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Prologo

Laformulacionde hipdtesisdiagndsticas constituye una habilidad fundamental
en la practica médica y, en particular, en las disciplinas de obstetricia,
neonatologia y ginecologia. La precisiéon diagndstica permite optimizar la
deteccion de condiciones patoldgicas y mejorar la calidad de atencidn.

La construccion de una hipdtesis diagndstica es un proceso que requiere una
integracién rigurosa de conocimientos tedricos, razonamiento clinico y juicio
critico.

En este contexto, la carrera de Obstetricia y Puericultura de la Universidad
Auténoma de Chile, sede Talca, presenta a la comunidad el libro Hipodtesis
diagndstica obstétrica, neonatal y ginecolégica: orientaciones para su
formulacion, con el objetivo de ofrecer herramientas conceptuales y
metodoldgicas para la elaboracidén de hipodtesis diagndsticas en el area de la
matroneria.

A lo largo de sus paginas, el lector encontrard un recorrido estructurado que
abarca desde los principios fundamentales para la formulaciéon de una hipodtesis
diagndstica en el area de la matroneria, incluyendo ejemplos de situaciones
ginecoldgicas, obstétricas y neonatales.

Uno de los elementos centrales que se desarrollan durante la ensefhanza
clinica es la capacidad del estudiante para formular hipoétesis diagndsticas de
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manera correcta y fundamentada. Esta habilidad no solo refleja la integracion
de conocimientos tedricos y practicos, sino que también representa una
competencia clave dentro del proceso de razonamiento clinico, aspecto
ampliamente abordado en los marcos pedagodgicos contemporaneos. La
ensefanza clinica, al brindar experiencias reales y supervisadas, permite
al estudiante enfrentarse a situaciones complejas donde debe recolectar
datos relevantes, analizarlos criticamente y generar posibles diagnosticos
diferenciales.

Este proceso exige no solo conocimientos biomédicos, sino también habilidades
cognitivas, comunicacionalesy éticas, por lo que debe ser cultivado activamente
mediante metodologias que favorezcan el pensamiento critico y la toma
de decisiones fundamentadas. Asi, la ensefianza clinica no se limita a formar
técnicos en procedimientos, sino profesionales capaces de construir juicios
diagnosticos solidos, coherentes y contextualizados, lo que se traduce en una
atencién de mayor calidad, mas segura y centrada en las y los usuarias/os.

Confiamos en que esta obra sera un recurso valioso para estudiantes y
profesionales, y que contribuira a la formulacidn de hipdtesis diagndsticas
integrales, precisas, fundamentadasy clinicamente aplicables, fornentando un
enfoque de atencién mas reflexivo, seguro y humanizado.

Dra. Daniela Andrade Rebolledo
Directora

Carrera Obstetricia y Puericultura
Universidad Auténoma de Chile
Sede Talca



CAPITULOI.
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ohstetrica

Dra. Daniela Andrade R., Solange Godoy H.,
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Carrera de Obstetricia y Puericultura, Facultad Ciencias de la Salud,
Universidad Autonoma de Chile, sede Talca.



1. Introduccion

La atencidn obstétrica es un pilar fundamental en la salud materno-fetal, ya
gue, asegura el bienestar tanto de la gestante como del neonato. El correcto
diagndstico en cada etapa de la gestacidn, parto y puerperio es esencial para
ofrecer una atencién oportuna, eficaz, inclusiva y libre de errores. La deteccién
temprana de patologias obstétricas, junto con una adecuada interpretacidén de
signosy sintomas, facilita la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia
cientifica y normas clinicas ministeriales vigentes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2018) define la calidad asistencial
como el proceso mediante el cual cada paciente recibe un conjunto de servicios
diagndsticos y terapéuticos que, considerando todos los factores relacionados
con el paciente y el servicio médico, logran obtener el mejor resultado con
el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccién del
paciente En el ambito obstétrico, garantizar una atencién de calidad implica
la implementacién de estrategias basadas en la evidencia, la capacitacion
continua del personal de salud y el acceso equitativo a los servicios médicos
(Kruk et al., 2018). En este contexto, la formulacidon de una hipdtesis diagndstica
precisaycompletaconstituye el puntode partida paragarantizarintervenciones
seguras y efectivas, con un enfoque integral y multidisciplinario en el manejo
obstétrico.

Esta formulacién debe realizarse tras una evaluacion de semiologia obstétrica
completa, que incluya anamnesis detallada, control de signos vitales, examen
fisico (general y segmentario), examen obstétrico y andlisis de examenes
complementarios.

Si bien pueden existir variaciones de protocolos de cada servicio de salud, este
capitulo busca ofrecer un marco de referencia claro y actualizado para los
profesionales que participan en la atencién de gestantes y puérperas.



Componentes de la hipotesis diagndstica obstétrica

Parametro

Ejemplo

1 Paridez (y ciclo vital, si
corresponde)

G1P1AO Adolescente/ tardia

2 N° cesareas

1CCA

% Edad gestacional

Gestacion de 31 semanas

4 Patologias obstétricas

Colestasia intrahepatica de la
gestacion

5 Morbilidad y/o comorbilidad

Hipotiroidismo

6 Alergiasy /o consideraciones
actuales importantes

Alergia a la penicilina/ gestacion
mal controlada

7 Adicciones

Consumidora de tabaco

8 Estado nutricional

Enflaguecida/ obesa

NO OLVIDAR:

® La hipdtesis diagndstica obstétrica siempre debe cumplir con este orden.

® Si la gestante no cumple con algunos de los puntos del cuadro, estos deben
omitirse, sin embargo, debe consignarse siempre la paridez y edad gestacional.



2. Paridez

Corresponde al numero total de gestaciones que una persona ha tenido a lo
largo de su vida reproductiva, independiente del resultado de cada una. Esta
informaciéon puede registrarse mediante la formula obstétrica o expresarse a
través del concepto de paridez.

Formula obstétrica

La férmula obstétrica es una herramienta utilizada en obstetricia para
resumir de forma rdpida y precisa el historial reproductivo de la mujer.
Representa eventos claves, como el nUmero de gestaciones, partos y pérdidas
reproductivas. Existen formulas obstétricas muy utilizadas en la elaboracion
de hipodtesis diagndsticas en esta area; la eleccidn de una u otra depende del
criterio profesional o del protocolo de cada servicio.

Formula obstétrica de tres componentes: se utiliza para expresar el niUmero
de gestaciones (G), partos (P) y abortos (A). Las tres letras representan lo
siguiente:

® G:numero total de gestaciones, incluyendo gestacion actual.

® P:nuUmero de partos, vivos o no, incluye solo los nacimientos después de las 20
semanas de gestacioén, independiente a la via de parto.

® A: numero de abortos, pérdidas gestacionales antes de las 20 semanas,
espontaneos o inducidos.



G3P2A1
Indica que la mujer ha tenido:

Esta formula debe llevar la letra y el nUmero correspondiente.

® 3 gestaciones, incluyendo la actual
® 2 partos, independiente a la via de parto
® 1laborto

Formula obstétrica de cinco componentes: es mas detallada y desglosa el
historial obstétrico en cinco elementos claves:

NUmero de partos a término, después de las 37 semanas de gestacion,
independiente a la via de parto.

NUmero de partos de pretérmino, entre 22 y 36+6 semanas de gestacion,
independiente a la via de parto.

NUmero de abortos espontaneos, antes de las 22 semanas de gestacion y/o peso
fetal menor a 500 gramos.

NUmero de abortos provocados, antes de las 22 semanas de gestacién y/o peso
fetal menor a 500 gramos.

NuUmero de hijos nacidos vivos.

10101

Indica que la mujer ha tenido:

® 1 partoatérmino, independiente a la via de parto

0 parto de pretérmino, independiente a la via de parto
1 aborto espontaneo

0 aborto provocado

1 hijo nacido vivo

Esta formula no lleva letras, solo numeros.



Formula obstétrica de siete componentes: esta formula representa el niumero
de abortos espontaneos, abortos provocados, partos de pretérmino, partos de
término, mortinatos, mortineonatos e hijos vivos.

NUmero de abortos espontaneos, antes de las 22 semanas de gestacion y/o peso
fetal menor a 500 gramos.

NUmero de abortos provocados, antes de las 22 semanas de gestacién y/o peso
fetal menor a 500 gramos.

NUmero de partos de pretérmino, entre 22 y 36+6 semanas de gestacion,
independiente a la via de parto.

NUmero de partos a término, después de las 37 semanas de gestacidn,
independiente a la via de parto.

NUmero de mortinatos, comprende los hijos que fallecen posterior a las 20
semanas de gestacion in Utero.

NUmero de mortineonato, comprende los hijos nacidos vivos y que fallecen
posterior al parto, hasta los 28 dias.

NuUmero de hijos nacidos vivos.

30/02/01/2

Indica que la mujer ha tenido:

® 3 abortos espontaneos
0 aborto provocado

0 partos de pretérmino
2 partos de término

0 mortinato

1 mortineonato

2 hijos vivos

Esta férmula no lleva letras, solo nUmeros y separados por «/».



En la siguiente tabla se observan diferentes escenarios respecto a la paridez de
la gestante con su correspondiente férmula obstétrica de tres componentes

(G-P-A).
. L. .. . Férmula . P
Paridez, segun situacion clinica . Terminologia clinica
obstétrica
Primera gestacion G1 PO AO Primigesta
Segunda gestacidn, con un parto G2 P1AO Multipara de 10 Ml
anterior
Segunda gestacidén, con un aborto G2 PO Al Secundigesta nulipara
anterior
Tercera gestacién, con dos partos G3 P2 A0 Multiparade 20 M2
anteriores
Tercera gestacioén, con dos abortos G3 PO A2 Multigesta nulipara o
nulipara

Tercera gestacion, con un partoy un  G3 P1 Al Multipara de 1o Ml
aborto
Sexta gestacién y 5 partos G6 P5 A0 Gran multiparade 5
Una gestacién de dos fetos bicorial -  G1 PO AO Primigesta

biamnidtico

Gestacion gemelar
bicorial- biamnidtico
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Paridez, segun situacioén clinica

Férmula
obstétrica

Terminologia clinica

Tercera gestacién, con gestacion
actual de dos fetos bicorial -
biamnidtico y un aborto

G2 P1 Al

Multipara de 1
Gestacion gemelar
bicorial- biamnidtico

Segunda gestacion, con antecedente G2 P3 A0 Multiparade 3

de gestacién multiple (triple)

Segunda gestacidén, con un parto G2 P2 AO Multiparade2
gemelar anterior.

Gestacion molar actual, con un parto G2 P1AO Multipara de 1
anterior

Gestacion actual viable, con mola G2 PO Al Secundigesta nulipara
anterior

Gestacién ectdpica actual, con un G2 P1AO Multiparade

parto anterior

Gestacioén actual viable, con una G2 PO Al Secundigesta nulipara

gestacion ectdpica anterior




Consideraciones

Gestacion Multiple bicorial — biamniético: gestacion de 2 o mas fetos
in Utero, en donde hay dos placentas independientes y dos cavidades
amniodticas diferentes.

Gestacion molar o enfermedad trofoblastica gestacional (ETG):
corresponde a un conjunto de lesiones proliferativas originadas en
la placenta, frecuentemente secundarias a un evento fecundante
anormal, pudiendo ser lesiéon trofoblastica benigna, no neoplasica, mola
hidatidiforme o lesiéon trofoblastica maligna neoplasica.

Gestacion ectépica: se define embarazo ectdpico (EE) como aquel que
ocurre fuera de la cavidad uterina (endometrial), fecundandose en la
trompa de falopio (segmento ampular), en la cavidad abdominal, cervical,
ovarico, y de la cicatriz de cesarea.

Segun consenso de los académicos del area obstétrica de la carrera
de Obstetricia y Puericultura, se considera embarazo ectépico como
antecedente de aborto, y debe ser incluido como tal en la férmula
obstétrica ya que, esta gestaciéon no suele llegar a término con resultado
de un recién nacido vivo.

Segunda gestacion, con un parto gemelar anterior: se considera la
gestacion actual y anterior, y al nacer dos recién nacidos, se considera
como dos partos.

Nota. Tomada de Manual de Obstetricia y Ginecologia. (15.° ed.), por J. A.
Carvajal y K. F. Garcia, 2024.

3. Ciclo vital

Silagestantese encuentradentrode losextremosdel rango etario reproductivo,
es decir, si es adolescente o gestante tardia. En caso contrario, este punto
debe omitirse.



En 1958 la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO)
establecié que la edad materna avanzada considera a pacientes de 35 o
mas anos, informacién que se mantiene y fue corroborada por la Revista de
Obstetricia y Ginecologia en 2007. Por lo tanto, se consigna diagndstico de
«tardia» al lado de |la paridez a las gestantes con edad de 35 o0 mas anos.

Consignar «adolescente» al lado de |la paridez, a las gestantes con edad menor
o igual a 19 afos (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021).

¢;Como consignar?

Ejemplos de hipétesis diagnéstica

GI1POAO Adolescente G4P2A1 Tardia

&. Cicatriz de cesarea anterior (CCA)

La cesarea es un procedimiento quirdrgico mediante el cual se extrae al feto
y los anexos ovulares a través de una incision en el Utero. Las indicaciones de
cesarea pueden ser clasificadas en maternas, fetales y ovulares (Ministerio de
Salud [MINSAL], 2015; MINSAL, 2021).

Esta corresponde a un antecedente importante a considerar durante la
gestacion, dado sus riesgos asociados, por lo que es fundamental consignar
siempre el niUmero de cesareas anteriores en la hipdtesis diagnodstica, cuando
existan. Sila gestante no posee antecedentes de cesareas, este punto se omite.

¢;Como consignar?

Se debe registrar debajo de la férmula obstétrica utilizando la abreviatura CCA
(Cicatriz de Cesarea Anterior) de la siguiente forma:

® Sjla gestante tiene una cesarea previa, se escribe: 1 CCA.

®  Sibhatenido mas de una cesdrea, se indica el numero correspondiente: 2 CCA, 3 CCA.



Ejemplos hipétesis diagndstica

G2P1A0 Multipara de 3
1CCA 2 CCA
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5. Edad gestacional (EG)

La edad gestacional es el nUmero de dias transcurridos desde el primer dia de
la dltima menstruacién del ciclo concepcional (FUM) hasta la fecha actual. Se
expresa en semanas y dias.

Este dato se debe consignar siempre, la estimacién de EG se puede basar en:
FUM, ecografia precoz u otros antecedentes que respalden el calculo, dado
gue nos permite conocer el periodo especifico de la gestacién en la que se
encuentra la usuaria. Si la gestante no posee este dato, se debe considerar
como edad gestacional dudosa (EGD). Nunca se debe omitir este punto.

Consideraciones

Para calcular la EG de una gestante, debemos basarnos en la FUM, la
cual puede ser: FUM confiable/segura o FUM operacional.
® Segura:esaquella en que la usuaria recuerda con precision la fecha.
® Confiable: es aquella que predice confiablemente que desde la
menstruacion hasta la ovulaciéon pasaron 15 dias. Casos en que no
es confiable:
® Ciclos irregulares
® Uso de anticonceptivos en los Ultimos 3 meses
® Amenorrea por otra causa (ej. Lactancia)
® Operacional:corresponde a lafecha de Ultima regla calculada por ecografia.

Nota. Tomada de Manual de Obstetricia y Ginecologia. (15.2 ed.), por ). A.
Carvajal y K. F. Garcia, 2024.
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¢;Como consignar?

Se debe consignar, debajo del punto de paridez y/o férmula obstétrica, en caso
de tener el antecedente de cesarea, se escribe debajo de cicatriz de cesarea
(CCA).

Ejemplo hipotesis diagnédstica

G2P1A0
1 CCA
Gestacion de 35+3 semanas

Cuando no se cuenta con FUM confiable o FUM operacional para estimar la
edad gestacional, esta debe consignarse como Edad Gestacional Dudosa o
EGD.

Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0
1CCA
Edad gestacional dudosa/ EGD

Encasodegestacionesmultiples,esobligatorioconsignareltipode corionicidad
(ndmero de placentas) y la amniocidad (nUmero de sacos amnidticos), ya que,
nos da cuenta del tipo de gestacidn multiple que se estd atendiendo, para
asi considerar factores fisiolégicos y de riesgo, asi como el nidmero de fetos,
niveles de supervivencia segun EG, entre otros.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0
CCA
Gestacion gemelar de 35+3 semanas bicorial biamnidtico

5.1 Recomendaciones Guia Perinatal, MINSAL (2015)

Evaluar adecuadamente la edad gestacional, idealmente con ecografia a todas
las gestantes antes de las 20 semanas (Recomendacion A).

® Sjhay una diferencia igual o mayor de 5 dias entre la EG calculada por FUM Yy la
edad gestacional estimada por ecografia del primer trimestre, utilizar una «<FUM
OPERACIONAL», para calcular la fecha probable de parto (FPP) (Recomendacion
A).

® Sjihay una diferencia igual o mayor de 10 dias entre la EG calculada por FUM Yy la
edad gestacional estimada por ecografia del segundo trimestre, utilizar «<FUM
OPERACIONAL» para calcular la FPP. (Recomendacion A).

5.2 Consideraciones para calcular adecuadamente la edad
gestacional y FPP

Si se cuenta con ecografia precoz (confirmacién de gestacidon antes de las 12
semanas) se considerard FUM de paciente con diferencia ecografica menor a
cinco dias, de lo contrario, regirse por FUM operacional.

En caso de no contar con ecografia precoz:

® Durante el primer trimestre de la gestacion, se considerard FUM de usuaria
cuando la diferencia ecogréafica es menor a siete dias, de lo contrario, regirse
por FUM operacional.

® Durante el segundo trimestre de la gestacidon, se considerard FUM de usuaria
cuando la diferencia es menor a 14 dias, de lo contrario, regirse por FUM
operacional.



® Durante el tercer trimestre de gestacion, se considerara FUM de usuaria cuando
la diferencia ecografica es menor a 21 dias, de lo contrario, regirse por FUM
operacional.

En todos los casos, se debe confirmar con calendario el dia exacto de
cumplimiento de semanas, con el objetivo de contar con una EG correcta y

precisa.

FUM gestante segura y confiable: 6 de julio de 2026 (domingo).
La gestante cumple semanas cada domingo.

lera ecografia: 18-08-2026, resultado ecografico indica seis semanas de
gestacion. Por tener discordancia menor a cinco dias (un dia) considerar
FUM de gestante.

Por lo tanto, FPP estimada serd el 12 de abril de 2027.

6. Patologias obstétricas o
propias de la gestacion

Este apartado debe consignarse siempre que la gestante curse con alguna
patologia obstétrica vigente, es decir, propia de la gestacién o que se haya
desencadenado durante la misma.

Si la gestante no cursa patologias obstétricas al momento de la evaluacion,

esta informacion se omite.

Colestasia intrahepatica del embarazo; pre-eclampsia; hiperémesis
gravidica; anemia fisiolégica de la gestacién (leve, moderada o severa);
diabetes gestacional; sindrome hipertensivo del embarazo; sintoma de
parto prematuro; trabajo de parto prematuro; RPM; gestacidn en vias de
prolongacién; prolapso de corddn; corioamnionitis; RCIU, macrosomia
fetal; RH (-) sensibilizada o no sensibilizada, portadora de SGB; entre otras.



¢;Como consignar?

Las patologias obstétricas confirmadas deben registrarse debajo de la edad
gestacional.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 25+2 semanas

Sindrome hipertensivo de la gestacion
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Si aun no se cuenta con un diagndstico confirmado, pero existen signos
clinicos, sintomas o0 examenes en curso, se pude consignar como observaciéon

(obs.) de... (nombre de |la patologia).

® Obs. de SHE (A la espera de resultado de exdmenes y evoluciéon del
cuadro).

® Obs. macrosomia fetal (altura uterina > pc 90 a la espera de estimacion
de peso fetal (EPF) por ecografia).
Obs. RCIU (altura uterina < pc 10 a la espera de EPF por ecografia).
Obs. ITU (A la espera de resultado de examenes y evolucion del
cuadro).

NOTA: lo que se plantea entre paréntesis no se debe escribir en la hipotesis
diagndstica, esto es solo para clarificar la razdn de la observacion.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Sindrome hipertensivo de la gestacion

Obs. de restriccion del crecimiento intrauterino

7. Morbilidad y/o comorbilidad: patologias
previas al periodo gestacional

Deben consignarse siempre las patologias crénicas diagnosticadas antes
del inicio de la gestaciéon, asi como aquellas que, durante este periodo, se
identifican como preexistentes a través de resultados de laboratorio. También
deben incluirse las patologias que conlleven a una situacién de discapacidad.

Si la gestante no tiene patologias crénicas o alguna situacién de discapacidad,
este punto se omite.

¢;Como consignar?

Se debe consignar, debajo del punto de las patologias obstétricas (si
corresponde), en caso contrario, se consigna debajo de la edad gestacional.

Entre ellas: HTA crénica, diabetes mellitus tipo Il, hipotiroidismo, depresidn,
trastorno de personalidad, entre otras.

Se debe consignar el estado actual de la patologia: si estd en tratamiento,
no tratada o descompensada. En caso de estar en tratamiento, no se deben
mencionar los medicamentos utilizados.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Hipertension arterial crénica en tratamiento

En casos donde no exista confirmacidén diagndstica, pero si una sospecha
clinica fundada, se puede consignar como observaciéon (obs.) de... (hombre de

la patologia crénica).

Lo que se encuentra entre paréntesis, no debe escribirse en la hipdtesis
diagnodstica, esto es solo para aclaracion del profesional.

® -Obs. de HTA (A la espera de resultado de examenes y evolucién del
cuadro).

® -Obs. diabetes mellitus (A la espera de resultado de examenes y
evolucién del cuadro).

Ejemplo hipétesis diagnéstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino
Obs. de hipertensién arterial crénica
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7.1 Consideraciones de la hipotesis obstétrica en morbilidad

El Clasificador Internacional de Enfermedades (CIE-11), desarrollado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), contiene capitulos especificos
dedicados a infeccion por VIH/SIDA, trastornos del neurodesarrollo vy
enfermedades que pueden causar discapacidades, como trastornos mentales,
del comportamiento y del neurodesarrollo, asi como enfermedades crénicas y
discapacidades fisicas.

a) Codificacion de infeccion por VIH/SIDA

Se codificara como infeccion por VIH solo cuando exista confirmacion
diagnéstica documentada (no sospechas).

;Como consignar?
Cuando la gestante presenta antecedentes como «VIH positivo», «VIH conocido»

o «prueba VIH positiva», sin sintomatologia asociada, debe consignarse como
«estado de infeccidén asintomatica por virus de inmunodeficiencia humanan.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G1POAO
Gestacion de 25 semanas.
Estado de infeccidn asintomatica por virus de inmunodeficiencia humana

Si existe una patologia relacionada con la infeccién por VIH o por una
patologia oportunista debida a la infeccién (VIH) que complica la gestaciéon
y/o parto, se determina con cédigo CIET IJB637: «<enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana que complica el embarazo, el parto o el puerperio».



Gestante de tercer trimestre que ingresa para tratamiento por candidiasis
oral debida a infeccién por VIH.

Antecedentes personales: VIH Positivo

Ejemplo hipotesis diagndstica

G1POAO

Gestacion de 32 semanas

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana que complica el
embarazo, el parto o el puerperio

Esofagitis candidiasica

b) Gestantes en situacion de discapacidad

En la practica obstétrica es fundamental adoptar un enfoque integral e
inclusivo que contemple no solo las condiciones biomédicas de la gestante,
sino también otros factores, como la discapacidad, que pueden influir en el
proceso de atencidén y resultados clinicos.

Al reconocer y abordar las necesidades individuales de cada mujer gestante se
puede garantizar la equidady la personalizacion de los cuidados de matroneria.

La OMS (2011) destaca que las personas con discapacidad enfrentan barreras
considerables en el acceso a servicios de salud, incluidas dificultades en la
comunicacion, infraestructura inadecuada y actitudes discriminatorias. Estas
barreras pueden tener un impacto directo en el seguimiento de la gestacion, la
identificacion de riesgos y la toma de decisiones clinicas oportunas. Asimismo,
la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (Naciones
Unidas, 2006) subraya el derecho a la salud sin discriminacién, incluyendo la
atencidn obstétrica adaptada a las necesidades individuales.
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Incorporar el enfoque de discapacidad en las hipdtesis diagndsticas en
obstetricia no solo responde a un compromiso ético y legal, sino que también
mejoralacalidaddelaatenciénalgarantizarunabordajeintegraly comprensivo.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Hipertensién arterial crénica en tratamiento
Trastorno del espectro autista
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8. Alergias y/o consideraciones
actuales importantes

Se debe consignar siempre las alergias conocidas y/o condicion actual relevante
de la gestante. Entre estas se incluyen:

® Ruralidad

® Gestacion no controlada, mal controlada o sin control prenatal
® Situacién de violencia intrafamiliar o de género

® Ecografia doppler alterada

®  Monitoreo electrénico fetal no tranquilizador

® Ingreso tardio al control prenatal

® Gestacion oculta

® Feto muerto in Utero

® Periodos intergenésicos extremos, cortos o largos, entre otros.



Si la gestante no presenta ninguna de estas condiciones, este apartado puede
omitirse.

La identificacién de alergias es crucial para una atencidén centrada en la
persona y para la seguridad de la gestante y el feto. Por ello, deben incluirse
explicitamente en la hipdtesis diagndstica, con el fin de evitar el uso de
medicamentos, alimentos u otras sustancias que puedan inducir reacciones
adversas severas.

¢;Como consignar?

Las alergias y condiciones actuales relevantes deben registrarse debajo del
apartado de morbilidades en la hipdtesis diagndstica.

Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Restricciéon del crecimiento intrauterino
Hipertension crénica en tratamiento
Alérgica al latex

Victima de violencia de género

8.1Consideraciones Periodo Intergenésico (PIG)

El periodo intergenésico se refiere al tiempo que transcurre entre el final de
una gestacion y el inicio de la siguiente.

Un periodo intergenésico se considera corto cuando el tiempo transcurrido
entre gestaciones es menor a un ano, y largo cuando este tiempo es mayor a
cinco afos. Ambas situaciones pueden aumentar el riesgo de complicaciones
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maternas y perinatales, aunque los riesgos asociados a cada uno difieren

o entre si.
2 Por lo anterior es que, en caso de contar con un PIG corto o largo, debe
—_— ser registrado en el diagndstico, dentro de las consideraciones actuales
o importantes.
<
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G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas
Diabetes mellitus

Obs. de hipertensién arterial crénica
Gestacion mal controlada

PIG de 11 meses

8.2 Consideraciones monitoreo electronico fetal no
tranquilizador

Un monitoreo electrénico fetal se refiere a un patrén de frecuencia cardiaca
fetal que se considera anormal y puede indicar sufrimiento fetal. Esto puede
incluir patrones como desaceleraciones variables o tardias, taquicardia o
bradicardia sostenida, o una falta de variabilidad en la frecuencia cardiaca (Fox,
2000).

Este hallazgo debe consignarse por su implicancia en la traduccion del
bienestar fetal (Parer y Ikeda, 2007) y siempre acompanado de los factores
subyacentes que puedan estar contribuyendo a la condicion.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 34+5 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino
Monitoreo electrénico fetal no tranquilizador
Ruralidad

Enflaguecida

8.3 Ecografia Doppler alterada

Aunqgue el Doppler no constituye por si solo un diagndstico definitivo, su
alteracién indica un compromiso del bienestar materno-fetal y exige un plan
de cuidados de matroneria adaptado. Por lo tanto, debe ser consignado en la
hipotesis diagndstica.

Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1 cicatriz de cesarea anterior

Gestaciéon de 28 + 2 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino

Doppler de arteria umbilical alterado con ausencia de flujo diastdlico
Ruralidad



8.4 Consideraciones especiales: victimas de violencia sexual y
de género

Dentro de las consideraciones especiales en la atencién obstétrica, se debe
consignar siempre si la gestante es o ha sido victima de abuso sexual, agresiéon
sexual o violencia de género.

®  Abuso sexual:se refiere a un conjunto de delitos que comparten como elemento

comun una accién sexual, definida de manera diferente de un acceso carnal.
Pero si como significado sexual.

® Agresion sexual: violencia sexual a la que la persona es sometida a actos sexuales
mediante la fuerza, amenaza o intimidacién, que puede incluir desde el intento
de contacto sexual no deseado o no permitido hasta violacién (Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2013).

®  Violencia de género: cualquier acto de violencia dirigida a una persona basada
en su género que resulta en dafo fisico, sexual, psicolégico o sufrimiento
(violencias domeésticas, acoso sexual, mutilaciéon sexual femenina, otros) (ONU
Mujeres, 2023).

El impacto significativo que pueden tener estas experiencias en la salud fisica
y emocional de las mujeres justifica su inclusiéon en la hipdtesis diagnostica.

Un enfoque sistematico que contempla los diversos matices emocionales,
psicolégicos y fisicos permitira una comprensioén mas integral de |la
problematica, facilitando la implementacion de estrategias adecuadas de
intervencién y apoyo (Ministerio de Salud. [MINSAL], 2021).

;Como consignar?
Estas situaciones deben registrarse debajo del apartado de morbilidades.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino
Obs. de hipertensién arterial crénica
Victima de violencia de género

8.5 Condicion de parto solo en gestaciones de término

Esta condicién se incluye cuando la gestante presenta una edad gestacional
igual o superior a las 37 semanas, ya que, se considera gestacién de término
y debe agregarse la condicién obstétrica correspondiente al momento de la
evaluacion:

® Sin trabajo de parto
® Trabajo de parto en fase latente
® Trabajo de parto en fase activa

®  Trabajo de parto en expulsivo

;Como consignar?

Se registra al final de la hipdtesis diagndstica, después de las adicciones y el
estado nutricional.

Situacion clinica sin trabajo de parto

Paola (31 anos) asiste sola a control prenatal con resultado de examenes,
actualmente cursa su segunda gestaciéon de 37 + 5 semanas. La primera
gestacionfinalizé en aborto espontaneo enelafo 2020.Se encuentra en control



o
M
o
<
o

en el policlinico de alto riesgo obstétrico por hipotiroidismo en tratamiento con
eutirox de 50 mcg/dia. Resultado de exdmenes: PTGO 148 mg/dl; Hto 33%; Hb
12,6 mg/dl; VDRL no reactivo; urocultivo negativo. Examen fisico y obstétrico
normal. No presenta contracciones.

Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P0A1 (o Secundigesta Nulipara)
Gestacion de 37+5 semanas.
Diabetes gestacional
Hipotiroidismo

Consumidora de tabaco

Enflaguecida
Sin trabajo de parto

Condicion de trabajo de parto en fase latente, en gestaciones de
término

El concepto «prédromos de parto» es igual a estado «trabajo de parto fase
latente», corresponde a signos y sintomas precedentes al trabajo de parto
(Matas, 2021). Ej: pérdida de tapdn mucoso, DU aislada, etc.

Situacion clinica con trabajo de parto en fase latente

Paola (31 afos) asiste sola a control prenatal con resultado de examenes,
actualmente cursa su segunda gestacion de 37 + 5 semanas. La primera
gestacionfinalizé en aborto espontaneo en elano2020.Se encuentra en control
en el policlinico de alto riesgo obstétrico por hipotiroidismo en tratamiento con
eutirox de 50 mcg/dia. Resultado de exdmenes: PTGO 148 mg/dl; Hto 33%; Hb



12,6 mg/dl; VDRL no reactivo; urocultivo negativo. Examen fisico y obstétrico
normal. Refiere contracciones leves.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P0A1(o Secundigesta Nulipara)
Gestacion de 37 + 5 semanas.
Diabetes gestacional
Hipotiroidismo

Consumidora de tabaco
Enflagquecida

Trabajo de parto en fase latente

Se denomina «prédromos de parto» al conjunto de manifestaciones clinicas
gue reflejan una percepcidn subjetiva por parte de la gestante a término de
gue el inicio del parto es inminente. Estas manifestaciones suelen presentarse
en forma de actividad uterina percibida como contracciones, aunque sin
criterios que definan un trabajo de parto activo. Esta fase puede prolongarse
durante varios dias, incluso hasta dos semanas.

8.6 Usuaria con test de embarazo positivo o con resultado
positivo de subunidad beta

Cualquier gestante con una prueba de embarazo positiva, se considerara
como sospecha de gestacién, hasta confirmar o descartar la presencia de
embarazo mediante ecografia. Es posible estimar las semanas de gestaciéon
basdandose en la FUM (Fecha de Ultima Menstruacion), pero no se debe incluir
este antecedente en la paridad, ya que, aun no hay confirmacion diagnéstica.
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¢;Como consignar?

Debe registrarse como «nuligesta» o segun corresponda, y luego mencionar la
sospecha.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

Nuligesta
Sospecha de gestacion de 10 semanas x FUM

8.7 Gestante con cirugias ginecoldgicas o no ginecologicas

Los antecedentes quirurgicos relevantes deben consignarse en el punto de
morbilidad y/o comorbilidad, solo si tienen impacto clinico en la gestacidn
actual. Cuando existan multiples morbilidades, la cirugia debe consignarse
en primer lugar, especialmente si la usuaria esta hospitalizada y la cirugia es
reciente.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P1A0

Gestacion de 13 semanas

Postoperada de colecistectomia (dia 1 postoperatorio
Hipertensién crénica

Consumidora de tabaco



9. Adicciones

Se debe consignar todas las adicciones o consumo de sustancias de la gestante
y mencionarlas una a una, esto independiente de la frecuencia del consumo.
Si la gestante no presenta consumo de ninguna sustancia, ese punto debe ser
omitido.

¢;Como consignar?

Se debe consignar, debajo del punto de las alergias y/o consideraciones
actuales importantes cuando exista evidencia del consumo. La formulacién
debe ser clara como:

Consumidora de tabaco, consumidora de alcohol, consumidora de marihuana,
entre otras.

Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino
Obs. de hipertensién arterial crénica
Ruralidad

Consumidora de tabaco




10. Estado nutricional

Se debe consignar el estado nutricional de la gestante, segun el diagndstico
antropomeétrico de enflaquecida u obesa (OMS, 2017); si la gestante posee
estado nutricional normal o sobrepeso este punto se omite.

;Como consignar?

Se debe consignar, debajo del punto de las adicciones, si aplica.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P1A0

1CCA

Gestacion de 28+2 semanas

Restriccion del crecimiento intrauterino
Obs. de hipertensién arterial créonica
Ruralidad

Consumidora de tabaco

Enflaquecida




11. Componentes de la hipotesis
diagnéstica de la puérpera

Componentes de la hipotesis diagnostica de puérpera

[
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Parametro Ejemplo

1 Paridez (y ciclo vital, si corresponde) GIP1AO Adolescente/ tardia.

2 Puerperio, periodo, tipo de partoy Puérpera de 5 dias de PTVE (parto

causa de término en vértice espontaneo)
% NuUmero de cesareas 1 CCA (cicatriz de cesarea anterior)
4 Patologias obstétricas (gestacion Endometritis puerperal

y/o del puerperio)

5 Morbilidad y/o comorbilidad Hipotiroidismo

6 Alergiasy /o consideraciones Alergia a la penicilina
actuales Mortineonato

7 Adicciones Consumidora de tabaco

8 Estado nutricional Enflaguecida/Obesa.
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PARIDEZ

Debe consignarse el total de gestaciones, partosy abortos, incluyendo el parto
actual.

;Como consignar?
Se registra al principio de la hipdtesis diagndstica.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

GIP1A0 Adolescente
Puérpera inmediata de PTVE (parto de término en vértice espontaneo)

CICLO VITAL

Este punto se debe consignar solo si la puérpera es adolescente o se encuentra
en edad materna avanzada (tardia).

¢Como consignar?
Al lado de la paridez.

Adolescente: si la edad es menor o igual a 19 afios (OMS, 2023).

Tardia:sila edad esigual o superior a 35 afos (American College of Obstetricians
and Gynecologists [ACOG], 2022; Sousa, 2018).



Ejemplos hipétesis diagnéstica

G1P1AO0 adolescente
Puérpera inmediata de PTVE

G4P3A1 tardia
Puérpera inmediata de PTVE

PUERPERIO, PERIODO, TIPO DE PARTO Y CAUSA (SI APLICA)

Se debe consignar por «puérpera» al periodo transcurrido desde el parto (en dias
u horas), el tipo de parto (PTVE, cesarea, férceps, etc.) y la causa solo si fue cesarea.

¢;Como consignar?

Se debe consignar debajo del dato de paridez.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P2A0
Puérpera inmediata de cesarea por SFA

CICATRIZ DE CESAREA ANTERIOR (CCA)

Consignar solo si hay antecedentes de cesarea previas al parto actual. En caso
contrario, se omite.

¢;Como consignar?
Se debe consignar, debajo del periodo de puerperio.




Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P2A0
Puérpera inmediata de PTVE
1CCA
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PATOLOGIAS OBSTETRICAS ACTUALES 0 PERSISTENTES EN EL
PUERPERIO

Consignar solo las patologias obstétricas que persisten o se desarrollan durante
el puerperio, o que se generen durante esta etapa. Si la puérpera no posee
patologias obstétricas, este punto se omite.

Si solo existe sospecha clinica se indica como observacion de...

Ejemplo de patologias obstétricas

Diabetes gestacional
Sindrome hipertensivo de la gestacion
Anemia

Hipotiroidismo gestacional

Entre otras

Ejemplo de patologias que pueden desarrollarse en el
puerperio

Hemorragia

Infeccién de la herida operatoria
Endometritis
Tromboembolismo

Depresion postparto

Entre otras



¢;Como consignar?

Se debe consignar, debajo de lo mencionado en el punto 3 y 4 (puerperio,
periodo, tipo de parto y causa - cicatriz de cesarea anterior).

Ejemplo hipétesis diagnéstica

G2P2A0

Puérpera de tres dias de cesarea por SFA
Diabetes gestacional

Endometritis
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MORBILIDAD Y/0 COMORBILIDAD

Registrar patologias diagnosticadas antes de la gestacidén o que fueron
confirmadas como crénicas durante este periodo.

¢;Como consignar?

Se registra debajo de las patologias obstétricas (si las hay), en caso contrario, se
consigna debajo del punto de puerperioy tipo de parto, entre ellas: HTA crénica;
diabetes mellitus; hipotiroidismo; depresién y trastorno de personalidad.

Ejemplos hipétesis diagndstica

G2P2A0 G2P2A0

Puérpera de dos dias de PTVE Puérpera de dos dias de PTVE
Hipertensidn arterial crénica 1CCA

Enflaquecida Diabetes mellitus

Enflaquecida



En casos donde no exista confirmacidén diagndstica, pero si una sospecha
clinica fundada, se puede consignar como Observacion de... (mencionar la
patologia crénica).

Las observaciones se consignan idem al punto redactado en el apartado de
gestacion.

Ejemplo hipotesis diagnédstica

G2P2A0

Puérpera de dos dias de PTVE

Cicatriz de cesarea anterior

Hipertensidn arterial crénica

Observacién de infeccion de herida operatoria
Obesa
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RECOMENDACIONES PARA CONSIDERAREN EL DIAGNOSTICO
DE GESTANTE Y PUERPERA

® En el diagndstico obstétrico de la gestante y puérpera no se incluyen factores
de riesgo como «talla baja».

® Sila gestante y/o puérpera posee dos o mas patologias crénicas y/u obstétricas,
se debe registrar siempre por orden de importancia.

® En la hipdétesis diagndstica no se incluyen antecedentes, ejemplo: antecedente
ITU tratada, antecedente de férceps. Si esta, esta informacidon es muy importante,
se debe consignar en la ficha clinica de la gestante u observaciones.

® Para revisar la codificacion de casos VIH/SIDA ir a «Hipétesis diagndstica de la
gestante».

Se debe incluir si la patologia esta en tratamiento, no tratada o descompensada
(sin embargo, en la ficha clinica, se debe detallar nombre del medicamento,
dosis, via de administracién y horarios).



ALERGIAS Y/0 CONSIDERACIONES ACTUALES IMPORTANTES

La identificacion de alergias y consideraciones actuales es crucial para una
atencidn centrada en la persona y para la seguridad de la puérpera. Por ello,
deben incluirse explicitamente en la hipdtesis diagndstica, con el fin de evitar
el uso de medicamentos, alimentos u otras sustancias que puedan inducir
reacciones adversas severas y tener en cuenta cuales son las condiciones
actuales de la puérpera.

¢;Como consignar?

Las alergias y condiciones actuales relevantes deben registrarse debajo del
apartado de morbilidades en la hipdtesis diagndstica.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P2A0

Puérpera de dos dias de PTVE
Observaciéon de depresion post parto
Hipertension arterial créonica
Mortineonato

Enflaguecida

ADICCIONES

Se debe consignar todas las adicciones o consumo de sustancias de la puérpera
y mencionarlas una a una, esto independiente de la frecuencia del consumo.
Si la puérpera no presenta consumo de ninguna sustancia, es punto debe ser
omitido.
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¢;Como consignar?
Se debe consignar, debajo del punto de las alergias y/o consideraciones actuales
importantes cuando exista evidencia del consumo. La formulaciéon debe ser

clara como: Consumidora de tabaco, consumidora de alcohol, consumidora de
marihuana, entre otras.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G2P2A0

Cicatriz de cesarea anterior
Puérpera de dos dias de PTVE
Disforia postparto
Hipertensién arterial créonica
Mortineonato

Consumidora de tabaco

¢
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ESTADO NUTRICIONAL

Se debe consignar el estado nutricional de la puérpera, tomando en cuenta las
mismas condiciones que el estado nutricional de |la gestante.

¢;Como consignar?

Se debe consignar, debajo del punto de las adicciones.



Ejemplo hipotesis diagndstica

G2P2A0

Cicatriz de cesarea anterior
Puérpera de dos dias de PTVE
Disforia postparto
Hipertensién arterial créonica
Mortineonato

Enflaguecida

NO OLVIDAR

Durante la atencion del control de diada en la Atencidon Primaria de Salud, es
necesario volver a realizar control de peso y altura para corregir y/o mantener
el IMCy con ello calcular el nuevo estado nutricional.
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1. Introduccion

La neonatologia, como area de la medicina dedicada al cuidado integral del
recién nacido, enfrenta el desafio de identificar y manejar oportunamente
diversascondicionesque puedencomprometerlasalud neonatal. Eldiagnéstico
precoz constituye una herramienta esencial en la atencidon del recién nacido,
ya que permite detectar tempranamente patologias que pudieran afectar su
bienestar y desarrollo a corto y largo plazo. En este contexto, los profesionales
de la salud desempefian un rol fundamental, no solo en la salud materna, sino
también como protagonistas en la vigilancia, evaluacién y cuidado integral del
neonato desde el primer momento de vida extrauterina.

Durante las ultimas décadas, la neonatologia ha experimentado un notable
avance, respaldado por el desarrollo cientifico y tecnolégico que ha permitido
mejorar la capacidad diagndstica en etapas tempranas. Segun la OMS
(2023), cada afo nacen aproximadamente 15 millones de prematuros, y un
millén de ellos no sobrevive debido a complicaciones prevenibles mediante
intervenciones adecuadas, muchas de las cuales dependen de un diagndstico
neonatal oportuno.

Este capitulo tiene como propdsito destacar la importancia del diagnéstico
neonatal, ofreciendo una revision actualizada. A través de la integracion de
conocimientos cientificos y experiencia clinica, se busca fortalecer la calidad
del cuidado neonatal, mejorando asi la salud y calidad de vida de los recién
nacidos y sus familias.

Si bien cada servicio de salud tiene sus propias particularidades, este capitulo
pretende ofrecer un marco de referencia claro y actualizado, orientado a guiar
la labor de los equipos de salud en la atencidn de neonatos mediante practicas
clinicas basadas en la evidencia.



Componentes de la hipotesis diagndstica del recién nacido

Parametro Ejemplo
1 Edad gestacional y Recién nacido de termino 38 semanas
pediatrica (RNT 38 semanas)

Recién nacido de pretérmino 36 semanas
(RNPT 36 semanas)

2 Adecuacion de la edad AEG (adecuado para la edad gestacional) ®
gestacional por peso del PEG (pequefo para la edad gestacional) <
neonato GEG (grande para la edad gestacional) —

- : — o

3 Patologias concomitantes Hiperbilirrubinemia <

(&)

4 Condicidon materna Hijo de madre Rh (-)

relevante Hijo de madre diabética
Hijo de madre portadora de streptococo
Grupo B

5 Adicciones de la madre Hijo de madre TUS (trastorno uso de

sustancia)
NO OLVIDAR

® La hipdtesis diagndstica neonatal siempre debe cumplir con este orden.

® Sjelrecién nacido no cumple con algunos de los puntos del cuadro, estos deben
omitirse, sinembargo, siempre debe consignarse la edad gestacional y pediatrica
ademas de la adecuacion de la edad gestacional por peso del neonato.



Para establecer un diagndstico neonatal adecuado, tanto en recién nacidos
sanos como en aquellos con patologias, es fundamental realizar una anamnesis
exhaustiva, considerando los siguientes aspectos:

® Antecedentes del nacimiento como, por ejemplo: necesidad de reanimacion
neonatal, al nacer puntuacién de APGAR y adaptacién en las primeras horas.

® Datos maternos como, por ejemplo: edad, nacionalidad, condiciones
socioecondmicas.

® Controles prenatales como, por ejemplo: nimero de controles y ecografias,
fecha de dltima regla por anamnesis y ecografia, idealmente precoz, hasta las
12 semanas.

® Antecedentes médicos maternos como, por ejemplo: grupo sanguineo y
patologias de la madre, tanto gestacionales como pregestacionales.

® Estudios serolégicos e infecciones como, por ejemplo: serologia VIH, VDRL,
estudio basico de TORCH (serologia chagas, toxoplasmosis, virus hepatitis B).
Consignar estado de colonizacién por Streptococo agalactiae (SGB) por cultivo
recto-vaginal, urocultivo o hijo previo con sepsis por SGB.

® Uso de medicamentos como, por ejemplo: farmacos con indicacién médica y
auto medicados.

® Consumo de sustancias como, por ejemplo: antecedentes de uso de drogas
licitas e ilicitas y factores de riesgo psicosociales.

® Antecedentesdel partocomo, porejemplo:duraciony via del parto, alteraciones
en la monitorizacién fetal, tipo de anestesia, momento de rotura de membranas
y caracteristicas del liquido amnidtico.

2. Determinacion de la edad
gestacional y pediatrica
Para la atencidén de un recién nacido, es indispensable conocer con exactitud la

forma y los métodos utilizados para de determinar la edad gestacional, ya que
esto nos permite evaluar sus patrones de crecimiento e identificar los riesgos



especificos de morbilidad, eventuales secuelas neonatales y muerte. Como asi
también disenar planes de cuidados de matroneria adecuados a sus diferentes
clasificaciones (Osses, 2021).

Para calcular la edad gestacional con mayor precisidn, se deben considerar
antecedentes obstétricos clave, tales como:

® Fecha de ultima regla (FUR)
® Ecografia precoz (idealmente antes de las 12 semanas)

® Correlacién clinica con la edad pediatrica

* La evaluacion y el diagnéstico certero de la edad gestacional resulta
fundamental para brindar una atencién orientada a prevenir los problemas
asociadas a ella, especialmente en los prematuros.

2.1Clasificacion segun edad gestacional

a) Recién nacido término: neonato cuyo nacimiento se produce entre las 37 y 41
+6 semanas de gestacién, segun la OMS.

b) Recién nacido pretérmino: Nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion.
Segun la OMS se subclasifica de la siguiente manera, lo cual resulta Gtil para la
justificacion del diagndstico:

®  Prematuro extremo: nacimiento antes de las 28 semanas de gestacion.

®  Prematuro muy prematuro: nacimiento que se produce entre las 28y 31+ 6
semanas de gestacion.

®  Prematuro moderado: nacimiento que se produce entre las 32 y 33 + 6
semanas.

®  Prematuro tardio (PT): nacimiento que se produce entre las 34 y 36 + 6
semanas de edad gestacional. (SENEO. Protocolos 2023).

c) Reciénnacido postérmino: nacimientodespuésdelas 42 semanasde gestacion.



Dado que los niflos y las nifas prematuros tienen una inmadurez en diferentes
aspectos de su desarrollo, es necesario corregir su edad cronolégica de
modo de realizar una evaluacidn que se ajuste a las condiciones presentes
al momento de nacer. La técnica para corregir edad en prematuros es muy
sencilla y consiste en restar a la edad cronoldgica al nUmero de semanas de
diferencia entre el nacimiento y la fecha probable de parto (40 semanas).

Para corregir la edad de un niflo o nifa prematuro es necesario tener un
calendario, para contar los dias precisos que el nino o la nina ha cumplido.
Los calculos se realizan en dias, pero su interpretacion se formula en semanas
cumplidas.

Edad gestacional corregida: se entiende como la que tendria el RN
prematuro si hubiera nacido a término, es decir a las 40 semanas
de edad gestacional, y se considera para evaluar el crecimiento, el
neurodesarrollo, desarrollo motor, el comportamiento y el lenguaje.
® En prematuros extremos, se corrige la edad hasta los dos afnos de
vida.
® En prematuros moderados y tardios, la correccion se realiza hasta
los 12 meses.
La técnica para corregir edad en prematuros consiste en restar a
la edad cronoldégica al nUmero de semanas de diferencia entre el
nacimiento y la fecha probable de parto (40 semanas), los caélculos
se realizan en dias, pero su interpretacion se formula en semanas
cumplidas.

Formula

(Edad cronoldgica - real en semanas) — (40 semanas — N.° de semanas
de gestacion al nacimiento) = edad corregida

Ejemplo: una nifla nacida el 30 de octubre de 2025 con 32 semanas de
gestacion ;Qué edad tienen si es evaluada el 6 de enero de 20267



® Edad cronoldgica: (un dia de octubre + 30 dias de noviembre + 31
dias de diciembre + 6 dias de enero) = 68 dias
® (40 semanas - 32 semanas) = 8 semanas * 7 = 56 dias faltaban para
gue naciera de término.
® Edad corregida: 68 dias de edad cronoldgica — 56 dias faltaban
para nacer de término = 12 dias
Interpretacion: la nifa tiene una semana edad corregida (cumplida)

Nota. Tomado de Norma técnica para la supervision de ninos y ninas de O a 9
anos en atencion primaria de salud (APS), por Ministerio de Salud, 2014. ).

Métodos para determinar la EG y la edad neonatal o pediatrico

a) Métodos obstétricos

Fecha ultima regla (FUR), forma mas basica de determinacidn; evaluacion
clinica materno-fetal incluye medicién de altura uterina en la madre, apariciéon
de los primeros LCF, aparicidon de los primeros movimientos fetales (Son datos
variables y subjetivos). Ecografia fetal idealmente precoz (permite también
diagndstico de otras patologias del neonato en su etapa fetal).

b) Métodos pediatricos

Al nacer, el examen fisico del recién nacido aporta elementos que permiten
estimar su EG, tanto por sus caracteristicas somaticas como neuroldgicas.
Existen distintos métodos para evaluar la EG, pero todos usan como criterio el
crecimiento y la madurez indicados por los signos fisicos y neuromusculares,
asignando una calificacion a cada una de ellas. Estas pruebas pueden ser:

® Test de USHER: el método da seguridad de +10 2 semanasy es facil de realizar
porgue son parametros objetivos y no varian con el trabajo de parto o con el
parto y no cambian mucho en las primeras 24 horas de vida. Analiza cinco
parametros que son: pliegues plantares, pabellén auricular, cabello, nédulo
mamario y genitales.
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® Test de Parkin: evalla cuatro pardmetros, nédulo mamario, pabellén auricular,
color de piel y textura de la piel. A cada una de estas caracteristicas se le asigna
un puntaje de 0 a 3 puntos, con un puntaje total que va de 0 a 12 puntos, es decir
de 27 a 42 semanas de EG.

* Es un método poco fidedigno en RN muy inmaduros, de menos de 33 semanas
de EG; tampoco es Uutil para diagnosticar los RN postérminosy es susceptible de
ser alterado por la hipoxia y el frio.

® Método de Dubowitz: método utilizado en general en los recién nacidos de
pretérmino, en especial los de edad gestacional dudosa.

Sus caracteristicas son:
® Valora signos somaticos y neurolégicos
®  Mayor precisidn en recién nacidos de menos de 36 semanas
® Requiere mayor tiempo y experiencia clinica
®  Aproximaciéon de mas o menos dos semanas

® Se necesita la participacién de dos profesionales y se realiza idealmente a
partir de las 24 horas de vida para evitar interferencias del parto.

® Una vez realizado se suman los puntajes y se extrapolan a la tabla para
determinar su edad gestacional.

® Test de Ballard (New Ballard Store, NBS): este método, considerado una
version abreviada del Test de Dubowitz, evallUa seis criterios fisicos y seis criterios
neurolégicos para estimar la edad gestacional del recién nacido.

A diferencia de otros métodos, el NBS se basa en la percepcién del evaluador,
por lo que es subjetivo. Esto implica que distintos profesionales pueden obtener
resultados diferentes al aplicar el test al mismo neonato.

Es recomendable reevaluar a los prematuros de extremo bajo peso,
especialmente aquellos entre 23 y 27 semanas de gestacién, debido a la alta
variabilidad en la estimacion.

Diversos estudios han demostrado que el método tiende a sobreestimar la
edad gestacional entre 1,3 y 3,3 semanas en recién nacidos prematuros entre
22 y 28 semanas, por lo que su uso debe ser cuidadoso en este grupo etario
(Osses, 2021).



3. Adecuacion de la edad gestacional
por peso del neonato

De acuerdo con la recomendacion de la Sociedad Chilena de Pediatria, a través
de su rama de neonatologia, otra clasificacién clave de los recién nacidos es
la adecuacion de edad gestacional y peso, para ello se recomienda utilizar
la Curva de Crecimiento Intrauterino desarrollada por los doctores Alarcén y
Pittaluga (2010).

Tabla 1. Curva de Crecimiento Intrauterino

SEo?'r.m n Pro?;;)dio DS p3 p 10 p 25 p 50 p75 p 90
24 85 766,3 102,8 6010 6406 6910 7491 8350 8979
25 70 816,1 19,5 6135 6660 7338 808,77 894,11 9633
26 106 904,0 1385 6609 7282 8124 9035 9926 1.070,6
27 99 1.0253 1593 7394 8229 9226 10292 11259 12146
28 136 11754 181,6 8450 9457 1.060,0 11814 12889 1390,
29 136 1.349,6 2049 9738 10922 12203 13558 14769 15920
30 180 15433 228,8 1122,0 12582 13991 15482 16850 18150

31 219 17519 253,0 12856 14392 15920 17543 19083 2.053,8




EG. Promodio DS p3 p10 p25 p 50 p 75 p 90

Som (9)

32 317 1.970,7 276,9 1460,8 1630,8 1.794,8 1909.7 21419 23034
33 352 21951 300,3 16436 18287 20030 2190,2 23809 25585
34 656 2.420,4 322,6 18302 20286 22123 24114 26205 28139
35 116 2642,0 3436 20166 22260 24184 26291 2.8559 3.064,4

36 3.079 2.8552 362,77 21989 24167 26170 2.839,0 3.082]1 3.304,7

37 6.738 3.0554 379,6 23734 2596,2 28036 3.036,7 3.294,2 3.529,8

38 17.974 3.238,0 393,8 2536,0 27602 29739 32180 3.4375 37344

39  26.752 3.398,3 4050 2.682,8 2904,2 31237 33785 3.6570 39132

40 22.339 3.531,6 412,8 2810,0 3.024,1 32484 3.514,1 37979 4.061,2

41 10.237 3.633,4 4167 29137 31153 3.3439 3.620,2 39053 4.173,0

42 921 3.6989 416,4 29899 31735 34057 36928 39743 42435

Total 91.562

Nota. Tomado de Curva de crecimiento intrauterina, por Milad, Alarcon y
Pittaluga, 2010.

El peso de nacimiento se obtiene de una manera muy precisa luego del parto,
sin embargo, la edad gestacional es menos clara en algunas situaciones.



Segun el peso para la madurez estimada, los recién nacidos se clasifican en:
® Adecuados para la edad gestacional (AEG): entre los percentiles 10 — 90
® Grandes para la edad gestacional (GEG): mayor al percentil 90
® Pequenos para la edad gestacional (PEG): menor al percentil 10
® PEG severo: menor al percentil 3
A su vez, los recién nacidos PEG pueden subdividirse en:

® PEGsimétricooarmodnico:estd disminuidoel peso,longitudy perimetro cefilico.
Pueden estar asociados a alteraciones genéticas o infecciones congénitas.

® PEG asimétrico o disarmoénico: se altera el peso o peso y longitud, pero con
perimetro cefalico conservado. Suele producirse por factores que afectan al flujo
placentario comenzando habitualmente a partir del segundo o tercer trimestre
(Lopez et al., 2024).
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Tabla 2. Importancia de identificar correctamente a neonatos
PEGy GEG

Qué hacer Por qué
Medir y pesar bien Condiciona el diagnéstico
Utilizar tablas referenciadas Definidas por la evidencia

cientifica y sociedades

Definir, sefalar al nifo como PEG al alta Evita perdida de seguimiento

Seguimiento especifico Evita complicaciones

Nota. Tomado de Recién nacido pequeno para la edad gestacional: concepto,
diagndstico y caracterizacion neonatal, seguimiento y recomendaciones, por
Ldpez et al, 2024.
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4. Patologias concomitantes

Este apartado debe consignarse siempre que el recién nacido curse con alguna
patologia. Si el recién nacido no cursa con alguna patologia al momento de ser
evaluado, esta informacion se omite.

Depresién neonatal (leve, moderada, severa), sindrome de dificultad
respiratoria neonatal (SDR), asfixia neonatal,encefalopatia hipdxico-isquémica
(EHI), taquipnea transitoria , enfermedad de membrana hialina (EMH),
hipoglicemia, hipocalcemia, anemia neonatal, sepsis neonatal, alteraciones
congénitas (cardiopatias congénitas, sindrome de Down), traumatismos
osteotendinosos del recién nacido (fractura clavicula derecha, displacia de
cadera) entre otros.

¢;Como consignar?

Las patologias neonatales confirmadas deben registrase debajo de Adecuaciéon
de la Edad Gestacional por peso del neonato.

Ejemplo hipétesis diagndstica

RNT 38 semanas
AEG

SDR

Taquipnea transitoria

Siaudn nose cuentacon undiagnodstico confirmado, pero existen signos clinicos,
sintomas o examenes en curso se pueden consignar como observacion (obs)
de ... (nombre de la patologia).



Obs. de EMH (A la espera de radiografia de térax)

Obs. hipoglicemia (A la espera de resultado de exdmenes)
Obs. anemia neonatal (A la espera de resultados de exdmenes)
Obs. sepsis neonatal (A la espera de resultados de exdmenes)
Obs. onfalitis (A la espera de cultivos)

Loqueseplanteaentre paréntesis,nosedebeescribirenlahipdtesisdiagndstica,
esto solo es para clarificar el porqué de la observacidn de la patologia.

Ejemplo hipotesis diagnéstica

RNT 38 semanas

AEG

Depresién neonatal severa
SDR

Obs. EMH

Es esencial mantener un orden légico y jerarquico al establecer las patologias
en un diagndstico neonatal. Este orden favorece la claridad diagnéstica, la
continuidad del cuidado y la toma de decisiones clinicas de acuerdo con la
condicion del neonato.

5. Condicion determinada por la madre

Las condiciones patoldgicas o de riesgo de los recién nacidos tiene una alta
relacién con la condicién de la madre (pregestacionales y gestacionales) ya
sea por enfermedad o por antecedentes psicosociales, deben ser considerados




en el diagndstico porque incrementan significativamente la morbilidad y
mortalidad neonatal (NUhez et al., 2015).

Hijo de madre diabética (HMD), hijo de madre Rh (-), hijo de madre con
enfermedad por virus de inmunodeficiencia humana, hijo de madre sifilis
reactiva, hijo de madre adolescente, hijo de madre TUS, entre otras.

Ejemplo hipétesis diagndstica

RNPT 40 semanas

AEG

Hipoglicemia

Hijo de madre con diabetes insulinodependiente

Consideraciones

En contexto del cuidado neonatal, existen antecedentes que si bien no
constituyen diagnésticos médicos en si mismos, son fundamentales para
orientar la planificacién de cuidados por parte del equipo de matroneria.
Entre ellos destacan la edad cronolégica (horas o dias de vida) y la
clasificacion del recién nacido por peso al nacer. Estos datos se utilizan
frecuentemente en las unidades de atencién inmediata y puericultura.
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Estos datos se utilizan frecuentemente en las unidades de atencion
inmediata y puericultura, y forman parte de la ficha clinica del recién
nacido, aportando elementos relevantes para:

® Vigilancia clinica

® Monitoreo nutricional y metabdlico



Evaluacion del riesgo perinatal
® Anidlisis epidemioldgico y seguimiento poblacional
Clasificacion del recién nacido de acuerdo con el peso al nacer:

®  Macrosémico: > 4000 g. Esta condicidon se incluye en el diagndstico
neonatal por la gestién de matroneria en este caso toma de HGT.
Esta clasificacion puede no ir en el diagnéstico, pero orienta las
conductas de matroneria en el cuidado neonatal. También sirve
como parte de informacién epidemiolégica.
Peso normal: 2500 a 3999 g
Bajo peso: < 2500y >1500 g
Peso muy bajo: <1500 g
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La formulacién coherente y precisa de hipdtesis diagndsticas es fundamental
para unaatencién de alta calidad en el drea de la ginecologiay oncoginecologia.
Sin embargo, las variaciones en la terminologia y los enfoques pueden generar
barreras de comunicacién e inconsistencias en el manejo de los usuarios
(Paladines et al., 2019).

Este ofrece un marco estructurado y basado en evidencia para generar
hipdtesis diagndsticas dentro de este campo especializado, disefiado para
unificar el lenguaje utilizado, tanto por estudiantes como por profesionales de
la salud de nuestra casa de estudios y aquellos que reciben estudiantes en
pasantias clinicas.

Coninstruccionesclaras, pasoa paso, basadasen practicasactuales,esterecurso
tiene como objetivo mejorar la precision, la eficiencia y la estandarizacion del
proceso de hipdétesis diagndstica.

La metodologia presentadase basaenlasrecomendacionesencontradas, luego
de una revision realizada por el drea de ginecologia de la carrera de Obstetricia
y Puericultura, de la Universidad Auténoma de Chile, sede Talca, que enfatiza
un proceso multifacético, desde la interaccidn inicial con el usuario, hasta la
interpretacion de los hallazgos del examen fisico.

La comunicacion eficaz y la escucha activa son fundamentales en esta fase
inicial, alinedndose con los principios de la atencidon centrada en el usuario/a
(Kurtz et al., 2005) y estableciendo una base sdlida para el razonamiento clinico.
Posteriormente, la integraciéon de los hallazgos del examen fisico proporciona
datos objetivos, cruciales para corroborar o cuestionar las impresiones iniciales
Yy guiar las investigaciones posteriores.

Finalmente, esta publicacién proporciona un formato estructurado para
documentar hipdtesis diagndsticas, asegurando claridad, coherencia y una
comunicacion fluida entre los profesionales de la salud. Este enfoque unificado



agilizard el proceso de diagnodstico, mejorara la precisidn y, en ultima instancia,

la atencién al usuario.

Tabla 1. Componentes de la hipotesis diagnéstica

ginecoldégica

Parametro

Ejemplo

1 Paridez

G2P2A0

2 Ciclo vital

Adolescente
Climatérica

3 N° de cesareas

Cicatriz de cesarea anterior (CCA)

4 Método de regulacion de la
fertilidad

Usuaria de anticonceptivos
combinados orales (ACO)

5 Patologias ginecolégicas, onco-
ginecoldgicas y/o de salud
sexual

Miomatosis uterina

6 Morbilidad y/o comorbilidad

Hipotiroidismo
Ceguera

7 Alergiasy /o consideraciones
actuales importantes

Alergia al latex

Alergia al gluten

RH (-)

Victima de agresién sexual
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Parametro Ejemplo

8 Adicciones Consumo de tabaco
9 Estado nutricional Enflaquecida
obesidad

La hipdtesis diagndstica ginecoldgica siempre debe construirse
respetando este orden de parametros.

Si la usuaria no cumple con algunos de los puntos, este debe omitirse
en el registro.

2. Paridez

Paraplantearelcomponentede paridezenlahipdtesisdiagndsticaginecoldgica,
se consignard segun la tabla sobre diferentes escenarios respecto a la paridez
en el capitulo | sobre Hipdtesis Diagnostica Obstétrica.

3. Ciclo vital

Se refiere a las diferentes etapas de la vida que experimenta un individuo desde su
concepciodn hasta su muerte. Esta perspectiva considera que el desarrollo humano
es un proceso continuo y dindmico que se ve influenciado por factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y culturales (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018).

En la hipodtesis diagnostica ginecoldgica, se debe consignar el ciclo vital cuando
la usuaria se encuentre en la adolescencia o en el climaterio, ya que ambas
constituyen etapas de mayor vulnerabilidad y riesgo en comparacién con la
edad fértil.



Adolescencia

Esta etapa se caracteriza por cambios hormonales répidos, la maduracién de
los 6rganos sexuales y la adquisicion de la capacidad reproductiva. La OMS
(2018) define la adolescencia como el periodo entre los 10 y los 19 afos.

Camila (14 afios) acude por primera vez a control de planificacién familiar
en su CESFAM, manifestando el deseo de iniciar actividad sexual vaginal
penetrativa con su pareja de la misma edad. Se encuentra menstruando en el
dia dela consultay norefiere antecedentes mérbidos personales ni familiares.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
Adolescente

Climaterio

Segun la OMS (2018), el climaterio se define como un periodo de transiciéon
desde la etapa reproductiva hastala noreproductiva, caracterizado por cambios
hormonales y sintomas asociados. En la mujer, este periodo se manifiesta
aproximadamente un ano antes y después de la menopausia.

Maria Eugenia (53 afios) consulta con matrona/én por presentar bochornos,
sudoraciones nocturnas y trastornos del suefio que generan irritabilidad
diurna. Como antecedente obstétrico, relata dos hijos nacidos por cesarea.
Se encuentra en buenas condiciones generales en el examen fisico. Se aplica
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Escala MRS, obteniendo 15 puntos. Se le explica que se encuentra en la etapa
del climaterio y se discuten alternativas terapéuticas, incluyendo terapia
hormonal y estrategias no hormonales.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

Multipara de dos
Doble cicatriz de cesarea anterior
Climaterio

El climaterio suele dividirse en tres fases (Sociedad Chilena de Endocrinologia

Ginecolégica, 2020). Esta terminologia debe consignarse en la hipdtesis
diagndstica Unicamente cuando la usuaria aporte, durante la anamnesis,
antecedentes claros y verificables sobre la etapa especifica en la que se
encuentra. Un dato clave para esta clasificacion es la fecha de Ultima
menstruacion (FUM), que permite precisar la fase y reemplazar el término
general «climaterio».
® Perimenopausia o transicion menopadusica: periodo que comienza con
irregularidad de los ciclos menstruales y sintomas vasomotores. Esta fase que
puede extenderse hasta un afio después de la interrupcién permanente de las

menstruaciones y por lo general dura de cuatro a siete aflos (American College
of Obstetricians and Gynecologists, [OCOG], 2022).

Sara de 49 afos, con antecedentes de tres partos vaginales y esterilizaciéon
quirurgica realizada hace 13 afos, sin patologias crénicas conocidas, acude
a control ginecoldégico por irregularidades menstruales. Refiere que desde
hace aproximadamente ocho meses sus menstruaciones no ocurren todos los
meses y se han ido espaciando progresivamente. Ademas, presenta episodios
de sudoracién en cara y cuello durante el dia.




Ejemplo hipotesis diagndstica

Multipara de tres
Perimenopausia
Usuaria de esterilizacion quirdrgica

® Menopausia: se define retrospectivamente como el cese de menstruaciones
espontaneas por un periodo de 12 meses consecutivos (American College of
Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2022).

® Posmenopausia: corresponde a la fase que sigue a la menopausia, caracterizada
por niveles consistentemente bajos de estrégenosy la ausencia de menstruacion
durante al menos 12 meses consecutivos (The Menopause Society, 2023).

Magaly con antecedentes de cuatro partos vaginales, acude a control
ginecolégico anual con matrona/én para la toma de papanicolau. Refiere no
usar métodos anticonceptivos en los ultimos cinco anos. Su fecha de ultima
menstruacién fue hace aproximadamente tres afnos.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Multipara de cuatro
Postmenopausica
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Otras condiciones médicas del ciclo vital femenino que deben ser consignados
en una hipdtesis diagndstica:

® Insuficiencia ovarica primaria (IOP): es una condicion médica caracterizada
por la disminucién significativa o pérdida de la funcién ovarica en mujeres
menores de 40 afos, lo que lleva una a una disminucién en la produccién de
hormonas sexuales, como el estrégeno y la progesterona.
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De acuerdo con la sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), la
IOP se define como la presencia de los siguientes criterios:

® Edad menor a 40 afos
® Amenorrea por al menos cuatro meses
® Niveles elevados de hormona foliculoestimulante (FSH)

® Niveles bajos de estrégenos en sangre

Catalina, de 37 afos, consulta con matrona/én para mostrar resultados
de exdmenes de laboratorio solicitados en una atencién previa debido a
amenorrea de seis meses de evolucién, sin uso de anticonceptivos y con
deseo de gestacioén. La usuaria no presenta antecedentes obstétricos previos.

Resultados de exdmenes de laboratorio:
® FSH75muUl/mL
® Estrégeno 5 pg/mL

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
Insuficiencia ovarica primaria

® Menopausia quirurgica o iatrogénica: la menopausia quirdrgica o iatrogénica
serefierealapérdidaprematuradelafunciénovaricayalcesedelamenstruacion
como consecuencia de una intervencién médica o quirdrgica, tales como la
extirpacién de los ovarios o la radioterapia pélvica (Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva [ASRM]).

Las causas mas comunes de la menopausia quirdrgica o iatrogénica incluyen:

®  Ooforectomia bilateral



® Radioterapia pélvica en cancer de Utero, cérvix u ovario

® Quimioterapia en el cancer

Maria Isabel (45 afos) con antecedente de cuatro partos por cesarea electiva,
presenta historia de ooforectomia bilateral realizada hace cinco aflos por
diagnéstico de endometriosis.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Multipara de cuatro
Menopausia iatrogénica

Consideraciones

® Nunca consignar como diagndstico el término «menopausia», ya
gue este corresponde Unicamente al Ultimo periodo menstrual y
se define retrospectivamente.

¢ Eltérmino climaterio debe consignarse en la hipotesis diagnostica
a las mujeres que manifiestan sintomatologia caracteristica de
esta etapa de la vida.

® El término «aflosa o tardia» no debe utilizarse en la hipodtesis
diagndstica ginecoldgica, dado que solo tiene aplicacion en el
ambito obstétrico.
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4. Cicatriz cesarea anterior (CCA)

La consignaciéon de las cicatrices de cesarea es fundamental dentro de una
hipdtesis diagndstica, ya que tiene implicaciones significativas en el manejo
ginecoldégico y la salud sexual de la mujer. Una de las principales razones es la
posibilidad de formacién de adherencias pélvicas, un fendmeno después de
intervenciones quirdrgicas como la cesarea.

Las adherencias pélvicas son bandas de tejido cicatricial que se desarrollan
entre los érganos de la pelvis, tales como los ovarios, las trompas de Falopio,
el utero, la vejiga y el intestino. Estas pueden provocar que los érganos se
adhieran entre si, alternado anatomia y su funcionalidad normal, lo que a su
vez puede causar dolor pélvico crénico, infertilidad, entre otros.

Si tiene dos 0 mas cesarea(s) anterior(es), «doble cicatriz de cesarea anterior,
0 2 CCA,, etc.

Marisol con antecedentes obstétricos de dos partos, el primero fue hace cinco
anos (parto de vértice espontaneo) y la segunda via cesarea electiva hace dos
anos.

Ejemplo de hipétesis diagnéstica

G2P1A0
1 cicatriz de cesarea anterior



La documentacion precisa de los métodos anticonceptivos del/la usuario/a
es crucial para formular una hipdtesis diagndstica integral en el ambito de la
salud sexual y reproductiva. Esta informacidén proporciona un contexto valioso
para interpretar otros hallazgos clinicos y ayuda a identificar posibles factores
de riesgo.

La eleccidon del método anticonceptivo refleja, en gran medida, los objetivos
reproductivos y el estado de salud, sobre su estilo de vida. Por ejemplo, el
uso de un anticonceptivo reversible de accién prolongada (LARC) como un
dispositivo intrauterino (DIU) puede ser una estrategia de planificacién familiar
a mas largo plazo. Por el contrario, la ausencia de métodos anticonceptivos,
en mujeres en edad reproductiva, puede desencadenar en una gestacidon no
deseada u otros problemas de salud reproductiva.

Incluir el método anticonceptivo (MAC) en la hipdtesis diagndstica es esencial
para un diagndstico diferencial preciso. La elecciéon y la eficacia del método
elegido influyen significativamente, por ejemplo, el uso de solo progestageno
puede hacer presentar irregularidades menstruales con mayor frecuencia. Asi
también, el uso de DIU puede estar asociado con un mayor riesgo de Proceso
Inflamatorio Pélvico (PIP), mientras que otros métodos como los métodos de
barrera (preservativos) pueden brindar cierta proteccidén contra las infecciones
de transmisién sexual (ITS).

Comprender el historial anticonceptivo es fundamental para interpretar
adecuadamente los sintomas y signos clinicos.

Las irregularidades menstruales pueden ser un efecto secundario normal de
un método en particular o un sintoma de una patologia subyacente mas grave.



Consideraciones

Las mujeres posmenopausicas, por definicion, han experimentado el
cese permanente de la funcién ovarica y de la menstruacion. Este cambio
fisioldgico hace innecesarios los métodos anticonceptivos para prevenir
la gestacion, por lo tanto, no se debe consignar método anticonceptivo
en la hipdtesis diagndstica en estas mujeres.

¢;Como consignar?

® Se debe senalar el tipo de método de regulaciéon de la fertilidad que utiliza
actualmente la usuaria o la pareja.

® Se debe especificar el tipo de método anticonceptivo, de acuerdo con su
clasificacién en relacién con su funcién, composicién, mecanismo de accion y/o
via de administracién. No su nombre comercial.

® Sjno utiliza ningdn MAC, no se debe consignar.

® No se debe consignar en la hipoétesis diagndstica el tiempo de uso del MAC.

Julia, de 17 afnos, asiste hoy al CESFAM a control de regulacién de la fertilidad.

Antecedentes obstétricos: no presenta.
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Antecedentes ginecoldégicos: menarquia a los 12 afios, sexarquia a los 16 anos,
una pareja sexual, usuaria de Anulette CD hace seis meses, asintomatica. Fecha
de ultima menstruacion (FUM) hace 15 dias.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
Adolescente
Usuaria anticonceptivos combinados orales




Maria José de 39 afos asiste al CESFAM a control ginecolégico con su matrona/
én

Antecedentes obstétricos: tres partos via cesarea, con el nacimiento de su
dltimo hijo, se le practicé una esterilizacion quirdrgica a solicitud de la usuaria.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Multipara de tres
3CCA
Usuaria de esterilizacion quirdrgica

6. Patologias ginecolégicas, onco-ginecolégicas
y/o de salud sexual

Patologias ginecoldgicas
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Cuando la usuaria presente alguna patologia ginecoldgica, oncoginecoldgica
y/o de salud sexual, estas deben registrarse en la hipétesis diagndstica de
manera completa y precisa de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11.7 edicién (CIE-11) de la OMS (2019).



Consideraciones

En todos los casos se debe consignar:

¢ Nombre de la patologia

¢ Clasificacion clinica CIE —11. (cuando corresponda)

¢ Ubicacién anatémica: explicitar «derecha» o «izquierda», segun

corresponda.

® Estadio o fase de la enfermedad (cuando corresponda)
Cuando No existe la certeza del diagnodstico, pero sospecha clinica
por sintomatologia y/o sospecha clinica. Se puede consighar como
observacion.

Sagrado uterino anormal (SUA)

Una variacién aguda o crdnica del ciclo menstrual normal, incluidos cambios
en el volumen, regularidad, duracion y/o frecuencia del sangrado (Pontificia
Universidad Catdlica de Chile [PUC], 2025).

® Eumenorrea: menstruacion normal, ciclo menstrual en frecuencia: 21 a 35 dias
con una media de 28 dias (Ministerio de Salud [MINSAL], 2022).

® Metrorragia: sangrado fuera de la fecha que corresponde a una menstruacion
normal. Puede ser de escasa cuantia, lo que se llama goteo o spoting o de cuantia
semejante a una menstruacién normal o abundante (Federacidén Internacional
de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021.

® Hipermenorrea: es una alteracién en la cantidad de sangre durante el periodo
menstrual. Sangrado > 80 ml por ciclo (MINSAL, 2014).

® Meno- metrorragia: sangrado anormal en el cual hay distintos patrones,
menstruacion abundantey sangrado fuera de la fecha (Federaciéon Internacional
de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021.

® Hipernictomenorrea: menstruacion abundante de noche (Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021.



® Hipomenorrea: lamada también Criptomenorrea, es una disminucién del flujo
menstrual (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

® Oligomenorrea: sangrado de poca cuantia y de duracién menor de tres dias,
generalmente acompafado de ciclos mas largos (mayor a 35 dias y menor a 90
dias) (OMS, 2020).

® Amenorrea secundaria: ausencia de menstruaciones durante tres meses en
pacientes con ciclos menstruales regulares o durante >6 meses en pacientes
con menstruaciones irregulares (OMS, 2015).

® Sinusorragia: sangrado que ocurre durante las relaciones sexuales (OMS, 2021).

Consideraciones

Sangrado uterino anormal: solo se utilizara esta terminologia cuando la
patologia causante del signo sea incierta y se encuentre en estudio.

Carmen (43 afos), nulipara, consulta por sangrados intermenstruales hace
aproximadamente tres meses, con una duracién de cinco a siete dias entre
ciclos menstruales, de moderada a abundante cuantia, con presencia de
coagulos y dolor leve en zona pélvica, sinusorragia (-), PAP normal vigente,
hemograma normal.
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Ejemplo hipétesis diagnéstica:

Nulipara
Sangrado uterino anormal
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Malformaciones del aparato genital femenino

Se refiere a anomalias estructurales en los 6rganos reproductivos de la mujer,
las cuales pueden afectar la funcién reproductiva y la salud en general de la
mujer. Segun normativa MINSAL se pueden clasificar en:

Malformaciones congénitas: son anomalias que se presentan desde el
nacimiento y pueden afectar diferentes partes del aparato genital como
vagina, Utero y ovarios, algunos son:

® Agenesia muleriana: ausencia de Utero y parte superior de la vagina.
® Utero didelfo: duplicaciéon del Utero formando dos cavidades uterinas.

®  Absorcidn del Utero: desarrollo andmalo de la cavidad uterina.

Malformaciones adquiridas: pueden surgir debido a condiciones médicas
durante la vida de la mujer, por ejemplo, infecciones, tumores o post cirugias.

Acude a consulta con matrona/én Julia, 17 afios, refiere dolor pélvico, periodos
menstrualesirregularesy no haberse realizado nunca una ecografia, no posee
antecedentes modrbidos personales ni familiares. A la especuloscopia se logra
observar dos cuellos uterinos aparentemente sanos.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
Observacion de Utero didelfo



Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

Es un trastorno endocrino-metabdlico crénico frecuente en mujeres en edad
reproductiva (Pontificia Universidad Catdlica de Chile [PUC], 2025). que se
caracteriza por la presencia de al menos dos de los siguientes tres criterios:

1)

2)

3)

Disfuncién ovulatoria crénica (por ejemplo, anovulacidén manifestada como
ciclos menstruales muy prolongados o ausentes).

Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico (por ejemplo, signos de hirsutismo,
acné, elevacion de andrégenos en sangre).

Ovarios con morfologia poliquistica en ecografia. Dicho trastorno debe
establecerse tras la exclusién de otras causas que puedan simular estos
hallazgos. Ademas, el SOP estd asociado a alteraciones metabdlicas (como
resistencia a la insulina, dislipidemia), alteraciones ginecoldgicas (como
infertilidad por anovulacién, hiperplasia endometrial) y presenta impacto mas
alla de la fertilidad.

Bernardita (21 afos), acude a consulta de matrona/én, nuligesta, antecedentes
morbidos personales diabetes mellitus tipo 2 no insulinorequiriente,
antecedentes mdrbidos familiares padre HTA crénica, madre diabetes mellitus
tipo 2 insulinorequiriente, consulta porque se ha dado cuenta que su rostro
tiene cada vez mas vello y el acné ha ido en aumento, ademas de presentar
ciclos menstruales irregulares.

Ejemplo hipotesis diagndstica

Nuligesta
Diabetes Mellitus 2 no insulinorequiriente
Observacion SOP
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Patologias del cuerpo uterino

® Miomas uterinos: también denominados leiomiomas, son tumores benignos
derivados del musculo liso del miometrio (la capa media de la pared del Utero)
gue contienen elementos fibrosos y tejido conectivo (Pontificia Universidad
Catdlica de Chile [PUC], 2025).

® Adenomiosis: es una enfermedad benigna del Utero en la cual tejido
endometrial, es decir, gldndulas y estroma del endometrio, crecen dentro del
espesor del miometrio (la capa muscular del Utero) mas alld de la zona normal
de unién endomiometrial (Pontificia Universidad Catdélica de Chile [PUC], 2025).

Acude a la consulta por matrona/on la sefiora Maria Ester (44 afios), multipara
de tres partos vaginales, refiere dolor pélvico tipo célico de moderada a
severa intensidad previos a la menstruacién y el sangrado menstrual ha ido
aumentando progresivamente desde hace ocho meses.

Antecedentes morbidos personales no refiere. Antecedentes morbidos
familiares, no refiere. Antecedentes ginecolégicos: menarquia a los 13 anos,
cirugia solo la esterilizacién quirdrgica voluntaria. Tiene su PAP vigente
y normal. Trae ecografia transvaginal realizada que muestra hallazgos
compatibles con adenomiosis uterina. Se observa un Utero con un contorno
irregulary heterogéneo, con areas de ecogenicidad mixta y heterogeneidad en
la zona de unién entre el endometrio y el miometrio.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Multipara de tres
Usuaria de esterilizacion quirdrgica
Observacion de adenomiosis uterina




® Endometriosis: es una enfermedad crénica, dependiente de estrégenos,
caracterizada por la presencia de tejido similar al endometrio (glandulas y
estroma endometriales) que se localiza fuera de la cavidad uterina. (Pontificia
Universidad Catdlica de Chile [PUC], 2025).

® Ppolipos endometriales: son formaciones intrauterinas, constituidas por una
proliferacion focal del endometrio (glandulas y estroma) organizadas sobre un
eje vascular, que se proyectan hacia la cavidad uterina como lesiones sésiles o
pediculadas (PUC, 2025).

® Ppélipos cervicales: son crecimientos benignos del canal endocervical o del
ectocérvix, generalmente pediculados o sésiles, que sobresalen por el orificio
externo del cuello uterino (PUC, 2025).

Proceso inflamatorio pélvico (PIP)

El proceso inflamatorio pélvico o enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es un
estado infeccioso-inflamatorio que afecta el tracto genital superior femenino
incluyendo el endometrio del Utero, las tubas uterinas, los ovarios y el tejido
adyacente del espacio pélvico, originado generalmente por la ascensién de
microorganismos desde la vagina o el cuello uterino hacia estas estructuras.
Puede acompanar o extenderse hacia érganos pélvicos vecinos o el peritoneo
pélvico (Pontificia Universidad Catdlica de Chile [PUC], 2025).

Filomena (41 afos) acude de forma urgente a matrona/én, multipara de dos
partos vaginales, sin antecedentes madrbidos personales ni familiares, refiere
sentir un fuerte dolor en hipogastrio desde hace tres dias que no cede al uso
de antiinflamatorios, al control de signos vitales se encuentra normotensa,
levemente taquicardica, eupneica y febril. La especuloscopia se observa
dentro de pardametros normales, al tacto vaginal se encuentra dolor a la
movilizacién del cuello uterino.
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Ejemplo hipotesis diagndstica

Multipara de dos
Observacién de PIP

Sindrome disforico premenstrual

El trastorno disférico premenstrual es una patologia ciclica del estado de
animo relacionada con el ciclo menstrual, que se manifiesta en la fase |Utea (los
dias previos a la menstruacién) y se resuelve o mejora de manera significativa
al inicio de la menstruacién. Se caracteriza por la apariciéon recurrente de
sintomas emocionales, cognitivos, del comportamiento y fisicos que:

Ocurren en la mayoria de los ciclos menstruales durante al menos el ano (o
periodo suficiente para establecer patrén).

Aparecen poco tiempo antes del inicio de la menstruacién (usualmente de una
a dos semanas) y disminuyen o desaparecen dentro de los primeros dias del
flujo menstrual.

Incluyen al menos cinco sintomas segun los criterios del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (American Psychiatric Association [APA],
2013). entre los cuales debe figurar al menos uno de los siguientes: estado de
animo deprimido, irritabilidad o enojo marcado, ansiedad o tension, labilidad
afectiva (cambios rapidos del humor).

Causan un malestar clinicamente significativo y/o deterioro en el funcionamiento
social, laboral o educativo.

Pérdidas reproductivas

Aborto

Elabortoseconsideraunaentidad patolégicadebidoasuetiologiamultifactorial,
gue incluye causas genéticas, endocrinas, anatdmicas, infecciosas y otras



aun no completamente esclarecidas. Segun las orientaciones técnicas para
la atencién integral de mujeres que presentan un aborto y otras pérdidas
reproductivas (MINSAL, 2011), debe consignarse en la hipétesis diagndstica el
tipo de aborto de acuerdo con el curso clinico observado.

Amenaza de aborto: hemorragia vaginal dentro de las primeras 20-22 semanas
de gestacion, con cuello uterino cerrado y sin expulsion del feto, sugiere riesgo
de aborto espontaneo.

Sintoma de aborto: igual que amenaza de aborto, pero con sangrado de cuantia
variable, aunque menor o igual a una menstruaciéon

Aborto con dispositivo intra uterino (DIU): gestacién no viable en presencia de
un dispositivo intrauterino DIU en la cavidad uterina.

Aborto inevitable: sangrado vaginal o rotura de membranas, con dilatacion
cervical antes de la viabilidad gestacional, lo que indica que la interrupciéon de la
gestacion es inminente e irreversible.

Aborto en evolucién: gestacién no viable con contracciones uterinas dolorosas
frecuentes, y modificaciones cervicales (cuello uterino borrado y dilatado) antes
de la expulsiéon del feto.

Aborto incompleto: presencia de restos ovulares o partes fetales o embrionarias
en la cavidad uterina, sin que se haya producido la expulsidon completa del
contenido gestacional.

Aborto retenido: muerte del embrién o feto antes de la viabilidad, sin que se
produzca la expulsiéon espontdnea de este, con cuello uterino cerrado.

Aborto completo: expulsion total del embrién/feto y membranas antes de las
22 semanas de gestacién, con cavidad uterina vacia y cuello uterino cerrado.

Aborto séptico: complicacién infecciosa grave de un aborto, espontdneo o
inducido, que se manifiesta con infeccién uterina y/o de anexos tras la pérdida
gestacional.

Aborto inducido (o utilizar para casos de Ley de Interrupcion Voluntaria
del Embarazo [IVE]): interrupcidén del embarazo por intervencion deliberada
médica, farmacoldgica o quirdrgica antes de la viabilidad fetal.
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Ley IVE

La ley N.° 21.030, conocida como Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo
(IVE) en Chile fue promulgadaenelano2017. Esta ley despenaliza lainterrupcion
de la gestacién en tres causales especificas.

1) Riesgo para la vida de la mujer: cuando la continuacién de la gestacion
representa una amenaza para la vida de la mujer.

2) Inviabilidad del feto: en caso de malformaciones fetales graves incompatibles
con la vida extrauterina.

3) Gestacién por violacién: cuando el embarazo es resultado de una violacién.

Esta ley ha representado un cambio significativo en la normativa sanitaria de
Chile, buscando garantizar el derecho a salud y la autonomia de las mujeres en
decisiones respecto a su salud sexual y reproductiva.

Maria primigesta de 30 afos, gestacidon de ocho semanas por ECO, embrién
sin latidos, sin patologias asociadas.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G1POAO
Observacion de aborto retenido

Maria primigesta de 30 afos, que habia sido atendida hace 15 dias con
hallazgo por ECO de embridn sin latidos, se realiza una nueva ECO hoy, donde
se mantiene el diagnéstico.




Ejemplo hipotesis diagndstica

Nulipara
Aborto retenido

Embarazo ectépico

Elembarazo ectdpicoesunagestaciéonenlaqueel dvulofecundadoseimplanta
fuera de la cavidad endometrial del Utero. Habitualmente ocurre en la tuba
uterina, aunque también puede localizarse en el ovario, en el cuello uterino,
en una cicatriz de cesarea, o en la cavidad abdominal/pélvica. Esta localizacién
andmala impide el desarrollo normal de la gestacién y conlleva riesgo de
rotura, hemorragia interna y compromiso vital materno si no se diagnostica
y trata adecuadamente (Pontificia Universidad Catdlica de Chile [PUC], 2025).

Abigail (24 afios) acude a matrona/dn para realizacidén de ecografia, primigesta,
gestacion de 6*° semanas, trae resultado de B-HCG (subunidad beta) de 2585
mlU/cc.

En la ecografia no se observa embrién intrauterino, matrona indica repetir
B-HCG en 48 hrs. y repetir ecografia en una semana.

Resultado B-HCG en 48 hrs 2615 mlU/cc.
Nueva ecografia a las 7*®* semanas; no se observa embrion intrauterino.

Paciente refiere dolor intenso en fosa iliaca derecha que no cede a
medicamentos via oral.
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Ejemplo hipotesis diagndstica

Primigesta
Gestacion 7+6 semanas
Observacion de embarazo ectdpico

Enfermedad trofobldstica gestacional (ETG): es un grupo de trastornos
gue resultan de un crecimiento anormal de las células del trofoblasto. Esta
enfermedad incluye condiciones como mola hidatiforme que puede ser
completa o parcial y el cancer de trofoblasto gestacional que puede ocurrir tras
una mola. Su sintomatologia puede variar, pero los mas comunes suelen ser
sangrado vaginal, aumento del tamano del Utero y niveles elevados de B-HCG.

Puerperio postaborto: se define como el periodo que sigue a la interrupcion
de la gestacidn, ya sea por aborto espontaneo o inducido. Este periodo abarca
desde el momento de la expulsidon o evacuacion del contenido gestacional y
sus anexos, hasta que el cuerpo de la mujer retorna a su estado pregestacional
(35 dias)

Flor, 31 afos, nulipara, puérpera de aborto de segundo dia.

Ejemplo hipétesis diagndstica

G1POA1
Puérpera de aborto de segundo dia




Patologias del piso pélvico

Prolapso de 6rganos pélvicos (POP)

El prolapso ginecoldgico se define como el descenso o desplazamiento de los
6rganos pélvicos, como el Utero, la vejiga o el recto, hacia la vagina o fuera de ella,
debido al debilitamiento de los musculos y tejidos que los sostienen. Esto puede
causar sintomas como sensaciéon de peso o presion en la pelvis, dolor o molestias
en la vagina, dificultad para orinar o defecar, e incontinencia urinaria o fecal.

Tabla 2. Tipos de prolapso ginecoldgico

Terminologia

Prolapso anterior (cistocele): prolapso de vejiga a través de la vagina.

Uretrocele: prolapso de la uretra a través de la vagina.

Prolapso Apical (histerocele): prolapso del recto a través de la vagina (distinto
del prolapso rectal que es cuando se exterioriza el recto a través del ano).
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Enterocele: saco herniario de peritoneo con epipldn y/o visceras a través de
la vagina.

Colpocele: prolapso de la cUpula vaginal en histerectomizadas.

Prolapso completo o procidencia genital: incluye POP anterior, apical y posterior.

Nota. Tomada de “Prevencion del cancer cervicouterino: una oportunidad real de
salvar vidas”, por Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2025.
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Los prolapsos ginecolégicos se clasifican en diferentes grados segun la
gravedad del descenso de los érganos pélvicos. A continuacion se presentan
los grados de prolapsos ginecoldgicos segun la normativa actualizada segun
escala de Baden y Walker.

Tabla 3. Clasificacion clasica Baden y Walker

Estadios del prolapso

Estadio Descripcién
Estadiol Organos pélvicos descienden hasta 1 cm sobre el introito
Estadio Il  Organos pélvicos descienden entre 1 cm sobre y bajo el
introito
Estadio Ill  Prolapso >1 cm por fuera del introito sin eversidén completa de
la mucosa vaginal
Estadio IV  Eversiéon vaginal completa o procidencia genital

Nota. Tomada de “Prevencion del cdncer cervicouterino: una oportunidad real de
salvar vidas”, por Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2025.

¢;Como consignar?
Acompafarlo con la parte anatémica descendida y grado del descenso de los
6rganos pélvicos segun escala.



Orieta, de 70 anos, consulta porque desde hace aproximadamente dos afos
presenta una sensacidn de pesadez y «bulto» en la vagina, especialmente
al final del dia. También refiere dificultad para vaciar la vejiga y ocasional
incontinencia urinaria. Ha notado que, en ocasiones, durante la defecacién
o al toser, puede ver una protrusion vaginal. Niega dolor pélvico, pero si
una sensacidén de presidn constante. Antecedentes obstétricos: cuatro
partos vaginales, todos con un peso mayor a 4 kilos, sin complicaciones
durante los partos. Antecedentes ginecoldgicos: menopausia a los 52 anos,
sin antecedentes de enfermedades ginecoldgicas previas. Al examen
ginecolégico presenta una protrusion del cérvix evidente y se extiende por
fuera del orificio de la vagina.

Ejemplo hipétesis diagnéstica:

Multipara de cuatro
Postmenopausica
Prolapso uterino de tercer grado

Incontinencia de orina

® Incontinenciade orina de esfuerzo (IOE): escuando ocurre pérdida involuntaria
de orina al realizar actividades que aumentan la presién intraabdominal como
por ejemplo toser, estornudar, reir, correr, levantar peso o realizar ejercicio sin
gue exista una contraccién del musculo detrusor.

® Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): es la pérdida involuntaria de orina
que se acompafa o es inmediatamente precedida por un deseo miccional
intenso e imperioso dificil de posponer, se acompana de una hiperactividad del
musculo detrusor.

® Incontinencia de orina mixta: incluye componentes de incontinencia de orina
de esfuerzo y de urgencia.

CAP. 1l | 89



=]
(<]
m.
<
o

Acude a matrona/én Celia de 68 afios, multipara de cuatro partos vaginales,
no presenta antecedentes modrbidos personales ni familiares. Consulta
porque desde hace unos meses se percatd que tiene leves pérdidas de orina
al estornudar, toser e incluso al levantar algun peso, que no le impiden realizar
sus quehaceres diarios.

Alaespeculoscopia nose observa protrusién de algun érgano pélvico, maniobra
de Valsalva positiva con salida de orina.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Multipara de cuatro
Postmenopausica
Incontinencia de orina de esfuerzo

Patologias oncoginecologicas
Patologia mamaria

La Guia de prdctica clinica auge cancer de mama (MINSAL, 2015), establece
estas dos formas de plantear la hipdtesis diagndstica en el caso de tratarse de
patologia benigna o maligna, respectivamente:

® Probable patologia benigna de la mama

®  Probable patologia maligna de la mama

Amanda (28 anos), nuligesta, acude a la consulta por presentar «un bulto en la
mama derecha» desde hace dos meses. Lo sintié realizdndose el autoexamen
de mamas. Refiere menarquia a los 13 afos, ciclos regulares, no usa



anticonceptivos hormonales, antecedentes maérbidos personales y familiares
(-). En el examen fisico de mamas realizado por la matrona se encuentra una
masa palpable en el cuadrante superior externo de la mama derecha (CSE)
de 2 cm de didmetro, moavil, liso, bien delimitado, no doloroso al tacto, mama
izquierda de aspecto normal.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
Probable patologia benigna de mama derecha

Cdncer cervicouterino (CaCu)

El cancer cervicouterino (CaCu) es una alteracidn celular que se origina en el
epitelio del cuello uterino, caracterizada por una lenta y progresiva evolucion.
Esta enfermedad se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras
gue pueden progresar a cancer invasor si no se tratan oportunamente. Segun
la Division de Prevencion y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud
de Chile, el CaCu es una de las principales causas de muerte por cancer en
mujeres chilenas.

Clasificacion de las lesiones precursoras del cancer cervicouterino

® Lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL): corresponden a
neoplasia intraepitelial cervical grado 1 (NIE1). Se caracterizan por cambios
celulares leves asociados a infeccién por VPH.

® Lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL): corresponden a
neoplasia intraepitelial cervical grado 2 y 3 (NIE 2 y NIE 3). Se caracterizan por
cambios celulares mas severos que pueden progresar a cancer.




¢;Como consignar?

® Encasode resultado de PAP (+), en los casos de PAP atipicos, estos NO se deben
consignar en la hipdtesis diagndstica.

® Siseconsigna: NIE I, NIE II, NIE Ill, infeccidon por HPV y carcinoma in situ.

Sandra (28 afios) acude a control con matrona/dn, nuligesta, refiere que desea
realizacién papanicolaou (PAP), ya que, no se lo ha realizado nunca y en los
ultimos anos ha tenido varias parejas sexuales y no ha utilizado preservativo
con todos.

El resultado de su PAP es positivo para lesion escamosa de alto grado.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Nuligesta
NIE Il

Cdncer de ovario

Neoplasia maligna que se origina en el tejido ovarico. Es una de las patologias
oncoginecoldgicas mas letales debido a que en muchos casos se diagnostica
en etapas avanzadas, lo que dificulta el tratamiento y empeora el pronéstico.
Los sintomas suelen ser vagos en las primeras semanas e incluyen dolor
abdominal, distencion y cambios en los habitos intestinales (Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021).



Hortensia (47 afios) acude a matrona/én, multipara de un parto vaginal, refiere
que desde hace tres meses se siente hinchada, ha subido 10 kilos en poco
tiempo, acompanado de estitiquez.

Al examen fisico se palpa abdomen globuloso, ascitico, una masa de
consistencia sdlida e irregular en la pelvis que se confirma a la realizacién de
ecografia transvaginal, con fondo de saco de Douglas ocupado. Como examen
complementario posee un CA125 de 400 U/ml.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Primipara
Postmenopausica
Obs. Cancer de ovario

Cdncer de endometrio

Neoplasia maligna que se origina en el endometrio. Este tipo de cancer es el
mas comun del tracto reproductivo femenino y es predominante en mujeres
en etapa postmenopausica, los sintomas pueden incluir sangrado vaginal
anormal, dolor abdominal y cambios en el ciclo menstrual (Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021).

Hiperplasia endometrial

Se refiere a un aumento anormal del grosor del endometrio. Generalmente
es causada por un exceso de estréogenos en el organismo y puede o no ser
sintomatica. Es importante diagnosticar y tratar adecuadamente la hiperplasia
endometrial, ya que tiene alta posibilidad de progresar a cancer endometrial
(Federaciéon Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021).
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¢;Como consignar?

® Sjusuaria presentasolo ecografia ginecoldégica que concluya con engrosamiento
endometrial, en una etapa que no coincide con su ciclo menstrual (edad fértil)
0 en periodo postmenopausico, debe consignarse en la hipdtesis diagndstico
engrosamiento endometrial.

® Sj usuaria presenta resultado de biopsia endometrial, debe consignarse en
la hipdtesis diagnostica. Posibilidades de resultado mas comunes: pdlipo
endometrial, hiperplasia con atipia, hiperplasia sin atipia.

Aurora (71 afios) acude a matrona/én, multipara de dos partos vaginales,
refiere que hace una semana comenzd con sangrado genital similar a una
menstruacion, a la especuloscopia se observa salida se sangre fresca por OCE
(orificio cervical externo).

Se indica ecografia ginecolégica, la que da por resultado engrosamiento
endometrial, posterior toma de biopsia que indica hiperplasia sin atipia.

Ejemplo hipotesis diagndstica

Multipara de dos
Postmenopausica
Hiperplasia endometrial sin atipias

Cdncer de vulva y vagina

Canceres poco frecuentes y representan solo el 4% de las neoplasias
ginecoldgicas. Se considera tradicionalmente una enfermedad en mujeres
mayores y postmenopdausicas. Se observan cada vez con mayor frecuencia
en mujeres jovenes debido al aumento de las infecciones persistentes por
VPH de alto riesgo, especialmente con alta prevalencia de VIH. Los sintomas



pueden incluir prurito, cambio en la piel de la vulva y sangrado (Federaciéon
Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO], 2021).

Leonor (64 anos) acude a consulta porque presenta una Ulcera en la vulva
desde hace dos meses, con crecimiento progresivo. Ha experimentado
picazén, sangrado ocasional y dolor al contacto. La lesién en un principio
era indolora, pero ha comenzado a ser dolorosa en las ultimas semanas. Es
multipara de 2 y su menopausia fue a los 50 afos; no presenta antecedentes
familiares de cancer ginecoldgico. A la inspeccién genital se encontré una
lesién ulcerada, de bordes irregulares de 3 cm de didmetro en el labio mayor
izquierdo, indurada en la base y que sangra facilmente al tacto, no presenta
adenopatias inguinales. Fue derivada a especialista, quien le solicita biopsia
con diagndstico de carcinoma espinocelular de la vulva y ecografia pélvica
gue no evidencia ganglios inguinales aumentados de tamafo, sin signos de
metastasis.

Ejemplo hipétesis diagndstica

M2
Postmenopausica
Carcinoma espinocelular de la vulva en estadio inicial

Patologias de la salud sexual

Infertilidad conyugal

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la infertilidad como una
enfermedad del sistema reproductivo que se caracteriza por la incapacidad
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de lograr una gestacion después de 12 meses o mas de relaciones sexuales
regulares sin proteccion.

® Infertilidad conyugal primaria: se refiere alaincapacidad de concebiren parejas
que nunca han logrado una gestacién luego de un afo de intentos regulares,
sin utilizacion de métodos anticonceptivos. En este caso, ningdn miembro de la
pareja ha tenido una gestacion previa.

¢ Infertilidad conyugal secundaria: se refiere a la incapacidad de concebir en
parejas que han logrado al menos una gestacidon previa, independientemente
de su resultado (por ejemplo, nacimiento vivo, aborto espontaneo, etc.). En
este caso la pareja ha tenido éxito en concebir en el pasado, pero enfrenta
dificultades para hacerlo nuevamente (MINSAL, 2015).

Acude a consulta Aracely (32 afos), casada hace tres anos con Carlos de 34
anos, refiere que desean embarazarse hace 2 anos, con relaciones sexuales
regulares, sin método anticonceptivo. Menarquia a los12 afios, ciclos regulares,
sin antecedentes de enfermedad ginecoldgica. Antecedentes moérbidos
personales (-). Ninguno de los dos tiene hijos.

Ejemplo hipotesis diagndstica

Nuligesta
Infertilidad conyugal primaria

Disfunciones sexuales en la mujer

Se refieren a alteraciones en el ciclo de la respuesta sexual o trastornos
relacionados con el dolor que afectan el bienestar emocional, fisicoy relacional
de las mujeres (La Calle Marcos, 2019).

® Vaginismo: es una contraccidn involuntaria, recurrente o persistente, de la
musculatura del piso pélvico y del tercio externo de la vagina frente al intento



de penetracioén (sea pene, dedo, espéculo u otro instrumento), a pesar del deseo
de la mujer de realizarla, lo que dificulta o impide la penetracién vaginal y puede
causar ansiedad u otros sintomas.

® Anorgasmia: es la incapacidad persistente o recurrente de experimentar
orgasmo, o un marcado retraso o disminucién de su intensidad, tras una
adecuada fase de excitacion y estimulacién sexual, en ausencia de factores
externos o que hayan sido evaluados (estimulacion adecuada entendida como
la que clinicamente se considera suficiente).

® Deseo sexual hipoactivo: se define como la deficiencia o ausencia persistente
o recurrente de fantasias sexuales y/o de deseo de actividad sexual, que produce
angustia marcada y/o dificultades en las relaciones interpersonales.

® Dispareunia: se define como dolor genital persistente o recurrente que ocurre
justo antes, durante o después de las relaciones sexuales. Puede deberse a
causas organicas o psicoldgicas, y que interfiere con la salud sexual y calidad de
vida de la persona.

En la consulta Sandra (38 anos) refiere pérdida de interés en las relaciones
sexuales desde hace seis meses. No experimenta dolor durante el acto
sexual, pero ha notado que su deseo ha disminuido de forma progresiva, lo
gue ha generado preocupaciones en su relacién de pareja. Niega problemas
de ansiedad, depresidén o estrés significativos, aunque menciona una rutina
laboral demandante y fatiga generalizada. Menarquia a los 12 afios, multipara
de dos (partos vaginales), usa DIU de cobre, no presenta antecedentes de
enfermedades ginecoldgicas ni de salud mental, si menciona que su trabajo
es demandante, ya que es cajera de un supermercado.

Ejemplo hipotesis diagnéstica:

Multipara de dos
Usuaria de DIU de cobre
Deseo sexual hipoactivo
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Postoperatorio

¢;Como consignar?

® El periodo postoperatorio en el que se encuentra

® El procedimiento quirdrgico

® La técnica quirdrgica

® Eldiagndstico ginecoldgico causante del procedimiento

Tabla 4. Periodos postoperatorios

Periodos R
) Definicién
postoperatorios

Ejemplo

Ejemplo hipétesis
diagnéstica

Postoperatorio
inmediato

Corresponde a las

24 horas inmediatas
después de realizada
la cirugia. En la
hipdtesis diagndstica
debe consignarse en
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numero de horas.

Se evalUa ala
sefiora Ingrid en
recuperacion de
anestesia donde
lleva dos horas,
post histerectomia
radical, por cancer
de ovario.

Post quirdrgica
de dos horas de
histerectomia
radical abdominal
por cancer de
ovario.




Periodos
postoperatorios

Definicion

Ejemplo

Ejemplo hipétesis
diagnéstica

Postoperatorio
mediato

Comprende desde

las 24 horas de la
intervencién hasta los
siete dias, es decir, la
primera semana. En la
hipdtesis diagndstica
debe consignarse en
ndmero de dias.

Se evalUa ala
sefiora Ingrid en
su habitacién

en la unidad de
ginecologia al dia
siguiente de la
intervencion.

Post quirdrgica
primer dia de
histerectomia
radical abdominal
por cancer de
ovario.

Postoperatorio
tardio

Va desde los siete dias
hasta el primer mes
post operatorio. En la
hipdtesis diagndstica
debe consignarse en
numero de dias.

Se evalUa ala
sefiora Ingrid en su
control en CDT a
los 10 dias.

Post quirdrgica
de 10 dias e de
histerectomia

radical abdominal
por cancer de
ovario.
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Tabla 5. Componentes del diagnéstico posoperatorio

ginecoldgico

Periodo
posoperatorio

Procedimiento
quirdrgico

Causa dela
cirugia

Posoperatorio
inmediato:

Post quirdrgica de
«x» horas

Posoperatorio
mediato:

Post quirdrgica de
«x» dias

Posoperatorio tardio:

Post quirdrgica de
«x» dias

Histeroscopia
Vulvectomia parcial
Vulvectomia total
Colpocleisis parcial
Colpocleisis total
Colporragia
Sacrocolpopexia
Cono LEEP

TOT

TVT

Legrado uterino
Miomectomia
Tragquelectomia
Histerectomia total
abdominal
Histerectomia
transvaginal
Histerectomia radical
Salpingectomia
derecha
Salpingectomia
bilateral

Ooforectomia derecha
Ooforectomia bilateral

Mastectomia parcial
Mastectomia total

Histeroscopia

Laparoscopia

Laparotomia .

Mioma uterino
Cancer de vulva
Cancer cérvico
uterino

Prolapso genital
Incontinencia de
orina de esfuerzo
Aborto retenido
Cancer de
endometrio
Cancer de ovario
Quiste ovario
derecho
Embarazo
ectépico

Cancer de mama
Quiste mama
derecha




7. Morbilidad y/o comorbilidad

Si corresponde, se deben incluir todas las patologias que este cursando la
usuaria, de acuerdo con la clasificacién de enfermedades, incluidas en la

Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (OMS, 2019) y/o el DSM-5 (APA,
2013).

Ejemplo hipétesis diagndstica

Asma bronquial
Insuficiencia venosa
Depresion
Trastorno bipolar

¢;Como consignar?

® Se debe consignar el estado de la patologia que cursa actualmente la usuaria,
es decir si se encuentra en tratamiento, no tratada o descompensada. En caso
de estar en tratamiento, no se debe mencionar los medicamentos utilizados.

[ ]

Las enfermedades que ya fueron tratadas y los antecedentes quirldrgicos no
deben incluirse.

® En caso de usuaria RH Negativo, debe incluirse en este punto, debido a sus
implicacionesclinicassignificativas,especialmente en el contextode gestaciones
y transfusiones sanguineas. Para usuarias que estén cursando una gestacion,
debe obligatoriamente sefalarse si estd sensibilizada o no sensibilizada.

En la consulta Claudia (27 afios) refiere estar en tratamiento por hipertensién
con losartan. Menarquia a los 12 aflos, multipara de dos (partos vaginales), usa
DIU de cobre, no presenta antecedentes de enfermedades ginecoldgicas.




Ejemplo hipotesis diagnéstica:

Multipara de dos
Usuaria de DIU
Hipertension arterial en tratamiento

Otras consideraciones de la hipétesis diagnoéstica ginecolégica en
morbilidad:

a) Normas especificas de codificacion del VIH

La consignacion en la hipoétesis diagnostica dependera de la condicién clinica
de la persona.

1) VIH asintomatico: cédigo Z21 «estado de infeccién asintomatica por virus de
inmunodeficiencia humanan.

Ursula, tres hijos, paciente en tratamiento antirretroviral (TARV) hace tres
anos, sin manifestacion de signos infecciosos, acude a control ecografico por
endometriosis.

Ejemplo hipétesis diagnéstica

M3
Endometriosis

Estado de infeccidén asintomatica por virus de la inmunodeficiencia
humana




2) VIH sintomatico: cédigo B20 «enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humanan».

Ursula, tres hijos, paciente en TARV hace tres afios, endometriosis, consulta
por placas blanquecinas en mucosa bucal desde hace una semana.

Ejemplo hipotesis diagndstica

M3

Endometriosis

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana
Candidiasis oral

3)EtapaSIDA: codigo1C60-1C62.2.y las patologias causantesseagregaran como
diagnodstico complementario. Este bloque codifica diversas manifestaciones
de la enfermedad del SIDA segun la CIE-11,y el «Z» indica que falta informacion
especifica sobre el estadio clinico o |la presencia de otras enfermedades.

Ursula, tres hijos, en TARV hace tres aflos, endometriosis, placas blanquecinas
en faringe, ganglios linfaticos inflamados hace seis meses que no cede a
tratamiento, opacidad en placas radiograficas toracicas.




¢
=
o
g
o

Ejemplo hipotesis diagndstica

Multipara de tres

Etapa SIDA

Linfadenopatia generalizada persistente.
Endometriosis

Candidiasis esofagica

Neumonia

Se debe incluir sila patologia estd en tratamiento, no tratada o descompensada,
sin incluir el nombre del medicamento (sin embargo, en laficha clinica, se debe
detallar nombre del medicamento, dosis, via de administraciéon y horarios).

b) Situacion de discapacidad

La consideracidon de la discapacidad en el diagndstico ginecoldgico es esencial
para garantizar un cuidado integral y respetuoso. En Chile, la ley 20.422
(2010) establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social
de personas con discapacidad, subrayando la obligacién de accesibilidad e
inclusion en el sistema de salud.

Documentar la discapacidad en la hipdtesis diagndstica contribuye a la
planificacion terapéutica, mejora la recopilacion de datos en salud publica y
refuerza los derechos humanos.

¢;Como consignar?

® Para plantear el componente de situacidon de discapacidad en la hipdtesis
diagnostica ginecoldgica, se consignard segun item 6.1(b) del Capitulo de
diagnostico obstétrico de este libro.



8. Alergias y /o consideraciones
actuales importantes

Alergias

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las alergias son un problema
de salud publica que afecta a millones de personas en el mundo.

Laidentificaciondealergiasesfundamental paraevitarelusode medicamentos,
alimentos u otras sustancias que puedan inducir reacciones adversas severas,
para promover la toma de decisiones informada, centrada en el usuario,
favoreciendo su seguridad.

Se deben consignar siempre las alergias y/o consideraciones actuales
importantes de la usuaria.

Ejemplo hipétesis diagndstica

Alergia a la penicilina
Alergia al latex

Violencia sexual y de género

¢;Como consignar?

Debe registrarse como diagndstico principal cuando corresponda (MINSAL,
2021). El registro debe ser clinicamente preciso, confidencial y basado en la
informacién entregada por la victima, evitando revictimizacion.
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Tabla 6. Conceptos violencia sexual y de género

Concepto Definicion Fuente
Abuso  Serefiere a un conjunto de delitos (Organizacion Mundial de
sexual que comparten como elemento la Salud (2017). Violencia
comun la denominada “accion contra la mujer.
sexual”, definida como aquella
distinta al acceso carnal, pero
con un significado sexual, y que
se caracteriza por causar una
afectacidon corporal, ya sea de forma
directa o indirecta.
Agresion Todo acto sexual, ya sea que se (Organizacion Mundial de
sexual realice con o sin violencia, que la Salud (2013). Violencia
se impone a una persona sin Sexual en: Violencia y
su consentimiento. Incluye la Salud (p.123-135) Ginebra:
penetracion vaginal, anal u oral, OMS).
asi como otros actos sexuales,
como la masturbaciéon forzada o la
exposicidon a material pornografico
sin consentimiento.
Violencia Todo acto de violencia que se dirige (Organizacién Mundial de
de género contra una persona debido a su la Salud (2013). Violencia

género, y que se puede tener como
resultado, dano o sufrimiento fisico,
sexual o psicolégico, incluyendo la
amenaza de tales actos, la coaccidon
o la privacién arbitraria de la
libertad, tanto en la vida publica
como en la privada.

de género. Ginebra: OMS,
incluyendo violencia
doméstica, acoso sexual,
mutilacion genital
femenina, entre otros.
(United Nations Women,
2023).




Diana de 33 afios, casada hace 13 afos, ha sido victima de violencia fisica,
emocional y psicolégica por parte de su pareja en el hogar que comparten.
Aisldndola de familiares y amigos. Dentro de sus antecedentes obstétricos
relata tener dos hijos nacidos por parto vaginal en el 2017 y 2020. Antecedentes
ginecolégicos: FUM: hace 15 dias, con ciclos de 28/IV, usuaria de Dispositivo
intrauterino de progestdgeno hace tres anos, asintomatica.

Ejemplo hipotesis diagndstica

Multipara de dos
Usuaria de dispositivo intrauterino de progestageno
Victima de violencia de género

9. Adicciones

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una adiccién es una
enfermedad fisica y psicoemocional que crea una dependencia o necesidad
hacia una sustancia, actividad o relacién. Se caracteriza por un conjunto de
signos y sintomas en los que se involucran factores biolégicos, genéticos,
psicolégicos y sociales.

¢;Como consignar?

® Las adicciones deben consignarse como diagnéstico solo cuando existe
consumo actual de tabaco, alcohol o drogas (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2007), consumidora de tabaco, consumidora de alcohol, consumidora de
drogas.

® Sjla usuaria no tiene adicciones, se omite este punto.
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® No se incluye frecuencia ni dosis en la hipdtesis diagnéstica, solo el tipo de
sustancia.

Leslie 34 anos, dos hijos nacidos por parto normal, acude a control de
regulacién de fertilidad, usuaria de ACO hace cuatro anos, sin patologias,
refiere consumo de marihuana recreacional.

Ejemplo hipotesis Diagndstica

M2
Usuaria de ACO
Consumo de marihuana

10. Estado nutricional

El diagndstico antropométrico es un proceso fundamental para evaluar el
estado nutricional de una persona mediante la toma de medidas corporales
especificas, como el indice de Masa Corporal (IMC), la circunferencia de la
cintura, entre otras (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2018). Esta
evaluacion resulta crucial para identificar diversas condiciones relacionadas
con la nutricion, como el bajo peso, la obesidad, la desnutricidén, asociadas
al riesgo de desarrollar enfermedades metabdlicas en un futuro (Lara et al,,
2022). Evaluacioéon del estado nutricional en adultos: una revisién sistematica.
Nutriciéon hospitalaria.

Segun la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-11), el diagndstico
del célculo de estado nutricional permite una evaluacion integral del estado
de salud de las personas, identificando tanto los riesgos como las condiciones
asociadas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018). Clasificaciéon



Internacional de Enfermedades (CIE-11)). Un estado nutricional alterado puede
tener un impacto significativo en areas clave de la salud, como la ginecoldégica,
oncoginecolégica y sexual, afectando el equilibrio hormonal, lo que puede
llevar a infertilidad, trastornos en el bienestar general y el desarrollo de diversas
patologias (Instituto Nacional de Salud, 2020. La salud nutricional y su impacto
en la salud general)

¢;Como consignar?
® Lascondiciones nutricionales y/o antropométricas que deben tenerse en cuenta
al formular una hipdtesis diagndstica clinica son:

- Bajo peso: cuando el IMC es menor de 18.5 kg/m?

- Obesidad: cuando el IMC del paciente es igual o superior a 30 kg/m?2.

® Se deben excluir los otros estados nutricionales, como son, el estado nutricional
normal o el sobrepeso, los cuales nunca deben ser integrados en una hipdtesis
diagndstica clinica.

Asiste hoy a control ginecolégico mujer de 43 anos, multipara de tres, usuaria
de anticonceptivos combinados orales, con miomatosis uterina y un indice de
masa corporal de 34 kg/mz2

Ejemplo hipétesis diagndstica

M3

Usuaria de ACO
Miomatosis uterina
Obesidad
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CAPITULO IV.

GESTION E HIPOTESIS
DIAGNOSTICA EN EL
AREA DE LA MATRONA
Y EL MATRON

Mg. Fuarica Poblete G.
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1. Origende la gestion en la salud chilena

Durante el siglo XX, la poblacidn chilena tuvo un fuerte incremento respecto
al siglo anterior, pasando de 3.231.022 de habitantes en 1907 a 15.116.435 en
2002. Los cambios demograficos influyeron profundamente en la estructura
social y de salud chilenas, y fueron acompanados por un acelerado proceso de
urbanizacién y redistribucién territorial, el que transformd a una sociedad de
marcado caracter rural en una predominantemente urbana.

En este periodo, conocido como «boom demografico», algunos problemas
sociales comenzaron a sentirse cada vez con mayor intensidad, especialmente
en lo que respectaba a la salud de la poblacién. La falta de una vivienda y de un
entornourbanoadecuadoafectédirectamentelascondicionesdevidayaumentd
la mortalidad de la poblacién (Memoria Chilena, 2024) y, especificamente la
mortalidad materna, que ha sido considerada por la Organizacién Mundial de
la Salud como un indicador sensible del estado de salud de una poblacién,
en esa época era significativamente alta en comparacién con los estandares
actuales, lo cual refleja las condiciones precarias de salud y la falta de acceso a
servicios médicos adecuados (Morales, 1959).

Durante el siglo XX, la enfermedad y la muerte se convirtieron en un grave
problema para las elites filantropicas del sistema de salud y también para
guienes eran dirigentes del pais. Ademas de los cuestionamientos morales,
la inhabilidad de los trabajadores por enfermedad o fallecimiento implicaba
una menor fuerza de trabajo y, por consiguiente, una merma en la produccion
en términos econdmicos. No obstante, aunque de forma paulatina, el Estado
comenzd a intervenir en estos problemas. La caridad perdié terrenoy comenzé
a ser desplazada por una nueva vision de salud publica; las necesidades eran
muchas y los recursos sub o mal utilizados, por lo cual fue inminente sumar la
gestidon a la accién clinica, credndose asi, entre otras acciones, los ministerios
de Higiene, Asistencia, Trabajo y Prevision Social, el aumento de obras de
saneamiento urbano, la incorporacion del uso de antibidticos (en 1944), la
creacion de subespecialidades médicas y procedimientos y todo dentro del



Modelo de Salud Biopsicosocial propuesto por Engel (1977). En la actualidad,
esto se complementd con la creacién de la nueva Reforma de Salud de 2005,
gue incorpord las Garantias Explicitas en Salud (GES), las cuales no solo tuvieron
como objetivo mejorar el acceso, la calidad y |la proteccidon financiera en salud,
sino que también reorientaron el razonamiento clinico de la matroneria. De
esta manera, al pasar de un modelo asistencial-biomédico a uno biopsicosocial
e integral, en donde la calidad y seguridad del paciente pasd a ser central,
la formulacién y priorizacién de la hipdtesis diagndstica correcta contribuye
como fortaleza frente a patologias especificas como preeclampsia, diabetes
gestacional, depresion perinatal o violencia de pareja, pues integra, en un
mismo marco de decisidn, datos clinicos junto a determinantes sociales y
riesgos psicosociales (Repullo, 2022).

2. Gestion por procesos y su
relacion con la salud

Diferentes autores han definido gestion. Por una parte, Koontz (1961) ha dicho:
«La gestion es el arte de hacer que las cosas se hagan a través de grupos de
personas organizados informalmente» (pp. 174-188), Fayol (1917) ha planteado:
«Gestionar es prever y planificar, organizar, mandar, coordinar y controlar» (p.
5) y Terry (1971), que lleva el concepto de gestidn a un area mas amplia, afirma
gue: «La gestidn es un proceso distinto, que consiste en planificar, organizar,
ejecutar y controlar, y que se lleva a cabo para determinar y lograr objetivos
establecidos mediante el uso de seres humanos y otros recursos» (p. 4).

Estas definiciones nos indican que, al desarrollar gestién en salud, se deben
incorporar elementos comunes como organizacidn, prevencion, planificacion,
direccioén, ejecucién y control, entre otras. A este sistema se le denomina
modelo de gestidon, demostrando la forma en que se organizany combinan los
recursos (en el contexto mas amplio de la palabra) con el propdsito de cumplir
con el bien mayor que es el «bien — estar» de la usuaria/paciente.
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Segun Roman (2012), este modelo de gestidn, en el cual se combinan diferentes
elementos, debe cumplir con:

Propiciar el trabajo cooperativo, la interaccién de las experiencias individuales y
colectivas, la movilizacién de los distintos saberes para el logro de una meta en
comun.

Fomentar la autonomia y el compromiso de los profesionales con la misiéon
institucional.

Flexibilizar la planificacién con miras a beneficiar el aprendizaje institucional
gue se hace en el transcurso de lasaccionesy dar lugar alavisién de los procesos.

Las normas rigidas deben ceder lugar a directrices flexibles basadas en el flujo
constante de informaciones sobre la realidad y sobre las acciones institucionales,
SUS procesos y sus resultados.

Propiciar mayor participacién de los profesionales en la toma de decisiones;
estas no deben quedar solo en manos de los administradores.

Velar por una vision integral de los procesos con el fin de evitar «tierras de nadie».
Establecer objetivos coherentes en toda la organizacion.

Centrar la organizacidon en las demandas y expectativas del usuario/paciente,
actitud que deben compartir todos sus miembros.

En este marco, elaborar una hipdtesis diagndstica en el area de la matroneria,
con un respaldo en gestién, se configura como un elemento concreto que
fortalece a la toma de decisiones, pues integra informacidn clinica, social
y contextual con aspectos fundamentales en un entorno multifactorial y de
trabajo colaborativo.



3. Fundamento legal en la gestion
de la matroneria

Las normativas refuerzan el rol gestor de la matroneria, respaldando su
capacidad para elaborar diagnésticos clinicos y asumir decisiones de alta
responsabilidad sanitaria.

La formacién profesional de la matrona y el matrén se ha generado a partir
del desarrollo académico y continuo necesario para enfrentar diversos
desafios. Ha transitado de una formacién empirica, como partera, a una
formacioén profesional con la creacidon de la primera Escuela de Matronas de la
Universidad de Chile en 1834. Asi, desde el siglo XVIIl comienza a cambiar, con
tendencia a la fundamentacién cientifica, la disciplina obstétrica: planes de
estudio redisenados, modificacidn de requisitos de ingreso y nuevas escuelas
en universidades puUblicas y privadas (Cerda, 2020).

En estos planes de estudio redisefiados, y considerando la evolucidon de
los requerimientos actuales en salud, ha sido imprescindible introducir la
asignatura de gestion en la malla curricular pues permite dar una visidon mas
amplia y con mayor sustento al momento de tomar una decisidon clinica.

Los conocimientos adquiridos en gestidn tienen un respaldo legal en la
normativa vigente respecto a esta en el area de la matroneria.

Es el caso de la Norma General Administrativa N.° 21 (Ministerio de Salud
[MINSAL], 2010) de «Administracién del Cuidado de profesionales matronas
y matrones», que complementa la Norma General Administrativa N.° 5,
aprobada por Resolucidon Exenta N.° 289 de 1997 del Ministerio de Salud, sobre
la estructura organica funcional de la matroneria en los establecimientos
asistenciales de los servicios de salud, que indica que la labor de |la matroneria
se basa en principios éticos y legales que guian el ejercicio profesional, asi
como el fortalecimiento de la ética social de la administracién sanitaria, el
cual contribuye a gestionar el modelo de atencién por cuidados progresivos
en el &mbito de su competencia como parte de un equipo multidisciplinario,
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identificando claramente herramientas de gestion en el desempefio de su rol,
como lo son el planificar, organizar, dirigir, supervisar y evaluar los procesos
asistenciales efectuados en los servicios de ginecologia, de obstetricia y de
neonatologia.

Por otra parte, el articulo 117 del Codigo Sanitario (2011) indica que «los servicios
profesionalesdela matronayelmatroncomprendenlaatencidénde lagestacion,
parto y puerperio normales y la atencidn del recién nacido, como, asimismo,
actividades relacionadas con la lactancia materna, la planificacién familiar, la
salud sexual, reproductiva y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico
y tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de los
recursos de asistencia para el paciente» (DFL N.° 725, 1967/2019, art. 117).

Junto a este articulo, se modifica el Cédigo Sanitario, constituyéndose la ley
N.° 20.533 (2021) que «faculta a las matronas y matrones a prescribir métodos
anticonceptivos,tanto hormonales,incluyendo anticonceptivosde emergencia,
como no hormonales, y a desarrollar procedimientos anticonceptivos que no
impliquen uso de técnicas quirudrgicas, todo ello en conformidad a la ley N°
20.418» (en materias de Regulacién de la Fertilidad [2010] ver Ley N.° 20.533,
2011y Ley N.° 20.418, 2010).

Por lo anterior, en el area de la matroneria hay un desarrollo legal y de
conocimientos adquiridos respecto a la gestidon, lo que sustenta la elaboracién
de una hipdtesis diagndstica en el ambito de su desempefio y funciones.



L. Gestion de la hipotesis diagnéstica
en el area de la matroneria

Definiciones y fundamentos

Segun la taxonomia de la Asociacidn Norteamericana de Diagnodstico de
Enfermeria International (NANDA), la hipdtesis diagndstica es un juicio clinico
sobre una respuesta humana a las condiciones de salud/procesos de vida o la
susceptibilidad a esa respuesta por parte de un individuo, cuidador, familia,
grupo o comunidad (NANDA, 2024-2026).

Su elaboracién se sustenta en el razonamiento (Levett-Jones et al,, 2010) y en el
juicio clinicos entendidos como la interpretacidén de necesidades y problemas
del paciente y la decision de actuar (Tanner, 2006).

Una hipodtesis diagndstica genera continuidad en la atencién, elemento
fundamental en la gestidn y que permite desarrollar las diferentes acciones
clinicas y biopsicosociales de acuerdo con la necesidad identificada en el
paciente o su familia.

El razonamiento clinico y juicio critico

El razonamiento clinico, que implica el uso del juicio clinico y la toma de
decisiones clinicas para decidir qué se debe hacer (Levett-Jones et al.,, 2010)
es la base. Por otra parte, el juicio clinico es «una interpretacién o conclusién
sobre un paciente, sus necesidades, preocupaciones o problemas de salud, y/o
la decisién de tomar medidas (o no)» (Tanner 2006, p. 204).

La gestion de matroneria, al elaborar una hipdtesis diagndstica, debe
considerar el «cuadro clinico», que se conforma por tres elementos que se
interrelacionan: el sindrome o conjunto de sintomas y signos que presenta el
paciente a raiz de la enfermedad; la enfermedad o estado, tal cual lo leemos
en textos de medicina y guias clinicas (por ejemplo, gestacién de término); y el
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contexto, que es el ambiente social, econdmico y psicoldgico en que se situa la
persona que padece la enfermedad (Capurro, 2007).

El razonamiento clinico basado en la evidencia permite tomar una decision
fundada respecto al usuario/a que entra a la consulta por primera vez, o la que
ingresa de urgencia en un turno, o la que se complica estando hospitalizada,
generando un diagndstico confiable para adoptar conductas terapéuticas
concordantes a las condiciones y al entorno clinico-médico operante.

Generar una hipdtesis diagndstica en el proceso de gestidon de matroneriaesun
elemento fundamental en la cadena de actividades que implica una atencién
de calidad y cuidado al paciente. Si este es incorrecto, es muy probable que
lleve a conductas o decisiones erréneas, no exentas de riesgo, generando near
miss o casi incidentes, los que, de manera acumulativa, pueden desencadenar
un evento adverso o, en la peor situacion, un inesperado evento centinela.

Etapas en la elaboracion de la hipotesis diagnéstica

Para llegar a un diagndstico correcto es necesario analizar qué elementos lo
componen. A la luz de Capurro (2007), podemos desglosarlo en las siguientes
etapas:

a) Generacion de hipotesis diagnésticas

Durante el encuentro con una usuaria/paciente, al observar los elementos o
partes constituidas por los sintomas o0 signos, constantemente se generauna o
mas hipodtesis diagndsticas. Esto definira el espacio en el cual se enmarcaran las
acciones que llevaran al diagnéstico definitivo. Por ejemplo, ante un paciente
con fiebre, las hipdtesis pueden ser amplias, como un «cuadro infeccioso», o
mas especificas, como una «infeccidén urinaria».



b) Refinamiento de las hipétesis diagndsticas

Tras haber planteado las primeras hipdtesis se va recolectando nueva
informacién a partir de la historia, el examen fisicoy otros examenes adicionales,
los que permiten discriminar entre las distintas suposiciones generadas
en la etapa previa. Es importante aclarar que el proceso diagndstico no es
secuencial ni unidireccional, sino que constantemente se estan generando
nuevas hipdtesis y eliminando otras a medida que se van teniendo mas datos.

Otra forma de recopilacién es la comparacién del caso actual con la idea
gue se tiene del cuadro sospechado. Un elemento clave en esta etapa es
la representacién mental de las distintas hipodtesis diagnésticas. Asi, por
ejemplo, si se esta sospechando un cuadro definido, se indagara acerca de los
componentes que dicho cuadro tiene en su representacién mental y no otros.
Si se da con respuestas positivas al interrogar a la usuaria/paciente respecto a
los elementos presentes en su representacion mental, la probabilidad de que
esa hipdtesis sea efectiva aumentara. Lo contrario ocurrira si las respuestas a
esas preguntas son negativas o si aparecen elementos que no concuerdan con
la representacidon mental del cuadro sospechado. De esto se desprende que
hay signos, sintomas y valores de laboratorio que aumentan o disminuyen la
probabilidad de que se esté frente a una determinada condicidn, lo que indica
gue el desarrollo de una buena gestion en la determinacién de elementos que
contribuyan a definir esta etapa es fundamental.

c) Verificacion del diagnéstico

En esta etapa, el razonamiento clinico y la capacidad de decision deben
concordar, aqui la comunicacién y el trabajo en equipo se ponen en evidencia.

La gestion de la matroneria, al proveer una hipdtesis diagndstica y/o un
diagndstico, se enmarca en la gestién por procesos como tal, cuya salida es una
usuaria/paciente atendida con calidad. Asimismo, a partir de ese diagndstico,
se genera un nuevo proceso, gue consiste en la planificacién del tratamiento,
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es decir, organizar y coordinar recursos que, a suU vez, requieren una nueva
gestién por procesos. De esta forma, una hipdtesis diagndstica mal elaborada
puede derivar en decisiones erréneas, incidentes de seguridad (near miss) o
eventos adversos. Por ello, la gestion de la matroneria debe asegurar un proceso
diagndstico riguroso, basado en evidencia y en un enfoque de gestién por
procesos certero a través del conocimiento fundado y la experticia. Esto, que
representa un compromiso y desafio diario, minimizard o evitard los riesgos
por efecto acumulativo de un eventual suceso inesperado en salud (modelo
gueso suizo de Reason, 1990).

5. Conclusiones

La gestidon en salud en Chile y su evolucién histdrica, junto con los avances
normativos y formativos, ha sido un hito significativo para mejorar los
indicadores en salud publica, destacando la transicion de un modelo asistencial
a uno de gestién biopsicosocial.

Asi, la incorporacidn de la gestion en el ambito de la matroneria ha permitido
ampliar su campo de accién, lo cual se ha transformado en una fortaleza para
responder a los desafios sanitarios y a las crecientes expectativas de las y los
usuarios en salud, consolidandose como una dimension esencial del ejercicio
profesional y constituyendo un nexo entre el conocimiento clinico y la gestién
estratégicaorientadaalliderazgo, la mejora continua, la eficienciaylaseguridad
del paciente-usuario de salud. Estas competencias han sido integradas en la
formacién de matronas y matrones permitiéndoles tomar decisiones clinicas
fundadas y con juicio critico con el objetivo de desempefiar un rol activo en la
mejora de |los procesos en salud.

En este contexto, la formulaciéon de hipodtesis diagndstica en el area de
matroneria es un proceso complejo que se transforma en un nexo entre clinica
y gestiéon pues no solo se aplica razonamiento clinico y juicio critico, sino que
también implica planificar, organizar y gestionar acciones en un marco de



seguridad para la usuario/a de salud, en un entorno de trabajo colaborativo y
eficiente en coherencia con las politicas de salud publica de nuestro pais.

La integracion de la gestidon de la matroneria en el proceso de generar una
hipdtesis diagnostica ha fortalecido la capacidad para enfrentar los desafios
de salud actuales y la formacidén continua y el respaldo legal aseguran que
las matronas y matrones estén preparados y en propiedad para brindar
una atencién de alta calidad, contribuyendo a mejorar los niveles de salud
significativamente.

La gestidon clinica debe entenderse, no solo como una herramienta técnica,
sino como un cambio cultural que incorpora nuevos valores al quehacer
profesional y organizacional. Esto exige compromisos claros del equipo de
salud: aprender a dirigiry ser dirigidos, participar en las decisiones de gestiény
contribuir activamente al fortalecimiento de las instituciones sanitarias desde
el lugar de integrantes de un equipo multiprofesional.

El desafio que se plantea es seguir avanzando para dar respuesta a los cambios
demograficos, epidemioldégicos y sociales en los cuales estan insertas/os las/os
pacientes, con una mirada integral en el proceso de salud-atencion.

El dominio de la gestidn clinica, unido al profundo sentido ético y humanista
de la profesién, constituye la base sobre la cual se edificara la matroneria del
siglo XXI: una disciplina que gestiona con ciencia, cuida con empatia y lidera
con vision transformadora.
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