ha 
sido desarrollada de múltiples subcepas cultivadas por muchos años en diferentes laboratorios. Los 
neonatos mayores de 2.000 gramos al nacer deben recibir obligatoriamente una dosis de BCG 
intradérmica, antes de su egreso del hospital.

Evidencia Protección contra la transmisión perinatal de la hepatitis B y de la tuberculosis (761-766).
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12. Detección y tratamiento de retinopatía del prematuro (ROP)

Antecedentes Los recién nacidos con peso muy bajo al nacer (< 1.500 g) o edad gestacional ≤ 32 semanas, así 
como prematuros con una historia de suplementación prolongada de oxígeno o el uso de ventilación 
mecánica tienen mayores probabilidades de desarrollar retinopatía del prematuro. La ROP es el 
desarrollo anormal de los vasos sanguíneos en la retina que comúnmente comienza durante los 
primeros días de vida, pudiendo progresar rápidamente, causando ceguera en cuestión de semanas.

Diagnóstico Dilatación pupilar y oftalmoscopía indirecta, a las 4-6 semanas de vida. 

Tratamiento Una vez diagnosticado, el prematuro debe ser sometido a fotocoagulación con láser considerada 
como la mejor alternativa para tratar la ROP.

Evidencia La prevención a exposición a niveles elevados de oxígeno, mediante el uso controlado de oxígeno o 
la oximetría de pulso pueden disminuir el número de recién nacidos con etapas graves e irreversibles 
(767-780).

13. Visita domiciliaria temprana para el cuidado del recién nacido

Antecedentes Tres cuartas partes de todas las muertes neonatales ocurren en la primera semana de vida, 25 a 45% 
en las primeras 24 horas. También es el período en donde más muertes maternas ocurre, sin embargo, 
47% de las madres y recién nacidos no reciben cuidados adecuados durante el nacimiento y 72% 
de los nacimientos no institucionales no reciben control postnatal. La importancia de brindar este 
cuidado en las primeras horas y días después del nacimiento no se le ha dado suficiente importancia. 
Este es el período en donde el continuo del cuidado es más frecuentemente interrumpido.

Intervención La OMS y el UNICEF recomiendan al menos dos visitas domiciliarias para las madres y sus recién 
nacidos: la primera dentro de las primeras 24 horas (día 1) y otra posterior en el día tres. Si es posible 
una tercera visita a la primera semana de vida (día 7) debe ser realizada.

Evidencia Varios estudios han demostrado que las visitas tempranas en el hogar para el cuidado del recién 
nacido son efectivas en reducir mortalidad neonatal en poblaciones de alto riesgo. Además han 
mostrado mejoras en las prácticas claves del cuidado neonatal tales como el inicio de la lactancia 
materna, lactancia materna exclusiva, contacto piel a piel, retrasar el baño y mejorar la higiene, así 
como lavado de manos con agua limpia y jabón y cuidado del cordón umbilical (781-787).

14. Posición supina al dormir y Síndrome de Muerte Súbita

Antecedentes La muerte súbita es la muerte repentina e inxplicable de una niña o niño menor de un año de edad 
sin razones aparentes.

Factores Sexo masculino, prematurez, peso bajo al nacer. 
de riesgo

Intervención El recién nacido o lactante debe dormir siempre de espaldas.

Evidencia Existe suficiente evidencia que acostar al bebé de espaldas, evitar la exposición al humo del tabaco, 
así como amamantarlo reduce considerablemente el síndrome de muerte súbita (788-795).
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15. Lactancia materna exclusiva

Antecedentes La leche materna debe ser lo primero que el recién nacido pruebe, por lo que no debe dársele ningún 
alimento antes de la leche materna como agua, otros líquidos o alimentos rituales. La leche materna 
satisface completamente las necesidades nutricionales y de líquidos de un lactante durante los seis 
primeros meses de vida. Los lactantes no necesitan agua u otros líquidos para mantener una buena 
hidratación, aún en climas cálidos. 

Intervención Lactancia materna en forma exclusiva ocho o más veces en 24 horas, de día y de noche.

Evaluación Si un bebé orina por lo menos seis veces en 24 horas, esto indica que la ingestión de leche materna 
es adecuada. De no ser así, es necesario aumentar el número de mamadas, o evaluar la técnica que se 
está usando para amamantar.

Evidencia Para el lactante: protege contra las enfermedades y mejora el sistema inmunitario, dándole protección 
a largo plazo contra, obesidad, diabetes, cáncer y elevación del colesterol.

Para la madre: reduce el riesgo de hemorragia postparto, ayuda a la involución uterina, retrasa el 
retorno de la menstruación, por lo que ayuda a proteger a la madre de nuevos embarazos y contra 
la anemia al conservar el hierro. Además reduce el riesgo de cáncer de mama o de ovario antes de la 
menopausia.

Beneficios psicológicos y de desarrollo: favorece el apego entre la madre y el lactante, así como un 
crecimiento y desarrollo óptimos, incluido el crecimiento del cerebro.

Beneficios económicos: ahorra a las familias el costo de comprar sustitutos de la leche materna y reduce 
los costos de atención a la salud.

Beneficios ambientales: conserva los recursos naturales y reduce la contaminación (796-818).



Las intervenciones que se presentan en este documento, 
fueron seleccionadas en base a la evidencia científica 
actual y en el análisis de su factibilidad y su potencial 
para reducir morbilidad neonatal. 
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Intervenciones Manejo

I. Intervenciones antes del embarazo
1.  Vigilancia del estado nutricional con el 

Indice de Masa Corporal (IMC) previo al 
embarazo 

Cuándo: En cada control. 
Cómo:Peso (kg)/talla (m)2

Por qué: Detectar desviaciones en la nutrición y corregirlas.
Cuánto tiempo: Todo el tiempo.

2.  Suplementación con ácido fólico Cuándo: Dos tres meses antes del embarazo. 
Cómo:400 μg/día (0.4 mg/día), vía oral
Por qué: Previene deficiencia de folatos y al embarazarse anomalías del tubo 
neural y otras anomalías congénitas.
Cuánto tiempo: Todo el tiempo.

3. Detección y tratamiento de anemia con 
hierro

Cuándo: Palidez o Hb < 12 g/dL: 60 mg de hierro elemental/día. Palidez 
severa o Hb < 7 g/dL: 120 mg de hierro elemental/día/VO.
Cómo: Entre las comidas o antes de acostarse.
Por qué: Detectar, prevenir, y tratar anemia.
Cuánto tiempo tratar: Hasta mejorar anemia.

4. Micronutrientes y salud reproductiva de 
la mujer

Cuándo: En su vigilancia de salud, 3 meses preconcepción y hasta el 
postparto mientra dure la lactancia materna.
Cómo: Suplementos multivitamínicos y alimentación balanceada.
Por qué: Prevenir deficiencias agudas y crónicas, sobrealimentación o 
problemas congénitos al embarazarse.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo.

5. Detección y tratamiento de  infecciones 
de trasmisión sexual (VIH, Herpes, 
Gonococo, Papiloma, etc)

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Evaluación médica y laboratorio.
Por qué: Previene problemas de salud y complicaciones perinatales.
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo de la enfermedad.

6. Desparasitación en zonas de alta 
prevalencia

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Albendazol, 400 mg vía oral, dosis única; Mebendazol, 100 mg dos 
veces al día, vía oral por 3 días o Mebendazol 500 mg, vía oral, dosis única.
Por qué: Prevenir desnutrición y anemia debida a parasitemia.
Cuánto tiempo tratar: Una vez al año.

VI. Resumen de 
Intervenciones  
y su manejo
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Intervenciones Manejo

I. Intervenciones antes del embarazo (continuación) 
7. Detección y tratamiento 

de enfermedades crónicas 
(cardiovasculares, nutricionales, 
endocrinológicas)

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Evaluación médica y laboratorio.
Por qué: Previene desnutrición, obesidad, diabetes y en el futuro 
complicaciones perinatales.
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad y protocolos

8. Detección, prevención y manejo de la 
violencia doméstica

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Evaluación médica de signos de peligro.
Por qué: Previene mortalidad, depresión, lesiones físicas y baja autoestima.
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo de las lesiones y en base a protocolos 
nacionales para manejo de violencia.

9. Detección, prevención y manejo del 
consumo de alcohol y tabaco

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Evaluación médica de signos de peligro.
Por qué: Previene mortalidad, depresión, personalidad antisocial, bajo 
rendimiento escolar y en el futuro disfunciones reproductivas.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo con grupos de apoyo.

10. Detección, prevención y manejo de la 
depresión

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Evaluación médica de signos de peligro.
Por qué: Previene mortalidad, bajo rendimiento escolar y en el futuro 
depresión postparto.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo con grupos de apoyo.

11. Detección y prevención del cáncer 
cervicouterino

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Citología y colposcopía.
Prevención: Vacuna del virus de papiloma humano (PVH) a todas las 
adolescentes entre 11 y 12 años de edad o en mujeres entre 13 y 26 años de 
edad que no recibieron la vacuna anteriormente.  
Por qué: Previene cáncer y mortalidad
Cuánto tiempo tratar: Primera dosis a l ser captada                                                             
segunda dosis dos meses después de la primera dosis y tercera dosis 6 
meses después de la primera dosis   

12. Esquema completo de inmunización Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Completar el esquema de vacunación según lo normado por el 
Ministerio de Salud del País.
Por qué: Previene morbilidad y en el futuro infecciones congénitas.
Cuánto tiempo tratar: Seguir esquema de vacunación por edades.

13. Detección y tratamiento de enfermedad 
periodontal

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Control odontológico (2 veces al año).
Por qué: Previene morbilidad oral y en el futuro peso bajo al nacer, 
prematurez.
Cuánto tiempo tratar: Depende de la morbilidad.

14. Prevención del embarazo en 
adolescentes

Cuándo: En su vigilancia de salud.
Cómo: Intervenciones de educación, incluyendo a los prestadores de 
servicios y los padres, así como programas para el uso de anticonceptivos.
Por qué: Previene mortalidad perinatal y en el futuro peso bajo al nacer, 
prematurez.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo.



|  46  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Área de Salud Familiar y Comunitaria  ::  Proyecto del Curso de Vida Saludable

Intervenciones Manejo

II. Intervenciones durante el embarazo (continuación)
1. Control prenatal Cuándo: 5 controles en el embarazo.

Cómo: Según normas de OMS/OPS.
Por qué: Prevenir y detectar riesgo.
Cuánto tiempo: Durante el embarazo.

2. Prevención de muertes fetales Cuándo: Durante todo el embarazo.
Cómo: acceso adecuado al cuidado obstétrico, particularmente durante el 
prenatal, la labor y el parto.
Por qué: Prevenir y detectar riesgo para muerte fetal.

3. Prevención de nacimientos pretérmino Cuándo: Durante todo el embarazo.
Cómo: Acceso adecuado al cuidado obstétrico, particularmente durante el 
prenatal, la labor y el parto. Mayor uso de intervenciones basadas en evidencia.
Por qué: Prevenir y detectar riesgo de muerte fetal y neonatal.

4. Manejo de ruptura prematura de 
membranas

Cuándo: Durante el control prenatal y el parto.
Cómo: Sin trabajo de parto pretérmino, sin patologías, dar eritromicina 250 
mg, VO, cada 6 horas por 7 días; si EG > 26 y < 36 semanas administrar 
corticoides prenatales. Con trabajo de parto y gestación < 37 semanas, 
administrar penicilina G 5 millones de UI, IV, como dosis inicial y luego 2,5 
millones de UI, IV cada 4 horas.
Por qué: Para reducir el riesgo de infección neonatal temprana, SDR y 
mortalidad neonatal.

5. Uso de la Historia Clínica Perinatal y el 
carné perinatal del CLAP/SMR

Cuándo: Durante el control prenatal, el parto, el puerperio y la etapa neonatal.
Cómo: Según normas del CLAP/SMR.
Por qué: Para garantizar una correcta utilización de las normas.

6. Incremento de peso durante el 
embarazo

Cuándo: En cada control prenatal.
Por qué: Detectar desviaciones en el incremento de peso.
Cómo: Utilizando las tablas de IOM, 2009.
Cuánto tiempo tratar: En cada control.

7. Disminuir las cesáreas innecesarias. Cuándo: En el momento de la labor y el parto.
Cómo: Evitar los nacimientos electivos por vía vaginal o cesárea antes de las 
39 semanas cumplidas de EG.
Por qué: Prevenir prematurez y sus complicaciones.

8. Inmunización con toxoide tetánico 
contemplando el estado vacunal previo

Cuándo: 1er contacto y 4 semanas después.
Cómo: 0.5 mL, IM por dosis.
Por qué: Prevenir tétanos neonatal.
Cuánto tiempo: 2 dosis o hasta completar 5 dosis.

9. Prevención de influenza con la aplicación 
de vacuna

Cuándo: Primer contacto en el prenatal.
Cómo: Vacuna de virus de gripe estacional o pandémica de virus inactivados 
en una sola dosis
Por qué: Prevenir Influenza A (H1N1) 2009 y complicaciones graves durante 
el embarazo.

10. Tamizaje y tratamiento de los casos de 
sífilis

Cuándo: 1er contacto y antes del parto.
Cómo: Realizar VDRL ó RPR, dos controles durante el embarazo.
Por qué: Para detectar casos de sífilis y prevenir sífilis congénita.
Cuánto tiempo tratar: Si prueba es positiva administrar 2.4 millores de 
unidades de penicilina benzatínica, una dosis.
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Intervenciones Manejo

II. Intervenciones durante el embarazo (continuación)
11. Detección y tratamiento de la bacteriuria 

sintomatica y asintomática
Cuándo: 1er contacto en menores de 12 semanas, a las 28 y 32 semanas.
Cómo: Tiras reactivas o urocultivo.
Por qué: Previene parto pretérmino, PBN, pielonefritis.
Cuánto tiempo tratar: Por 7 a 10 días.

12. Prevención y tratamiento de anemia con 
hierro

Cuándo: Durante todo el embarazo, el posparto y durante la lactancia 
materna.
Cómo: Palidez o Hb < 12 g/dL, 60 mg/día hierro elemental. Palidez severa o 
Hb < 7 g/dL, 120 mg de hierro elemental/día, vía oral.
Por qué: Corregir anemia.
Cuánto tiempo tratar: todo el embarazo y tres meses posparto.

13. Prevención de preeclampsia y  
eclampsia con calcio 

Cuándo: Toda embarazada con riesgo de preeclampsia (< 3 porciones de 
derivados lácteos por día ó IMC < 18.5 y > 25 en el 1er trimestre)
Cómo: 1 a 2 gramos/día, vía oral.
Por qué: Previene hipertensión y preclampsia en mujeres con riesgo.
Cuánto tiempo tratar: Todo el embarazo.

14. Prevención de preeclampsia y eclampsia 
con Aspirina

Cuándo: Toda embarazada con riesgo de preeclampsia (IMC < 18,5 y > 25,0 
en el 1er trimestre)
Cómo:75-100 mg/día, vía oral.
Por qué: Previene preeclampsia, parto prematuro, bajo peso al nacer y 
mortalidad perinatal.
Cuánto tiempo tratar: Todo el embarazo.

15. Detección y tratamiento de infecciones 
de trasmisión sexual 

Cuándo: En sus controles prenatales.
Cómo: Evaluación médica y laboratorio.
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales.
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad.

16. Antiretrovirales y otras acciones para 
reducir el riesgo de transmisión vertical 
de VIH

Cuándo: Durante el embarazo y parto.                                                   
Cómo: Zidovudine: Durante la cesárea electiva: 100 mg VO 5 veces al día 
iniciando en la semana 14-34 y continuar durante todo el embarazo.  Durante 
la cesárea electiva: 2 mg/kg IV seguido de infusión continua de 1 mg/kg/hora 
hasta el parto
Debe acompañarse con: cesárea electiva, educación a los padres y lactancia 
con fórmula artificial.                                  
Por qué: Disminuye la transmisión vertical.
Cuánto tiempo tratar: Hasta finalizado el parto.

17. Detección y tratamiento de diabetes Cuándo: En su control prenatal.
Cómo: Antecedentes de diabetes en la familia, IMC > 25.0, glicemia en 
ayunas de 105 mg/dL.
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales.
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad y protocolos.

18. Desparasitación en zonas de alta 
prevalencia

Cuándo: Segundo y tercer trimestre.
Cómo: Albendazol 400 mg, vía oral, dosis única.
Por qué: Previene anemia.
Cuánto tiempo tratar: Una dosis, dos veces.



|  48  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Área de Salud Familiar y Comunitaria  ::  Proyecto del Curso de Vida Saludable

Intervenciones Manejo

II. Intervenciones durante el embarazo (continuación)
19. Detección y tratamiento de 

estreptococo del grupo B
Cuándo: Durante el embarazo.
Cómo: Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestación.
Por qué: P reviene i nfección n eonatal t emprana p or e streptococo d el g rupo B .                                                
Profiláctico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis 
inicial), luego 2.5 millones de unidades IV, c/4 horas hasta el parto, ó   
Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si 
existe alergia a la penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 
horas hasta el parto.

20. Nifedipina en trabajo de parto 
pretérmino

Cuándo:Trabajo de parto pretérmino.
Cómo: 10 mg vía oral. Si la actividad uterina continúa administrar 10 mg cada 
20 minutos, VO, para un total de 3 dosis.
Por qué: Previene parto prematuro, SDR, hemorragia intraventricular, ictericia.
Cuánto tiempo tratar: Cada 20 minutos por 3 dosis en total.

21. Corticosteroides prenatales 
(betametasona, dexametasona), para 
inducir maduración pulmonar

Cuándo: De las 26 a < 35 semanas EG
Cómo: BMT: 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis
DMT: 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis
Por qué: Reduce mortalidad neonatal, SDR, Hemorragia intraventricular, ECN, 
Sépsis
Cuánto tiempo tratar: Ciclo único.

22. Detección, prevención y tratamiento de 
isoinmunización Rh

Cuándo: En mujeres Rh negativo y/o con antecedentes de isoinmunizacion 
administrar a las 28 y 34 semanas de gestación. Sin antecedentes administrar 
dentro de las 72 horas después del parto.
Cómo: 120 a 300 miligramos, IM ó IV.
Por qué: Reduce muerte intrauterina, hidrops fetal, ictericia y/o anemia severa.

23. Detección y tratamiento de enfermedad 
periodontal

Cuándo: Realizar 2 controles en el embarazo.
Cómo: Consulta odontológica.
Por qué: Reduce prematuridad.
Cuánto tiempo tratar: Durante todo el embarazo.

24. Detección, prevención y manejo 
de violencia doméstica, maltrato y 
depresión.

Cuándo: Todo el tiempo.
Cómo: Buena comunicación intrafamiliar, apoyo psicosocial.
Por qué: Prevenir muerte o discapacidades y trauma emocional.
Cuánto tiempo tratar: Según caso con grupos de apoyo.

25. Detección y prevención de la exposición 
a tabaco

Cuándo: Todo el embarazo.
Cómo: Apoyo psicosocial.
Por qué: Prevenir RCIU, peso bajo al nacer y síndrome de muerte súbita
Cuánto tiempo tratar: Según caso.

26. Detección y prevención de la exposición 
al alcohol

Cuándo: Todo el embarazo.
Cómo: Apoyo psicosocial.
Por qué: Prevenir el síndrome de alcohol fetal.
Cuánto tiempo tratar: Según caso.

27. Detección y prevención de la exposición 
a drogas

Cuándo: Todo el embarazo.
Cómo: Apoyo psicosocial.
Por qué: Prevenir bajo peso al nacer, síndrome de abstinencia, anomalías 
congénitas, y síndrome de muerte súbita.
Cuánto tiempo tratar: Según caso.
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III. Intervenciones durante el parto
1. Prácticas de atención del parto limpio y 

seguro (con personal calificado)
Cuándo: Al momento del parto.
Cómo: Lavado de manos, instrumentos limpios, entorno habilitante.
Por qué: Evitar infecciones y complicaciones. 
Cuánto tiempo tratar: Durante el parto y posparto.

2. Acompañamiento a la madre durante el 
trabajo de parto y parto.

Cuándo: Durante el trabajo de parto y parto.
Cómo: Dándo apoyo a la madre.
Por qué: Disminuye complicaciones obstétricas, reduce el trabajo de parto, la 
necesidad de cesáreas, la necesidad de medicamentos para el dolor.

3. Eritromicina en RPM antes del parto en 
< 37 semanas

Cuándo: Sin trabajo de parto.
Cómo: Eritromicina 500 mg, vía oral cada 8 horas
Por qué: Previene nacimiento pretérmino, sepsis neonatal, corioamnionitis.
Cuánto tiempo tratar: 7 días.

4. Vigilancia del trabajo de parto con 
partograma

Cuándo: Durante el trabajo de parto.
Cómo: Utilizando el Partograma.
Por qué: Disminuye las intervenciones innecesarias y complicaciones 
perinatales.
Cuánto tiempo tratar: Durante todo el trabajo de parto.

5. Cesárea en presentación podálica en 
recién nacidos de bajo peso al nacer

Cuándo: Durante el trabajo de parto.
Cómo: Cesárea electiva.
Por qué: Disminuye complicaciones perinatales, asfixia y trauma al nacimiento.

6. Antibióticos profilácticos en cesárea Cuándo: Cesárea electiva o no electiva.
Cómo: Cefalotina en dosis única, 2 gramos IV, durante la cesárea.
Por qué: Disminuye la endometritis y sus secuelas graves.
Cuánto tiempo tratar: Una sola vez.

7. Manejo activo modificado del tercer 
período

Cuándo: Durante el tercer período del parto (alumbramiento) 
Cómo: Ocitocina 5 a 10 UI, IM, o 
Metilergonovina 0,5 mg, IM, o 
Misoprostol 0,4 a 0,8 mg, VO + tracción/contratracción + masaje uterino 
abdominal                                         
Por qué: Disminuye el sangrado posparto.
Cuánto tiempo tratar: Una sola dosis.

8. Pinzamiento tardío del cordón umbilical Cuándo: Durante el parto.
Cómo: Pinzamiento entre los 2 y 3 minutos.
Por qué: Evitar la anemia durante los primeros 4-6 meses del bebé, mejora la 
oxigenación cerebral del recién nacido.
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IV. Intervenciones maternas después del parto
1.  Contacto temprano piel a piel Cuándo: Inmediatamente al nacer.

Cómo: Colocar al bebé en contacto piel a piel con su madre.
Por qué: Favorece el apego temprano y el inicio de la lactancia materna.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo posible.

2.  Alojamiento conjunto madre-recién 
nacido

Cuándo: 24 horas al día.
Cómo: Colocar al bebé en contacto con su madre.
Por qué: Favorece el apego temprano y el inicio de la lactancia materna, así 
como la confianza de los padres en el cuidado de su bebé.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo posible.

3.  Detección y manejo de la endometritis 
puerperal

Cuándo: Fiebre materna entre el tercer y cuarto día postnatal.
Cómo: Gentamicina + Clindamicina
Por qué: Disminuye mortalidad materna por sepsis.
Cuánto tiempo tratar: 10 días.

4.  Detección, prevención y manejo de la 
depresión postparto

Cuándo: En cualquier momento dentro de los 3 primeros meses después del 
parto.
Cómo: Detección de signos de alarma y tratamiento con grupos de apoyo o 
en casos graves el uso de antidepresivos.
Por qué: Disminuye morbilidad y mortalidad neonatal
Cuánto tiempo tratar: Hasta que cedan los síntomas.

V. Intervenciones neonatales después del parto
1. Reanimación  neonatal con aire ambiental Cuándo: Inmediatamente al nacer.

Cómo: Siguiendo el esquema de reanimación neonatal.
Por qué: Evita toxicidad del oxígeno y secuelas ROP, displasia 
broncopulmonar.
Cuánto tiempo tratar: Hasta 10 minutos.

2. Atención inmediata al recién nacido 
normal

Cuándo: Inmediatamente al nacer.
Cómo: Siguiendo los pasos de atención inmediata.
Por qué: Evita hipotermia, hipoglicemia, sepsis y otras complicaciones al 
nacimiento.

3. Cuidado del cordón umbilical Cuándo: Al nacer y hasta que caiga.
Cómo: Solución antiséptica inicial y luego mantener limpio y seco.
Por qué: Evitar onfalitis y sepsis.
Cuánto tiempo tratar: Hasta que caiga.

4. Cuidado de la piel al nacimiento Cuándo: Evitar el baño inmediato de recién nacidos pretérmino o de peso 
bajo al nacer.
Cómo: Mantener limpio con baño de esponja, no inmersión.
Por qué: Evitar hipotermia e infecciones.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo.

5.  Lactancia materna en la primera hora Cuándo: Desde la primera hora después de nacer.
Cómo: Colocar al recién nacido en contacto piel a piel con su madre e iniciar 
lactancia materna.
Por qué: Favorece la prolongación de la lactancia exclusiva y el tiempo de 
lactancia por mayor tiempo.
Cuánto tiempo tratar: En forma exclusiva hasta los 6 meses de edad.
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IV. Intervenciones maternas después del parto (continuación)
6.  Programa madre canguro (contacto piel 

a piel)
Cuándo: Cuando el recién nacido esté estable y pueda succionar.
Cómo: El recién nacido se mantendrá en contacto piel a piel con su madre en 
el hogar, 24 horas al día.
Por qué: Favorece apego, beneficios psicológicos, prolongación de la 
lactancia materna, disminución de la mortalidad neonatal.
Cuánto tiempo tratar: Generalmente un mes.

7.  Estabilización y transporte neonatal Cuándo: Cuando sea necesario el traslado de un recién nacido de un centro 
asistencial a otra de mayor complejidad.
Cómo: En cualquier medio de transporte equipado adecuadamente para el 
traslado de recién nacidos y con personal calificado, en base a los criterios de 
traslado establecidos.
Por qué: Disminuye complicaciones y mortalidad neonatal.
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo durante el transporte.

8.  Dosis única diaria de gentamicina para 
tratar sepsis neonatal

Cuándo: Cuando se sospeche sepsis neonatal.
Cómo: Gentamicina 4 mg/kg, en una sola dosis al día, IV o IM por 7 a 10 días.
Por qué: Disminuye complicaciones y mortalidad neonatal.
Cuánto tiempo tratar: 7 a 10 días.

9.  Surfactante natural para tratar el 
síndrome de dificultad respiratoria

Cuándo: Cuando se sospecha enfermedad de membrana hialina en un recién 
nacido pretérmino.
Cómo: Surfactante artificial: 4 mL/kg por dosis, IT    
 Surfactante sintético: 5 mL/kg por dosis. IT
Por qué: Disminuye complicaciones y mortalidad neonatal.
Cuánto tiempo tratar: Repetir la dosis según evolución.

10. Tamizaje neonatal para detectar 
hipotiroidismo congénito, galactosemia, 
fenilcetonuria y fibrosis quística.

Cuándo: Entre el cuarto y séptimo día de vida extrauterina
Cómo: Sangre del recién nacido (talón)
Por qué: Diagnóstico temprano para evitar secuelas en el desarrollo 
intelectuales y somático.
Cuánto tiempo tratar: Inmediato al diagnóstico.

11. Prevención de hepatitis B y tuberculosis Cuándo: Antes del egreso.
Cómo: Aplicando BCG y vacuna contra Hepatitis B.
Por qué: Para evitar secuelas y mortalidad neonatal. 
Cuánto tiempo tratar: BCG una sola vez; Hepatitis B primera dosis.

12. Detección y tratamiento de retinopatía 
del prematuro

Cuándo: Entre 4 a 6 semanas.
Cómo: Evaluación oftalmológica y tratamiento con fotocoagulación con láser.
Por qué: Evitar ceguera.
Cuánto tiempo tratar: Depende del grado de ROP.

13. Visita domiciliaria temprana para el 
cuidado del recién nacido

Cuándo: En los días 1, 3 y 7 postnatales.
Cómo: Evaluación del cuidado esencial neonatal y verificar prácticas claves.
Por qué: Detección de morbilidad neonatal y reforzar la lactancia materna 
exclusiva.

14. Posición supina al dormir y síndrome de 
muerte súbita

Cuándo: Todo el tiempo hasta el año de edad.
Cómo: El bebé debe dormir de espaldas.
Por qué: Disminuye la muerte súbita.

15. Lactancia materna exclusiva Cuándo: Desde la primera hora después de nacer.
Cómo: Ocho veces o más en 24 horas, de día y de noche.
Por qué: Favorece apego, disminuye infecciones neonatales, así como 
beneficios psicológicos, económicos y al medio ambiente.
Cuánto tiempo tratar: En forma exclusiva hasta los 6 meses de edad.
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La mortalidad infantil y neonatal varían en los distintos
países según el nivel económico, sanitario y la calidad 
de la atención médica. A diferencia de la mortalidad 
países según el nivel económico, sanitario y la calidad 
de la atención médica. A diferencia de la mortalidad 
países según el nivel económico, sanitario y la calidad 

postneonatal, la mortalidad neonatal es menos 
dependiente de los factores ambientales y sanitarios.
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Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

> Toda mujer tiene el derecho fundamental de recibir una atención prenatal apropiada y tener un papel 
central en todos los aspectos de esa atención. Los factores sociales, emocionales y psicológicos son 
decisivos.

> Debe darse a conocer entre el público atendido en los hospitales información sobre las prácticas de los 
mismos en materia de partos (porcentajes de cesáreas, etc.). 
No existe justificación en ninguna región geográfica para que más de un 10 al 15% sean por cesárea. 

> No existen pruebas de que la vigilancia electrónica del feto durante el trabajo de parto normal tenga 
efectos positivos en el resultado del embarazo.

> No está indicado el afeitado de la región púbica ni los enemas. 

> Las embarazadas no deben ser colocadas en posición de litotomía (tumbadas). Se las debe animar a 
caminar durante el trabajo de parto y cada mujer debe decidir libremente la posición que quiere asumir 
durante el parto. 

> No se justifica el uso rutinario de la episiotomía (incisión para ampliar la abertura vaginal). 

> No deben inducirse (iniciarse por medios artificiales) los partos por conveniencia. 

> La inducción del parto debe limitarse a determinadas indicaciones médicas. Ninguna región geográfica 
debe tener un índice de trabajos de parto inducidos mayor al 10%.

> No se justifica científicamente la ruptura artificial de membranas por rutina. 

> El neonato sano debe permanecer con la madre cuando así lo permita el estado de ambos. Ningún 
procedimiento de observación del recién nacido justifica la separación de la madre.

> Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive antes de que la madre salga de la sala 
de partos.
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FC < 60

FC < 60

FC > 60

* La intubación endotraqueal se puede  
  considerer en diferentes pasos

Cuidado de rutina
•	 Proporcionar	calor
•	 Limpiar	 vía	 aérea	 si	 es	

necesario
•	 Secar
•	 Evaluar	color

Observar

Respirando
FC > 100 y
Rosado

Respirando
FC > 100 pero 
cianótico

Ventilación
efectiva
FC > 100 y
Rosado

Cianosis
persistente

Sí

No

Apnea o
FC < 100

Respirando 
FC > 100 y 

Rosado

Cuidado 
postreanimación

A

B

C

D

NACIMIENTO

•	 Suministrar calor
•	 Posicionar, limpiar vía

aérea*
•	 Secar, estimular,

reposicionar
•	 Quitar oxígeno

Respirando

Evaluar 
•	 Respiraciones
•	 Frecuencia cardíaca y
•	 color

Ventilación a presión positive 
Administrar masaje cardiaco*

Administrar adrenalina y/o 
volumen

Ventilación
efectiva
FC > 100 y

Ventilación a presión positiva 
con bolsa y máscara*

30
 s

eg
.

30
 s

eg
.

30
 s

eg
.

¿Ausencia de meconio?
¿Respira o llora?
¿Buen tono muscular?
¿Gestación a término?

Cianosis

Dar
oxígeno

Esquema de reanimación neonatal



VI. Anexos    |  83  |



C
L

A
S

I-
F

IQ
U

E

 
E
v
a
lu

a
r 

y
 d

e
te

rm
in

a
r 

ri
e
sg

o
 d

u
ra

n
te

 e
l 

e
m

b
a
ra

z
o
 

        

 
          

D
E

T
E

R
M

IN
E

 S
IG

N
O

S
 Y

 S
ÍN

T
O

M
A

S
 

D
E

 P
E

L
IG

R
O

 

 
 

 
¿Q

ué
 e

da
d 

tie
ne

? 
 

¿H
a 

te
ni

do
 a

lg
ún

 c
on

tro
l 

pr
en

at
al

? 
¿C

uá
nt

as
 v

ec
es

? 
 

¿C
uá

nd
o 

fu
e 

su
 ú

lti
m

o 
pa

rto
? 

 
¿L

os
 p

ar
to

s 
ha

n 
si

do
 

na
tu

ra
le

s 
o 

co
n 

ce
sá

re
a?

  
 

¿C
uá

nt
os

 e
m

ba
ra

zo
s 

ha
 

te
ni

do
? 

 
¿H

a 
te

ni
do

 h
ijo

s 
pr

em
at

ur
os

 o
 

de
 b

aj
o 

pe
so

? 
 

¿H
a 

te
ni

do
 h

ijo
s 

m
al

fo
rm

ad
os

? 
 

¿S
e 

ha
 m

ue
rto

 a
lg

ún
 h

ijo
 

an
te

s 
de

 n
ac

er
 o

 d
ur

an
te

 la
 

pr
im

er
 s

em
an

a 
de

 v
id

a?
  

 
¿P

er
ci

be
 m

ov
im

ie
nt

os
 

fe
ta

le
s?

 
 

¿H
a 

te
ni

do
 fi

eb
re

? 
 

¿P
ad

ec
e 

de
 a

lg
un

a 
en

fe
rm

ed
ad

? 
 ¿

C
uá

l?
   

   
 

¿L
e 

ha
n 

da
do

 a
lg

ún
 

m
ed

ic
am

en
to

? 
¿C

uá
l?

  
 

¿H
a 

 p
er

di
do

 la
 c

on
ci

en
ci

a?
 

 
¿F

um
a,

 b
eb

e 
o 

co
ns

um
e 

dr
og

as
? 

 
Fe

ch
a 

pr
ob

ab
le

 d
e 

pa
rto

 
 

Ed
ad

 g
es

ta
ci

on
al

 
 

Pe
so

 
 

Ta
lla

 
 

IM
C

 
 

Al
tu

ra
 u

te
rin

a 
 

Em
ba

ra
zo

 m
úl

tip
le

 
 

Si
 ti

en
e 

ce
sá

re
a 

an
te

rio
r 

 
Pr

es
ió

n 
ar

te
ria

l 
 

Si
 ti

en
e 

pa
lid

ez
 p

al
m

ar
 

in
te

ns
a 

 
Si

 h
ay

 h
in

ch
az

ón
 e

n 
ca

ra
, m

an
os

 y
/o

 
pi

er
na

s 
 

Si
gn

os
 d

e 
en

fe
rm

ed
ad

 
si

st
ém

ic
a 

y/
o 

de
 

tra
ns

m
is

ió
n 

se
xu

al
 

 

   
   

   
   

   
   

 
   

   
   

   
   

   
 D

et
er

m
in

e:
 

 
H

b,
 V

IH
, H

ep
at

iti
s 

B 
 

VD
R

L 
al

 p
rim

er
 c

on
ta

ct
o 

y 
an

te
s 

de
l p

ar
to

 
 

G
ru

po
 s

an
gu

ín
eo

, R
h 

y 
 p

ru
eb

a 
de

 c
oo

m
bs

 
 

G
lu

co
sa

 e
n 

sa
ng

re
 

 
U

ro
cu

lti
vo

 o
 ti

ril
la

s 
re

ac
tiv

as
 

   
   

   
   

   
   

  

U
no

 d
e 

lo
s 

si
gu

ie
nt

es
 s

ig
no

s:
 

 
Em

ba
ra

zo
 m

ay
or

 d
e 

41
 s

em
an

as
 

 
D

is
m

in
uc

ió
n 

o 
au

se
nc

ia
 d

e 
m

ov
im

ie
nt

os
 fe

ta
le

s 
 

En
fe

rm
ed

ad
 s

is
té

m
ic

a 
se

ve
ra

 
 

In
fe

cc
ió

n 
ur

in
ar

ia
 c

on
 fi

eb
re

 
 

D
ia

be
te

s 
no

 c
on

tro
la

da
 

 
H

ip
er

te
ns

ió
n 

no
 c

on
tro

la
da

 y
/o

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
co

nv
ul

si
on

es
, v

is
ió

n 
bo

rro
sa

, 
pé

rd
id

a 
de

 c
on

ci
en

ci
a 

o 
ce

fa
le

a 
in

te
ns

a 
 

Pa
lid

ez
 p

al
m

ar
 s

ev
er

a 
y/

o 
H

b 
< 

7 
m

g/
dL

   
 

 
EM

B
A

R
A

ZO
 

C
O

N
 

R
IE

SG
O

 
IN

M
IN

EN
TE

 

 R
ef

er
ir 

U
R

G
EN

TE
M

EN
TE

 a
l c

en
tro

 d
e 

m
ay

or
 c

om
pl

ej
id

ad
  

 T
ra

ta
r h

ip
er

te
ns

ió
n 

 

U
no

 d
e 

lo
s 

si
gu

ie
nt

es
 s

ig
no

s:
 

 
M

en
or

 d
e1

9 
añ

os
 ó

 m
ay

or
 d

e 
35

 a
ño

s 
 

 
Pr

im
ig

es
ta

 ó
  g

ra
n 

m
ul

típ
ar

a 
 

 
Si

n 
co

nt
ro

l p
re

na
ta

l 
 

Pe
río

do
 e

nt
re

 e
m

ba
ra

zo
s 

< 
2 

añ
os

 
 

Al
tu

ra
 u

te
rin

a 
no

 c
or

re
la

ci
on

a 
co

n 
ed

ad
 g

es
ta

ci
on

al
 

 
C

es
ár

ea
 a

nt
er

io
r 

 
An

te
ce

de
nt

e 
de

 h
ijo

s 
pr

em
at

ur
os

, b
aj

o 
pe

so
 y

/o
 m

al
fo

rm
ad

os
 

 
An

te
ce

de
nt

e 
de

 a
bo

rto
s 

ha
bi

tu
al

es
, m

ue
rte

 fe
ta

l o
 n

eo
na

ta
l t

em
pr

an
a 

 
En

fe
rm

ed
ad

 s
is

té
m

ic
a 

co
nt

ro
la

da
 

 
In

fe
cc

ió
n 

ur
in

ar
ia

 s
in

 fi
eb

re
  

 
D

ia
be

te
s 

co
nt

ro
la

da
 

 
Pa

lid
ez

 p
al

m
ar

 m
od

er
ad

a 
y/

o 
H

b 
en

tre
 8

-1
0 

m
g/

dL
 

 
Fl

uj
o 

va
gi

na
l 

 
In

ge
st

a 
de

 d
ro

ga
s 

te
ra

to
gé

ni
ca

s 
 

Al
co

ho
lis

m
o,

 ta
ba

qu
is

m
o 

o 
dr

og
ad

ic
ci

ón
 

 
H

ip
er

te
ns

ió
n 

co
nt

ro
la

da
  

 
G

an
an

ci
a 

in
ad

ec
ua

da
 d

e 
pe

so
 

 
Pr

es
en

ta
ci

ón
 a

no
rm

al
  

 
Em

ba
ra

zo
 m

úl
tip

le
  

 
M

ad
re

 R
h 

ne
ga

tiv
a 

 
VD

R
L,

 V
IH

 o
 H

ep
at

iti
s 

B 
 p

os
iti

vo
s

 R
ef

er
ir

 p
ar

a 
co

ns
ul

ta
 p

or
 e

sp
ec

ia
lis

ta
 

 S
i e

m
ba

ra
zo

 m
úl

tip
le

: r
ef

er
ir 

an
te

s 
de

 la
s 

30
 s

em
an

as
 d

e 
ge

st
ac

ió
n 

 S
i V

D
R

L 
po

si
tiv

o 
in

ic
ia

r t
ra

ta
m

ie
nt

o 
co

n 
Pe

ni
ci

lin
a 

Be
nz

at
ín

ic
a 

 R
ec

om
en

da
r a

 la
 m

ad
re

 q
ue

 c
on

tin
úe

 
co

n 
el

 tr
at

am
ie

nt
o 

in
st

itu
id

o 
 A

dm
in

is
tra

r h
ie

rro
, á

ci
do

 fó
lic

o 
y 

m
ul

tiv
ita

m
in

as
  

 A
dm

in
is

tra
r t

ox
oi

de
 te

tá
ni

co
 

 E
n 

zo
na

s 
de

 a
lta

 p
re

va
le

nc
ia

 a
dm

in
is

tra
r 

Al
be

nd
az

ol
 

 B
rin

da
r a

se
so

ría
 p

ar
a 

VI
H

-S
ID

A-
IT

S 
 D

et
er

m
in

ar
 la

 re
co

ns
ul

ta
 

 D
ar

 c
on

se
je

ría
 e

n 
nu

tri
ci

ón
 , 

cu
id

ad
os

 
de

l e
m

ba
ra

zo
 y

 la
ct

an
ci

a 
m

at
er

na
 

 E
ns

eñ
ar

 s
ig

no
s 

de
 p

el
ig

ro
 

 P
la

ni
fic

ar
 c

on
 la

 fa
m

ilia
 r

ef
er

en
ci

a 
an

te
s 

de
l p

ar
to

 d
e 

ac
ue

rd
o 

a 
lo

s 
fa

ct
or

es
 d

e 
rie

sg
o 

y 
ca

pa
ci

da
d 

re
so

lu
tiv

a 
 

 

PR
EG

U
N

TE
 A

 T
O

D
A

S 
LA

S 
M

A
D

R
ES

 S
I 

TI
EN

EN
  S

U
 C

A
R

N
ET

 P
ER

IN
A

TA
L 

    
EM

B
A

R
A

ZO
 

D
E 

A
LT

O
 

R
IE

SG
O

 

Em
ba

ra
zo

 s
in

 ri
es

go
 in

m
in

en
te

 o
 a

lto
 ri

es
go

 EM
B

A
R

A
ZO

 
D

E 
B

A
JO

 
R

IE
SG

O
 

 

 E
ns

eñ
ar

 s
ig

no
s 

de
 p

el
ig

ro
 

 P
la

ni
fic

ar
 c

on
 la

 fa
m

ilia
 e

l p
ar

to
 e

n 
el

 
es

ta
bl

ec
im

ie
nt

o 
de

 s
al

ud
 

 S
eg

ui
m

ie
nt

o 
ha

st
a 

co
nc

lu
ir 

el
 e

m
ba

ra
zo

 
 D

ar
 c

on
se

je
ría

 e
n 

nu
tri

ci
ón

, c
ui

da
do

s 
de

l 
em

ba
ra

zo
, p

ue
rp

er
io

, l
ac

ta
nc

ia
 m

at
er

na
 

y 
va

cu
na

s 
en

 e
l n

iñ
o(

a)
 

 B
rin

da
r a

se
so

ría
 p

ar
a 

VI
H

-S
ID

A 
 R

ec
om

en
da

r a
 la

 m
ad

re
 q

ue
 c

on
tin

úe
 

co
n 

el
 tr

at
am

ie
nt

o 
in

st
itu

id
o 

 A
dm

in
is

tra
r h

ie
rro

, á
ci

do
 fó

lic
o 

y 
m

ul
tiv

ita
m

in
as

 
 A

dm
in

is
tra

r t
ox

oi
de

 te
tâ

ni
co

 
 E

n 
zo

na
s 

de
 a

lta
 p

re
va

le
nc

ia
 a

dm
in

is
tra

r 
Al

be
nd

az
ol

 

 

P
R

E
G

U
N

T
E

D
E

T
E

R
M

IN
E

O
B

S
E

R
V

E

|  84  |  



 |  85  |

                    

U
no

 d
e 

lo
s 

si
gu

ie
nt

es
 s

ig
no

s:
 

 
Tr

ab
aj

o 
de

 p
ar

to
 e

n 
cu

rs
o 

m
en

or
 d

e 
37

 s
em

an
as

 
 

H
em

or
ra

gi
a 

va
gi

na
l 

 
R

up
tu

ra
 P

re
m

at
ur

a 
de

 M
em

br
an

as
  (

R
PM

) >
 1

2 
ho

ra
s 

 
H

ip
er

te
ns

ió
n 

no
 c

on
tro

la
da

 y
/o

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
co

nv
ul

si
on

es
, v

is
ió

n 
bo

rro
sa

, 
pé

rd
id

a 
de

 c
on

ci
en

ci
a 

o 
ce

fa
le

a 
in

te
ns

a 
 

C
am

bi
os

 e
n 

la
 F

re
cu

en
ci

a 
C

ar
dí

ac
a 

Fe
ta

l (
FC

F)
 (<

12
0 

ó 
> 

16
0 

x 
m

in
ut

o)
 

 
Pr

es
en

ta
ci

ón
 a

no
rm

al
 c

on
 tr

ab
aj

o 
de

 p
ar

to
 

 
H

in
ch

az
ón

 e
n 

ca
ra

, m
an

os
 y

  p
ie

rn
as

 
 

   
PA

R
TO

 
C

O
N

R
IE

SG
O

 
IN

M
IN

EN
TE

 

 R
ef

er
ir 

U
R

G
EN

TE
M

EN
TE

 a
l c

en
tro

 d
e 

m
ay

or
 c

om
pl

ej
id

ad
 a

co
st

ad
a 

de
l l

ad
o 

iz
qu

ie
rd

o 
 P

re
ve

ni
r h

ip
ot

en
si

ón
 

 T
ra

ta
r h

ip
er

te
ns

ió
n 

 S
i t

ra
ba

jo
 d

e 
pa

rto
 p

re
m

at
ur

o:
 in

hi
bi

r 
co

nt
ra

cc
io

ne
s 

 c
on

 N
ife

di
pi

na
 y

 a
dm

in
is

tra
r 

co
rti

co
id

es
 (B

et
am

et
as

on
a)

 
 S

i R
PM

  a
dm

in
is

tra
r l

a 
pr

im
er

a 
do

si
s 

de
 u

n 
an

tib
ió

tic
o 

ap
ro

pi
ad

o 
 S

i R
PM

 y
 e

m
ba

ra
zo

 <
 3

7 
se

m
an

as
 

ad
m

in
is

tra
r e

rit
ro

m
ic

in
a 

or
al

 
 S

i e
xi

st
e 

po
si

bi
lid

ad
 a

dm
in

is
tra

r o
xí

ge
no

 
 

U
no

 d
e 

lo
s 

si
gu

ie
nt

es
 s

ig
no

s:
 

 
M

ad
re

 R
h 

ne
ga

tiv
a 

 
VD

R
L,

 V
IH

 o
 H

ep
at

iti
s 

B 
 p

os
iti

vo
s 

 
IM

C
 <

 2
0 

ó 
> 

30
 

 

 S
i V

D
R

L 
po

si
tiv

o 
in

ic
ia

r t
ra

ta
m

ie
nt

o 
co

n 
Pe

ni
ci

lin
a 

Be
nz

at
ín

ic
a 

 B
rin

da
r a

se
so

ría
 p

ar
a 

VI
H

-S
ID

A-
IE

IS
 

 D
et

er
m

in
ar

 la
 re

co
ns

ul
ta

 
 D

ar
 c

on
se

je
ría

 e
n 

nu
tri

ci
ón

, c
ui

da
do

s 
de

l 
em

ba
ra

zo
, h

ig
ire

ne
 o

ra
l y

 la
ct

an
ci

a 
m

at
er

na
 

 E
ns

eñ
ar

 s
ig

no
s 

de
 p

el
ig

ro
 

 S
i I

M
C

 <
20

 ó
 >

30
 d

ar
 c

al
ci

o 
y 

as
pi

rin
a 

 

  
PA

R
TO

 
D

E 
A

LT
O

 
R

IE
SG

O
 

 E
m

ba
ra

zo
 s

in
 ri

es
go

 in
m

in
en

te
 o

 a
lto

 ri
es

go
 

  

PA
R

TO
 

D
E 

B
A

JO
 

R
IE

SG
O

 
   

 I
nd

iq
ue

 li
br

e 
de

am
bu

la
ci

ón
 d

ur
an

te
 e

l 
tra

ba
jo

 d
e 

pa
rto

 e
 h

id
ra

ta
ci

ón
 o

ra
l

 R
ea

lic
e 

pa
rto

 n
or

m
al

 c
on

 a
lu

m
br

am
ie

nt
o 

ac
tiv

o 
y 

cl
am

pe
o 

ta
rd

ío
 d

el
 c

or
dó

n 
 A

se
so

re
 s

ob
re

 s
ig

no
s 

de
 a

la
rm

a 
de

l 
pu

er
pe

rio
 

 B
rin

da
r a

se
so

ría
 p

ar
a 

VI
H

-S
ID

A 

C
L

A
S

I-
F

IQ
U

E

E
v
a
lu

a
r 

y
 d

e
te

rm
in

a
r 

ri
e
sg

o
 d

u
ra

n
te

 e
l 

p
a
rt

o
 

     

D
E

T
E

R
M

IN
E

 S
IG

N
O

S
 Y

 S
ÍN

T
O

M
A

S
 

D
E

 P
E

L
IG

R
O

 
 

• 
¿C

uá
m

en
st

ru
ac

ió
n?

 
• 

¿H
a 

te
ni

do
 d

ol
or

es
 d

e 
pa

rto
? 

• 
¿H

a 
te

ni
do

 h
em

or
ra

gi
a 

va
gi

na
l?

  
• 

¿L
e 

ha
 s

al
id

o 
líq

ui
do

 p
or

 la
 

va
gi

na
? 

¿D
e 

qu
é 

co
lo

r?
  

• 
¿H

a 
te

ni
do

 d
ol

or
 d

e 
ca

be
za

 
se

ve
ro

? 
   

   
 

• 
¿H

a 
te

ni
do

 v
is

ió
n 

bo
rro

sa
? 

• 
¿H

a 
te

ni
do

 c
on

vu
ls

io
ne

s?
 

 

• 
Pr

es
ió

n 
ar

te
ria

l 
• 

Te
m

pe
ra

tu
ra

 
• 

Pr
es

en
ci

a 
de

 
co

nt
ra

cc
io

ne
s 

en
 1

0 
m

in
ut

os
 

• 
Fr

ec
ue

nc
ia

 c
ar

di
ac

a 
fe

ta
l 

• 
D

ila
ta

ci
ón

  c
er

vi
ca

l y
 

pr
es

en
ta

ci
ón

 
• 

Si
 h

ay
 h

in
ch

az
ón

 e
n 

ca
ra

, m
an

os
 y

/o
 p

ie
rn

as
 

• 
Si

 ti
en

e 
o 

ha
 te

ni
do

 
he

m
or

ra
gi

a 
va

gi
na

l 
 

 
   

   
   

   
   

   
  D

et
er

m
in

e:
 

• 
H

b,
 H

t, 
VD

R
L,

 V
IH

, H
ep

at
iti

s 
B 

• 
G

ru
po

 s
an

gu
ín

eo
, p

ru
eb

a 
de

 c
oo

m
bs

 
 

PR
EG

U
N

TE
 A

 T
O

D
A

S 
LA

S 
M

A
D

R
ES

 S
I 

TI
EN

EN
  S

U
 C

A
R

N
ET

 P
ER

IN
A

TA
L  

P
R

E
G

U
N

T
E

D
E

T
E

R
M

IN
E

O
B

S
E

R
V

E



|  86  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Área de Salud Familiar y Comunitaria  ::  Proyecto del Curso de Vida Saludable

A
lt

u
ra

(m
ts

)

P
es

o
 e

n
 K

g

45
48

51
54

57
60

63
66

69
72

75
78

81
84

87
90

93
96

99
10

1

1.
50

20
21

23
24

25
27

28
29

31
32

33
35

3
6

37
3

9
4

0
41

43
4

4
45

1.
53

19
21

22
23

24
26

27
28

29
31

32
33

35
3

6
37

3
8

4
0

41
42

4
4

1.
56

18
20

21
22

23
25

26
27

28
3

0
31

32
33

35
37

37
3

8
3

9
41

42

1.
59

18
19

20
21

23
24

25
26

27
28

3
0

31
32

33
3

4
3

6
37

3
8

3
9

4
0

1.
62

17
18

19
21

22
23

24
25

26
27

29
3

0
31

32
33

3
4

3
6

37
3

8
3

9

1.
65

17
18

19
20

21
22

23
24

25
26

28
29

29
31

32
33

3
4

35
3

6
37

1.
68

16
17

18
19

20
21

22
23

24
26

27
28

29
3

0
31

32
33

3
4

35
3

6

1.
71

15
16

17
18

19
21

22
23

24
25

26
27

28
29

3
0

31
32

33
3

4
35

1.
74

15
16

17
18

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
3

0
31

32
33

3
4

1.
77

14
15

16
17

18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
29

3
0

31
32

33

1.
80

14
15

16
17

18
19

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
3

0
31

31

1.
83

13
14

15
16

17
18

19
20

21
21

22
23

24
25

26
27

28
29

3
0

3
0

1.
86

13
14

15
16

16
17

18
19

20
21

22
23

23
24

25
26

27
28

29
29

1.
89

13
13

14
15

16
17

18
18

19
20

21
22

23
24

24
25

26
27

28
29

1.
92

12
13

14
15

15
16

17
18

19
20

20
21

22
23

24
24

25
26

27
28

1.
95

12
13

13
14

15
16

17
17

18
19

20
21

21
22

23
24

24
25

26
27

1.
98

11
12

13
14

15
15

16
17

18
18

19
20

21
21

22
23

24
24

25
26

C
la

si
fic

ac
ió

n
I.M

.C
. (

K
g/

m
2 )

R
ie

sg
o

R
an

go
 n

or
m

al
18

.5
 –

 2
4,

9
P

ro
m

ed
io

S
ob

re
pe

so
25

 –
 2

9,
9

A
um

en
ta

do

O
be

si
da

d 
gr

ad
o 

I
3

0 
– 

3
4,

9
M

od
er

ad
o

O
be

si
da

d 
gr

ad
o 

II
35

 –
 3

9,
9

S
ev

er
o

O
be

si
da

d 
gr

ad
o 

III
=

 /
 >

 4
0

M
uy

 s
ev

er
o

I.M
.C

. =
 P

E
S

O
 /

 (E
S

TA
TU

R
A

)^
2

Fu
en

te
: O

rg
an

iz
ac

ió
n 

M
un

di
al

 d
e 

la
 S

al
ud

 -
 O

.M
.S

. 1
99

8

 I
M

C
: Í

n
d

ic
e 

d
e 

m
as

a 
co

rp
o

ra
l





525 Twenty-third Street, N.W.
Washington, D.C. 20037, EE.UU.

www.paho.org

ISBN: 978-92-75-33135-4




