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INTRODUCCION

La salud materna y de los recién nacidos son una prioridad en la Republica Dominicana,
como garantia de los derechos de toda la ciudadania y en especial de las poblaciones en
condicién de mayor vulnerabilidad e inequidad.

El Ministerio de Salud Publica, drgano rector de la salud en la Republica Dominicana toma
este esfuerzo conjunto iniciado por el Servicio Nacional de Salud (SNS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) sobre la evalua-
cién de la adherencia a los protocolos de atencion obstétrica y neonatal en establecimientos
de salud de la red de hospitales publicos para ampliar su @mbito de aplicacién a los servicios
y establecimientos de salud privados, patronatos y ONG que oferten servicios materno in-
fantiles y neonatales.

El Ministerio de Salud PUblica esté altamente comprometido en que la poblaciéon domini-
cana reciba atencion en salud estandarizada en base a los reglamentos, normas, guias de
practica clinica, protocolos y manuales basados en la mejor evidencia cientifica disponible
al momento para eliminar el flagelo de los inapropiados indicadores de mortalidad materna
y neonatal que actualmente tiene el pais.

Esta guia responde al Objetivo Estratégico 3 del documento marco Alianza Nacional para
Acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil lanzado por el Ministerio de Sa-
lud Pdblica en mayo del presente ano, el que establece «Ampliar el acceso y la cobertura
efectiva en salud reproductiva, materna y neonatal enfocada en mejoramiento de la calidad
y en las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y neonatal». Uno de los in-
dicadores de proceso de ese objetivo estratégico es el «Porcentaje de cumplimiento de los
estandares e indicadores de calidad de la atencidon materna e infantil, acorde a los protocolos
y guias de practica clinica del Ministerio de Salud».

Esa es la razdn para focalizar las acciones en la mejora de los principales procesos de aten-
cion y causas de morbimortalidad materna y neonatal que se encuentran en esta guia de
acuerdo con el continuo de la atencién. Estos son, Maternos: Control prenatal, Atencion del
parto, Atencion de complicaciones obstétricas (hipertension del embarazo, hemorragia pos-
parto, aborto, embarazo ectdpico, desprendimiento prematuro de placenta). Neonatales:
Sindrome de dificultad respiratoria y Sepsis neonatal.



En la experiencia obtenida en el Colaborativo de aprendizaje de adherencia a protocolos de
atencidn en hospitales formadores de especialistas en gineco obstetricia y sub especialistas
en perinatologia de tres maternidades del Servicio Regional de Salud Metropolitano (SRSM),
una de la Regidn Nor central y otra de la Regidon Este, asi como en varias maternidades del
Servicio Regional de Salud del Cibao Occidental (SRSCO), se han identificado oportunida-
des de mejora que han permitido el desarrollo de diferentes estrategias para lograr una ma-
yor calidad en la atencidn de las mujeres en estado gravido puerperal y de sus recién nacidos.
En esta guia se aproveché para mejorar las listas de chequeo de cada proceso o patologia,
haciéndolas mas precisas y reduciendo la variabilidad.

La presente guia contiene los indicadores de atencién materna infantil y neonatal en el pais,
el contexto normativo, los objetivos, los aspectos conceptuales del proceso de evaluacién, y
la metodologia e instrumentos para evaluar la adherencia a los protocolos de atencién obs-
tétrica y neonatal, asi como el desarrollo de acciones para avanzar en la mejora continua de
la calidad.
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RESOLUCION NO. 00011

QUE PONE EN VIGENCIA LA «GUIiA PARA LA EVALUACION DE LA
ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL
EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA REPUBLICA DOMINICANA»,

CONSIDERANDO: Que la Rectoria del Sistema Nacional de Salud esta a cargo del Ministerio
de Salud v sus expresiones territoriales, locales y téenicas. Esta rectoria serd entendida como la
capacidad politica de este Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social , de méxima
autoridad nacional en aspectos de salud, para regular la produccidn social de la salud, dirigir v
conducir politicas y acciones sanitarias; concertar intereses; movilizar recursos de toda indole;
vigilar la salud y coordinar acciones con las diferentes instituciones piblicas y privadas, asi como

otros actores sociales comprometidos con la produccion de la salud, para el cumplimiento de las
politicas nacionales de salud.

CONSIDERANDO: Que los Ministros de Estado podrdn dictar  disposiciones v
reglamentaciones sobre los servicios a su cargo, de cardeter interno; siempre que no colinden con
la Constitucion, las leves, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo,

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social, como ente rector del Sistema Nacional de Salud, establecidas por la Ley General de
Salud, es la de formular las politicas, normas y procedimientos que conforme a las leyes,
reglamentos vy demas disposiciones, competan al ¢jercicio de sus funciones y tiendan a la
proteceion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Piblica v Asistencia Social, como ente rector,
es el encargado de establecer los lineamientos, estrategias v procedimientos que rigen al Sistema
Macional de Salud en el dmbito de la salud materna e infantil, fortaleciendo las estructuras que

conducen a la realizacion de acciones para la promocion de la salud, la prevencidn, la atencién
integral v la rehabilitacion de la misma.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Pablica v Asistencia Social ha puesto en
vigencia protocolos de atencion para diversos eventos clinicos, ordenando en sus resoluciones a
todos los  servicios de salud pablicos, privados, patronatos v Organizaciones No
Gubernamentales, a acatar el uso de protocolos de atencién para los principales eventos en el
proceso asistencial, como herramientas operativas fundamentales para la mejoria continua de la
calidad en los servicios prestados,

CONSIDERANDO: Que bajo Resolucion No.000D10 del 30 de marzo del aiio 2016 el
Ministerio de Salud Pablica puso en vigencia los Protocolos de Atencidn para Diversos Eventos
Clinicos entre los cuales se encuentran los Protocolos de Atencidn para Obstetricia y Ginecologia
y los Protocolos de Atencion para Pediatria,
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CONSIDERANDO: Que estos protocolos conticnen la atencidn apropiada para los diferentes

procesos y patologias que constiluyen las principales causas de muertes maternas v neonatales en
¢l pais.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Piblica es el drgano rector de la salud en la
Repiblica Dominicana, siendo el Viceministerio de Garantia de la Calidad el encargado de dar
seguimiento a la aplicacidn y cumplimiento de estos protocolos de atencidn, entre otros,

CONSIDERANDCO: Que conforme al articulo & de la Ley No. 123-15 que crea el Servicio
MNacional de Salud, es atribucion de su Dircccion Ejecutiva establecer regulaciones
complementarias para la supervision y el apoyo al desarrollo de los Servicios Regionales de
Salud y redes de servicios de atencidn, de diagndstico v traamicnto, a la vez que defina los
modelos de supervisidn, monitoreo y evaluacion del cumplimiento de estas regulaciones.

CONSIDERANDO: Que el Servicio Nacional de Salud, con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) elabord y lanzd con la
DISPOSICION No. SNS-EE-050518 firmada y sellada el 12 de abril de 2018 la “GUIA
METODOLOGICA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS
PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE LA RED DE HOSPITALES PUBLICOS DE LA REPUBLICA

DOMINICANA®™ en seguimiento al cumplimiento de la Resolucion Ministerial 000010 del 30 de
marzo de 2016,

CONSIDERANDO: Que es necesario ampliar el dmbito de aplicacion de la guia, el cual inicié
exclusivamente con los establecimientos piblicos de salud,

CONSIDERANDO: Que bajo Resoluciin 000004 del 27 de mayo del aflo 2019 el Ministerio de
Salud Piblica puso en vigencia el DOCUMENTO MARCO: ALIANZA NACIONAL PARA
ACELERAR LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL, cuyo
Dbjetiva Estratégico 3 establece “Ampliar ¢l acceso y la cobertura efectiva en salud reproductiva,
matema y neonatal enfocada en mejoramiento de la calidad v en las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y neonatal”, teniendo como uno de los indicadores de proceso el
Porcentaje de cumplimiento de los estindares e indicadores de calidad de la atencién materna e
infantil, acorde a los protocolos v guias de prictica elinica del Ministerio de Salud,

VISTA: La Constitucion de la Repiblica Dominicana, de fecha 26 de enero del 2010,

VISTA: La Ley General de salud No. 42-01, de fecha 8 de marzo del 2001 y sus Reglamentos de
Aplicacion,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, No. §7-01
VISTA: La Ley 123-15 que crea el Servicio Nacional de Salud, adscrito al Ministerio de Salud
Péblica, con una Direccion General y sus respectivas expresiones territoriales regionales de

caricter desconcentrado, promulgada en fecha |7 de julio del 2015,

VISTA: La Ley No. 12-01 de la Estrategia Macional de Desarrollo 2030, de fecha 25 de enero
del 2012,
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VISTA: La Ley Orgdnica de Administracién Pablica No. 247-12, del 14 de agosto del 2012,

VISTO: La Resolucian No.000010 del 30 de marzo del afio 2016 el Ministerio de Salud Piblica
puso en vigencia los Protocolos de Atencitn para Diversos Eventos Clinicos entre los cuales se
encuentran los Protocolos de Atencidn para Obstetricia v Ginecologia y los Protocolos de
Atencidn para Pediatria.

VISTO: La DISPOSICION No. SNS-EE-050518 firmada y sellada el 12 de abril de 2018 la
“GUIA METODOLOGICA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS
PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE LA RED DE HOSPITALES PUBLICOS DE LA REPUBLICA

DOMINICANA™ en seguimiento al cumplimiento de la Resolucién Ministerial 000010 del 30 de
marzo de 2016.

VISTO: La Resolucion No.00D004 del 27 de mayo del afio 2019 el Ministerio de Salud Piblica
puso en vigencia el DOCUMENTO MARCO: ALIANZA NACIONAL PARA ACELERAR LA
REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL,

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se pone en vigencia la «GUIA PARA LA EVALUACION DE LA
ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL
EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA REPUBLICA DOMINICANA,

PARRAFO: La «GUIA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS
PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED DE HOSPITALES PUBLICOS DE LA
REPUBLICA DOMINICANA», o partir de esta Resolucion Ministerial y en lo sucesivo para
reediciones y/o actualizaciones se denominard «GUIA PARA LA EVALUACION DE LA
ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL
EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA REPUBLICA DOMINICANA»,

SEGUNDO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios v establecimientos
de salud pablicos, privados, patronatos ¥y ONG que oferten servicios materno-infantiles y
neonatales, a que conformen los comités de autoevaluacion para la vigilancia del cumplimiento
de protocolos, con énfasis en la elaboracidn y ejecucidn de planes de mejora, aplicando la
«GUIA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE
ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE
LA REPUBLICA DOMINICANA».

TERCERQ: Instruir a la Division Materno Infantil v Adolescencia (DIMIA) junte a la
Direccién de Monitoreo y Evaluacion de la Calidad de Atencion del Viceministerio de Garantia
de la Calidad, quienes coordinadamente seriin los encargados de organizar, apoyar y acompatiar a
las Direcciones Provinciales de Salud, quienes serdn los responsables directos de la evaluacion

3
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extema de los servicios y establecimientos de salud pablicos, privados, patronatos v ONG que
oferten servicios materno infantiles v neonatales para asegurar la adherencia a los protocolos de
atencidn a través de la aplicacion de listas de chequeo a expedientes clinicos en los procesos de
atencidn y patologias seleccionadas contenidos en la presente guia.

CUARTO: Se designa a la Oficina de Acceso a la Informacidén a publicar en el poral WEB
Institucional de este Ministerio de Salud, ¢l contenido de la presente Resolucidn,

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzméan, Distrito Macional, Capital
de la Replblica Dominicana, a los VEINTICINGO (25 ) dias del mes de
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1. ANTECEDENTES

La Republica Dominicana comparte la isla La Espariola con Haiti, ocupando algo mas de
los dos tercios orientales, con 48,670 km?. Para el afio 2017, se estima una poblacion de
10,648,791 habitantes, de los cuales el 51.1% son mujeres y el 49.9% hombres, con una
densidad de 219 habitantes por km?2 y una tasa de crecimiento poblacional anual de 1.4%.

Segln indicadores del afio 2015, la esperanza de vida al nacer es de 73,9 anos (77.1 para las
mujeres y 70.9 para los hombres). El 79.84% de la poblacion total reside en zonas urbanas.
El porcentaje de analfabetismo en mujeres de 15 y més afos es del 7.7% vy la de desocupa-
cion de 7%.

A partir de la implementacion del Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS), la po-
blacién afiliada al seguro familiar de salud ha aumentado, pasando de 1,039,738 en el ario
2003 a 7,449,280 en el afio 2017; sin embargo, la afiliacidn entre los arfios 2003 y 2017
aumentd en el subsidiado del 5.1% al 34,5%.

Seglin la ENDESA 2013, el 11% de mujeres casadas o unidas reportaron necesidad no satis-
fecha de planificacion familiar y el 72% de mujeres en edad fértil usaba algdin método anti-
conceptivo, correspondiendo el 70% a métodos modernos.

PARA TENER EN CUENTA

Para el afo 2016, aproximadamente el 70% del total de |la poblacién del pais se encontraba afiliada
al SDSS.

La ENDESA 2013 registré un comportamiento sobresaliente de indicadores relacionados con la atencidn en salud de mujeres
gestantes, en aspectos como controles prenatales por profesional de la salud (enfermera o médico), asistencia a controles
prenatales y cobertura de la atencién hospitalaria del parto y el posparto.
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2. INDICADORES DE
ATENCION MATERNA

» Cobertura de atencion prenatal: 98.9%

B Atencion prenatal por gineco obstetra: 75%

¥ Embarazos con primer control durante el primer trimestre: 83.1%.
B Asistencia a 4 o més controles prenatales: 92.9%

B Atencion del parto por profesional: 97.8%

B Atencidn institucional del parto: 97.5%; 70% en establecimientos pUblicos

Fuente: ENDESA 2013

El comportamiento de estos indicadores de cobertura no se corresponde con la razén de
mortalidad materna registrada en el pais en el afio 2016, de 90.1 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos. Esta cifra fue mayor a la establecida en la meta ndmero 6 del Plan
Decenal de Salud 2006 - 2015 de reducir este indicador a 57 muertes maternas por cien

mil nacidos vivos (reduccién en 3/4 partes).
|

2.1 Otros indicadores relacionados con la atencion materna

Para el ario 2013, la proporcidon de cesareas en el pais fue del 56%, casi cuatro veces mayor
que el estandar internacional (15%). Las cesareas se realizaron en un 87% en el sector pri-
vado y en un 46% en el publico; siendo mayor entre las mujeres més educadas, con edades
comprendidas entre 35 y 49 arios o en el quintil mas alto de rigueza, y menos frecuente en
las mujeres con menor nivel de instruccién, con 6 o méas nacimientos o las del quintil menor
de riqueza. Las regiones con menor proporcion de nacimientos por cesarea son la IV-Enri-
quillo (41%) y la VI-El Valle (37%).
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La ENDESA 2013 identificd desigualdades para recibir atencion en salud durante el embarazo,
principalmente en:

a. Mujeres que cursaban su sexto o mas embarazo (7%).
b. Mujeres sin educacion (5%).
c. Mujeres pertenecientes al quintil inferior de riqueza (2%).

d. Mujeres residentes en la Regidn VI de Salud (2%).

Solo el 5% de las mujeres sin educacién o con 1a 4 afos de educacion primaria tuvieron aten-
cion del parto en instituciones privadas.

El 92% de las mujeres pertenecientes al quintil inferior de riqueza, tuvieron atencidn de parto en
establecimientos del sector publico.

Las regiones de salud con las menores coberturas de atencion por gineco obstetras son la
IV-Enriquillo (62%), la VI-El Valle (66 %) y la VII-Cibao Occidental (65%).
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RECUERDE

La Republica Dominicana se encuentra dividida en nueve regiones de salud, distribuidas por
provincias de |a siguiente forma:

Regidén O: Santo Domingo Este, Santo Domingo Norte, Distrito Nacional Este, Distrito Nacional
Oeste, Santo Domingo Oeste y Monte Plata.

Region I: Peravia, San Cristébal y San José de Ocoa.

Regidn IlI: Espaillat, Puerto Plata y Santiago.

Region IlI: Duarte, Hermanas Mirabal, Maria Trinidad Sanchez y Samana.

Regioén IV: Bahoruco, Barahona, Independencia y Pedernales.

Regidn V: El Seibo, Hato Mayor, La Altagracia, La Romanay San Pedro de Macorfs.

Regioén VI: Azua, Elias Pifa y San Juan.

Region VII: Dajabdn, Montecristi, Santiago Rodriguez y Valverde.

Regidn VIII: La Vega, Monsefior Nouel y Sdnchez Ramirez.
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3. MORTALIDAD MATERNA EN LA
REPUBLICA DOMINICANA

La mortalidad materna en el pais no registré mayores variaciones durante el periodo 2008
— 2015. Para el afio 2016, se observa una reduccién de 18 casos en comparacién con lo repor-
tado en el arno 2015, con una RMM de 90.6 muertes por cien mil nacidos vivos, cifra que se
constituye en la més baja del periodo analizado para volver a incrementarse a 204 muertes
maternas en el ano 2017, para una razén de muerte materna de104.4 por cada cien mil naci-
dos vivos. (Figura 1).

FIGURA 1. CASOS Y RAZON DE MORTALIDAD MATERNA 2008 - 2017
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Fuente: 2008-2017 Registro de Estadisticas vitales (certificado médico de defuncion) integrando informacién del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.



PARA TENER EN CUENTA

Segln el Ministerio de Salud Pdblica el aumento en la razén de mortalidad materna en el afio 2009
esta relacionado con muertes por neumonias asociadas al virus de la influenza HIN1.

3.1 Caracterizacion de la Mortalidad Materna

En el ario 2017, el 71% de los casos de muerte materna ocurrieron en el posparto, el 27%
durante el embarazo y el 2% en el momento del parto (vaginal o cesarea).

B Entre los afios 2015 y 2017 se observd una disminucion de 23% en el nimero de muer-
tes maternas ocurridas en mujeres menores de 20 arios.

B Para este mismo periodo se registro un incremento de 33% en el nimero de muertes
maternas presentadas en mujeres mayores de 40 afios sin practicamente variaciones
durante el afio 2017.

® EI57% delas muertes en el 2016, se presentaron en diez hospitales publicos del pais, de
los cuales cinco se encuentran ubicados en la Regién Metropolitana y concentran el 33%
de los casos. En la mayoria de los casos, las mujeres fueron referidas a estas institucio-
nes con complicaciones graves.

B Enel 2017, el 75% de las muertes maternas en la Republica Dominicana estuvieron re-
lacionadas con causas obstétricas directas como trastornos hipertensivos del embarazo
(86%), hemorragia (10%), sepsis (5%), embarazo terminado en aborto (9%) y compli-
caciones del puerperio (7%).

Para el afio 2017 siete de las nueve regiones del pais tuvieron razén de mortalidad materna
superior a 100 por cada cien mil nacidos vivos y 5 de ellas por encima de la RMM nacional de
104 por cada 100,000 nacidos vivos.



Razon de Mortalidad Materna seguin region de salud de residencia
de la fallecida Republica Dominicana 2016- 2017

2017

0 Metropolitana 77,323 76,930

| Valdesia 17,448 19 109 17,359 18 104
Il Cibao Norte 28,317 22 78 28,173 30 106
[l Cibao Nordeste 11,875 10 84 11,815 5 42
IV Enriquillo 8,286 10 121 8,244 10 121
V Este 22,064 23 104 21,952 26 118
VI El Valle 9,962 10 100 9,912 1 11
VIl Cibao Occidental 7,635 7 92 7,596 7 92
VIl Cibao Central 13,500 11 81 13,432 14 104
REPUBLICA DOMINICANA 196,410 178 90 195,412 204 104

TENGA EN CUENTA

El Gobierno dominicano definié dentro de las metas presidenciales la de «Reducir la mortalidad
materna para el afo 2020 a 70 por cada 100,000 nacidos vivos». En el primer ano (2016), se logré
una reduccién de 9.2 en la Razén de Mortalidad Materna.
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DE LA REPUBLICA DOMINICANA

4. MORTALIDAD INFANTILEN LA
REPUBLICA DOMINICANA

La mortalidad infantil pasd de 3,425 muertes en el ario 2008 a 4,422 muertes en el afo
2017. La tasa de mortalidad infantil tuvo un comportamiento estable hasta el ario 2014,
con cifras que oscilaron entre las 17.9 y las 16.5 muertes por mil nacidos vivos. Para los
anos 2016, 2017 y 2018, se observa un incremento en las muertes infantiles (3929, 4422 y
4420, respectivamente) con una Tasa de Mortalidad Infantil en el afio 2016 de 20 por 1000
nacidos vivos y que aumenta a 23 por cien mil nacidos vivos en los dos siguientes anos.

FIGURA 2. MORTALIDAD INFANTIL EN LA REPUBLICA DOMINICANA 2008-2018
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Fuente: Registro de Estadisticas vitales (certificado médico de defuncion) integrando informacidn del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica, Ministerio de Salud y del INACIF .
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4 .1 Las cuatro principales causas de muertes neonatales que suman el 63%
durante los afios 2010-2018 estan conformadas por:

Dificultad respiratoria del recién nacido (21%), Sepsis bacteriana del recién nacido (19%),
Otras afecciones respiratoria del recién nacido (12%) y Trastornos relacionados con la dura-
ciény el crecimiento fetal (11%).
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5. CONTEXTO NORMATIVO

El sistema de salud en la Republica Dominicana ha venido transformandose permanentemente:

. En 1948 se cred el Sistema de Seguros Sociales.

. En 1956, la Secretaria de Salud PUblica y Asistencia Social, aprobandose ese mismo arno el
Cddigo de Salud.

. En 1962 ocurrié la transformacion de la Caja Dominicana de Seguros Sociales en Instituto
Dominicano de Seguro Social.

«  En1995 se cred la Oficina de Coordinacién Técnica de la Comisién Nacional de Salud.

. En el 2001 se aprobd la Ley General de Salud y la Ley que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social (SDSS).

. En el 2008 se formulé el Plan Decenal de Salud.

PARA TENER EN CUENTA

La Ley General de Salud, aprobada mediante la Ley 42 del 8 de marzo de 2001, define la salud como
un derecho y como un medio para el logro del bienestar comun y un fin sustantivo para el desarrollo
humano.

5.1 Sistema Dominicano de Seguridad Social

Fue establecido mediante la Ley 87 del 9 de mayo de 2001, que define entre otras cosas sus
caracteristicas, los beneficiarios, forma de financiamiento, establece como responsabilida-
des exclusivas del Estado la direccion, regulacion, financiamiento y supervision, plantea la
necesidad de que las instituciones proveedoras de servicios de salud establezcan sistemas
de garantia de la calidad y normas de autorregulacion.

5.2 Sistema Dominicano para la Calidad

Establecido mediante Ley 166 de 2012 aplicable a la normalizacién, metrologia, inspeccion
y ensayo, certificacién y acreditacion de las instituciones, asi como en la elaboracion, adop-
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cion, adaptacion o armonizacion de reglamentos técnicos con la participacion del Instituto
Dominicano para la Calidad, INDOCAL vy la vinculacion del Ministerio de Salud y Asistencia
Social, con el fin de proteger la salud de los seres vivos y el medio ambiente, la salud humana,
seguridad humanay la salud publica.

En el afio 2014, mediante el Decreto 379 se inicia la separacion de funciones de la provision
de servicios, de las de rectoria y de salud colectiva en el Ministerio de Salud Publica.

En el afio 2015, mediante la Ley 123, se crea el Ministerio de Salud Publica (SNS), con una
Direccidn Ejecutiva, Consejo Directivo y Junta Directiva, y sus respectivas expresiones te-
rritoriales regionales.

PARA TENER EN CUENTA

El Ministerio de Salud PUblica tiene dentro de sus funciones, la de impulsar y gestionar programas
de gestion de calidad, equidad y acceso a los servicios de salud, y el desarrollo armdnico y
proporcional de los Servicios Regionales de Salud.

5.3 Contexto normativo en salud materna y neonatal

REGLAMENTO TECNICO DE ATENCION A LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, EL
PARTO Y EL PUERPERIO

B Puesto en vigencia mediante la Resolucién 0054 de 2013.
B De aplicabilidad por todas las instancias del Sistema Nacional de Salud.

® Tiene como objetivo la atencidén integral a la mujer durante el embarazo, el parto y el
puerperio, a fin de prevenir complicaciones y promover conductas sexuales y reproduc-
tivas saludables.

REGLAMENTO TéCNICQ PARA LA ATENCION INTEGRAL DE NINOS Y NINAS
MENORES DE CINCO ANOS.

» Formado mediante Resolucién 000020 de 2013. Debera ser aplicada por todas las ins-
tancias del Sistema Nacional de Salud.
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PROTOCOLOS DE ATENCION PARA OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, Y DE ATENCION
PARA PEDIATRIA

®» Normados mediante Resolucién 000010 de 2016

B De obligatorio cumplimiento por servicios y establecimiento de salud publicos, privados,
patronatos y ONG en el proceso asistencial, como herramientas para mejorar la calidad
de los servicios prestados.

B Reglamento técnico para la atencidn integral de nifios y niflas menores de cinco anos,

Normado mediante Resolucion 000020 de 2013. Debera ser aplicada por todas las ins-
tancias del Sistema Nacional de Salud.

5.4 Protocolos y guias que se encuentran normados y seran objeto
de evaluacion:

» Atencion Prenatal

» Atencion Durante el Parto Normal

B Atencion para la Prevencion y Tratamiento de la Hipertensién del Embarazo.

® Prevenciony Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria (HPPP).

» Atencion de Manejo del Aborto Espontaneo.

» Atencion del Embarazo Ectdpico

B Atencion de Diagndstico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de Placenta.
B Atencidn al recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria

B Atencion para el tratamiento de la sepsis neonatal.
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6. ASPECTOS CONCEPTUALES DEL
PROCESO DE EVALUACION

En este capitulo se realiza una conceptualizacion del proceso de evaluacion, asi como de
aspectos clave para su desarrollo.

6.1 Conceptualizacion del proceso

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que «la calidad de la asistencia sanita-
ria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos
mas adecuado para conseguir una atencién sanitaria éptima, teniendo en cuenta todos los
factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso.

De igual forma, plantea que el establecimiento de normas que promuevan la calidad de los
servicios de salud es un modo de reducir al maximo la variabilidad y garantizar un nivel mi-
nimo de calidad.

Los protocolos de atencion se constituyen en una herramienta normativa que resulta de
un proceso de validacién técnica y cientifica, en el que se describe en resumen el conjunto
de procesos y procedimientos para la atencién de usuarios con determinadas situaciones
de salud, que pueden formar parte de las guias de préactica clinica; Utiles especialmente en
aspectos criticos que exigen apego a lo establecido, de conductas, acciones y técnicas, con
un enfoque de promocion, deteccidn, prevencion, diagndstico, tratamiento y recuperacion.

Al promulgar los protocolos de atencidn para obstetricia y ginecologia, y pediatria, asi como
el Reglamento Técnico para la Atencion del Embarazo, el Parto y el Puerperio, asi como el
Reglamento técnico para la atencidn integral de nifos y nifias menores de cinco arios, la Re-
publica Dominicana ha dado un importante paso en relacién con el mejoramiento de la cali-
dad de la atencion de mujeres en estado gravido, puerperal y recién nacidos. La evaluacién
de estos protocolos permitira la identificacién de todos los procesos que se desarrollan en
los establecimientos de salud para su implementacion y cumplimiento; asi como, la verifica-
cion sistematica de la informacidn, la identificacién de problemas o fallas en la calidad de la
atenciény latomade acciones preventivas o correctivas para el logro de resultados en salud,
en beneficio de las usuarias y la comunidad.
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7. EVALUACION DE LA ADHERENCIA
A LOS PROTOCOLOS Y GUIAS
DE ATENCION OBSTETRICA Y
NEONATAL

A continuacidn, usted conocera cuales son los objetivos y los momentos contenidos en el
proceso de evaluacion de adherencia a los protocolos de atencién para obstetricia-ginecolo-
gia, pediatria, y de las guias para atencién del embarazo, parto y puerperio, sustentados en
el Reglamento Técnico de Atencidén a la Mujer durante el Embarazo, el Parto y el Puerperio, y
el Reglamento Técnico de Atencion al Menor de 5 Afios.

Objetivo general

Asegurar que el personal de salud se adhiera al cumplimiento de los protocolos/guias de
atencion del Ministerio de Salud Publica seleccionados en este documento, a fin de reducir
las principales causas de muerte materna y neonatal.

Objetivos especificos

® Incrementar el grado de apropiacion y uso de los protocolos/guias de atencion obstétrica
y neonatal por parte del equipo de salud.

» Identificar oportunidades de mejora desarrollando acciones gque permitan el mejora-
miento continuo de la calidad de la atencidn obstétrica y neonatal.

Ambito de aplicacién:

Servicios y establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG que oferten servicios
materno-infantiles y neonatales en la Republica Dominicana.
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&Qué se va a evaluar?

Esta guia esta destinada exclusivamente a la evaluacién de la adherencia a los protocolos y
guias de atencion obstétrica y neonatal en los procesos y patologias que con mayor frecuen-
cia son causa de mortalidad en el pais, como parte del proceso de desarrollo de acciones
coordinadas en los diferentes dominios relacionados con una atencién en salud de calidad.

Esto en el contexto del Objetivo Estratégico 3 del documento marco Alianza Nacional para
Acelerar la Reduccidn de la Mortalidad Materna e Infantil' lanzado por el Ministerio de Salud
Publica en mayo del presente ario, el que establece «Ampliar el acceso y la cobertura efec-
tiva en salud reproductiva, materna y neonatal enfocada en mejoramiento de la calidad y en
las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y neonatals». Uno de los indica-
dores de proceso de ese objetivo estratégico es el «Porcentaje de cumplimiento de los es-
tandares e indicadores de calidad de la atencién materna e infantil, acorde a los protocolos y
guias de préactica clinica del Ministerio de Salud»».

Momentos de la evaluacion

1. Conformacion de un equipo evaluador institucional.

2. Evaluacidn Interna de expedientes clinicos maternos y neonatales.
3. Mejora de la calidad — Planes de mejora.
4

Evaluacién externa de expedientes clinicos maternos y neonatales.

Conformacion de un equipo
evaluador institucional

Evaluacién interna de expedientes
clinicos maternos y neonatales

> Mejora de la calidad -
Planes de mejora

Evaluacién externa de expedientes
clinicos maternos y neonatales
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Momento 1-Conformacion de un equipo evaluador institucional

Se conformara un equipo interdisciplinario, con un promedio de siete integrantes (méaximo
10), en cada establecimiento de salud. El equipo tendré representacién de los niveles direc-
tivo, asistencial y administrativo; sera clave que en él participen los coordinadores de los
servicios de obstetricia y pediatria, neonatologia y perinatologia, asi como profesionales que
conforman el comité de calidad.

Responsabilidades del equipo institucional

» Estar pendientes de que el personal de salud que brinda atencion obstétrica y neonatal
cumpla y motive a otros a cumplir los protocolos y guias de atencion objeto de evalua-
cién en el presente documento.

B Asegurar que cada usuaria o paciente reciba el contenido de la atencidn establecidos en
los protocolos y guias.

» Distribuir, de acuerdo con funciones, las personas que estaran a cargo y responderan por
el cumplimiento y evaluacion de cada uno de los protocolos y guias dentro del estableci-
miento de salud.

B Asegurar el cumplimiento de los protocolos y guias como atencién estandarizada diurna,
vespertino-nocturna, en dias de semana, fines de semanay feriados.

B Organizar la evaluacion interna de la adherencia a protocolos y guias de atencién obsté-
tricos y neonatales.

B Socializar los resultados con los profesionales de la salud que brindan atencién obstétri-
ca neonatal en todos los turnos laborales.

® Definir estrategias de mejora (Qué, Como, Quién y Cuando), elaboracién de planes de
mejora con sus Ciclos PEVA.

53
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Momento 2: Evaluacion Interna de expediente clinicos maternos y neonatales

Todos los servicios y establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG que
oferten servicios materno-infantiles y neonatales, integraran en sus procesos de calidad la
evaluacién de la adherencia a los protocolos y guias de obstetricia y neonatologia, a partir de
la revision de expedientes clinicos de:

» Mujeres atendidas en control prenatal y atencion del parto.

» Mujeres con diagndstico de hipertensién del embarazo (énfasis en preeclampsia gra-
ve, eclampsia y sindrome de HELLP), hemorragia posparto primaria, aborto espontaneo,
embarazo ectdpico y desprendimiento prematuro de placenta.

B Recién nacidos con diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal.

Cada dos meses se haré la evaluacion interna de 20 expedientes clinicos seleccionados de
forma aleatoria, asegurando primero los casos fatales de cada uno de los siguientes proce-
sos de atencion:

» Maternos: control prenatal, atencion del parto, hipertension del embarazo (énfasis en
preeclampsia grave, eclampsiay sindrome de HELLP) y hemorragia posparto primaria.

» Neonatales: sindrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal.

Si la cantidad de casos en cada proceso de atencion fuese menor o igual a 20 en el periodo
evaluado, se tomaréa entonces el total de casos.

También se hara la evaluacion interna cada dos meses de 5 expedientes clinicos para el res-
to de las patologias obstétricas (aborto espontaneo, embarazo ectépico y desprendimiento
prematuro de placenta).

PARA TENER EN CUENTA

La evaluacion interna es un proceso que promueve la participacion y la colaboracidn entre colectivos
de mejora, en funcidn de los anélisis realizados y los resultados obtenidos.
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Los instrumentos para la evaluacidn interna de expedientes clinicos, permiten analizar el
cumplimiento por criterios (filas) y por expedientes clinicos (columnas), semaforizando los
resultados y facilitando que se visualice en dénde deben enfocarse las mejoras a realizar

(celdas en rojo). Figura 3.

FIGURA 3. INSTRUMENTO DE EVALUACION INTERNA.

Ministerio de Salud Pablica
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Estdndar: Toda embarazada recibird atencidn conforme a las Guias Clinicas de Atencidn a la Mujer Durante ¢l Embarazo, Parto y Puerperio,
v & los Protocolos de Atencidn para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de embarazadas que reciben atencidn integral durante el embarazo conforme a las Guias Clinicas de Atencidn a la
Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio, v a los Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia,
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* N {Numeradcr): Total de expedientes dénicos que cumplen 1009 de los Criterios Evaluables. Es bo deseable.

** O Denominadar): Total de Expedientes dinioos evaluados e ¢l mismo periodo.

% Cumpl [Porcertaje de Cumplimientc); B of porcentaje de cumplimiento de expedientes dinicos con 1008,

oaa8 oo Expc B3 ¢l porcentage promedio obtenido de todos los expedientes evabasdos hayan camplido o no el 100%.

El siguiente capitulo (Capitulo 8) de este documento, titulado Metodologia e instructivo
para la evaluacion de expedientes clinicos, muestra las caracteristicas generales y aspec-
tos especificos de cada proceso o patologia, describiendo todos los criterios que se deben
cumplir en cada uno de ellos y cédmo evaluarlos. Estos instrumentos conteniendo las listas
de chequeo se encuentran en archivo electrénico Excel que automatiza los resultados por
criterios (filas) y por expedientes clinicos evaluados (columnas), realizando ademas un con-

solidado de los procesos o patologias tanto maternos como neonatales.
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Momento 3: Mejora de la calidad - Planes de mejora

A partir de los resultados obtenidos en la evaluacion interna por criterios y expedientes cli-
nicos de las listas de chequeo contenidas en los instrumentos de evaluacién, el equipo insti-
tucional identificaré las oportunidades de mejora y estableceré las estrategias (Qué, Cémo,
Quién y Cuéando) requeridas para eliminar o reducir las brechas identificadas entre la Si-
tuacion Deseada (contenida en los protocolos o guias) y la Situacién Real (lo obtenido en la
evaluacién). La mayoria de los cambios en funcién de los criterios evaluados como Criticos,
se logran con acciones inmediatas de tipo clinico o administrativo; otros se resolveran de
la noche a la mafana y en menor nimero de ocasiones se requerira que el establecimiento
de salud aplique Ciclos de Mejora Continua (Ciclo PEVA o Ciclo de Deming), con sus cuatro
componentes:

FIGURA 4.

PLANEAR

ACTUAR EJECUTAR

VERIFICAR

PARA TENER EN CUENTA

La oportunidad de mejora se entiende como la brecha detectada en el establecimiento de salud
entre la Situacién Deseada y la Situacion Real. Esta puede afectar un proceso, producto, servicio,
recurso, sistema, habilidad, competencia o area relacionada con la atencién obstétrica o neonatal.

La Oportunidad de Mejora debe redactarse de forma clara, precisa e impersonal.

Como primer paso del Ciclo PEVA el equipo institucional elaborara un plan de mejoramiento
institucional (PLANEAR) (ver Figura 4). Luego lo socializara para que se lleven a cabo las
estrategias planteadas (EJECUTAR), se realice seguimiento permanente a su cumplimiento
(VERIFICAR) y se desarrollen acciones correctivas en tiempo real (ACTUAR); es decir, tan
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pronto sea detectado un problema, identificara las causas aplicando soluciones de manera
oportuna.

TENER PRESENTE QUE

Toda mejora es resultado de un cambio, pero no todo cambio origina una mejora.

FIGURA 5. PLAN DE MEJORA

IDENTIFI-

CACION ACCION VERIFICACION
CUANDO sPons
OPORTUNIDAD | (o | oo | e RECURSOS | MEDIODE | INDICADORDE  [PORGENTAJE DE| RESPONSAALIDAD
DE MEJORA Fechade | Fechade | REQUERIDOS | VERIFICACION | CUMPLIMIENTO |GUMPLIMIENTO

inicio terminacidn VERIFICACION

Momento 4: Evaluacion externa de expedientes clinicos maternos y neonatales

Este proceso lo realizara la Division Materno Infantil y Adolescencia (DIMIA) del Ministerio
de Salud Publica, junto a la Direccidén de Monitoreo y Evaluacién de la Calidad de Atencién
del Viceministerio de Garantia de la Calidad, quienes coordinadamente seran los encargados
de organizar, apoyar y acompanfiar a las Direcciones Provinciales de Salud, las que seréan las
responsables directas de la evaluacidon externa de los servicios y establecimientos de salud
publicos, privados, patronatos y ONG que oferten servicios materno infantiles y neonatales.
Todo lo anterior, para asegurar la adherencia a los protocolos y guias de atencién, a través
de la aplicacidn de listas de chequeo a expedientes clinicos en los procesos de atencidon y
patologias seleccionadas contenidos en la presente guia.

La evaluacidon externa constituye un proceso analitico y de reflexidn, realizado por un equipo
de personas externo al establecimiento de salud, en el que se verifica el cumplimiento de
los protocolos y guias de atencidn materno neonatales. Se realizara cada cuatro meses de
acuerdo con programacion de la autoridad competente descrita en el parrafo anterior.

B Los establecimientos de salud seleccionados para evaluacién externa pueden o no ser
notificados con anticipacion.

B Losinstrumentos de evaluacidn externa de los expedientes clinicos materno-neonatales
son exactamente los mismos que se utilizan en la evaluacion interna.
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Actividades de la evaluacion externa

ACTIVIDADES PREVIAS A LA VISITA

B Verificacidn de la habilitacion y su vigencia, del establecimiento de salud y de sus servi-
cios materno-infantiles y neonatales.

» Revisidon de indicadores de mortalidad materna y neonatal (casos, Razén de Mortalidad
Materna, Tasa de Mortalidad Neonatal e Infantil, causas).

®» Informacion de fechay hora de la visita.

B Asegurar instrumentos de evaluacién.

ACTIVIDADES DURANTE LA VISITA

B Presentacion del objetivo de la visita de evaluacién externay de los participantes al equi-
po directivo y al equipo institucional del establecimiento de salud a ser evaluado.

» Socializacion de la metodologia a utilizar.

® Verificacidn de las evaluaciones internas de expedientes clinicos realizadas y de las evi-
dencias del plan de mejora institucional.

B Evaluacion externa de expedientes clinicos materno-neonatales.

B Compartir el resumen de resultados comparativos entre evaluacion interna y evaluacion
externa de expedientes clinicos.

¥ Recomendaciones sobre estrategias y oportunidades de mejora.

» Acuerdos / Compromisos.

ACTIVIDADES POSTERIORES A LA VISITA

B Seguimiento al Plan de Mejora del establecimiento de salud.

» Nueva evaluacidn dentro de cuatro meses o antes si se considera necesario.
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TENGA EN CUENTA QUE

» Laevaluacion interna se realizara cada dos meses.
» Laevaluacion externa se realizara cada cuatro meses.

» Los instrumentos de evaluacidon externa de los expedientes clinicos son exactamente
los mismos utilizados en la evaluacidn interna y se muestran en Excel en el CD anexo.
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8. METODOLOGIA PARA LA
EVALUACION DE EXPEDIENTES
CLINICOS

Asegurese de haber leldo y comprendido las caracteristicas y procedimientos a seguir des-
critos en esta guia.

Evaluacién Interna de expedientes clinicos maternos y neonatales: el equipo designado para
la evaluacion interna revisara cada dos meses 20 expedientes clinicos maternos (control
prenatal, atencion del parto, hipertensién del embarazo (énfasis en preeclampsia severa,
eclampsia y sindrome de HELLP), hemorragia posparto primaria; y 20 expedientes neona-
tales (sindrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal). Si la cantidad de casos en los
dos meses evaluados fuera abundante para ese proceso o patologia en particular, entonces
seleccionar 20 de forma aleatoria, asegurando primero los casos fatales. Si los casos fuesen
20 o menos, asegurar gue todos sean evaluados.

Utilizar la misma metodologia para evaluar los expedientes clinicos de las patologias en que
se requieren solo 5 expedientes clinicos (aborto, embarazo ectdpico, desprendimiento pre-
maturo de placenta).

Evaluacidn externa de expedientes clinicos maternos y neonatales: Después de verificar la
evaluacion interna realizada a los expedientes clinicos maternos y revisadas las evidencias
del plan de mejora institucional, el médico obstetra evaluador externo seleccionard y eva-
luara cinco expedientes clinicos de cada proceso o patologia maternas, del total ya auto eva-
luados por el establecimiento de salud: control prenatal, atencidn del parto, hipertensién del
embarazo (énfasis en preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP), hemorragia
posparto primaria'y ademas, dos expedientes clinicos para el resto de los procesos de aten-
cion: aborto, embarazo ectdpico y desprendimiento prematuro de placenta.

Los resultados obtenidos por el evaluador externo serdn comparados con los resultados de
la evaluacién interna del establecimiento de salud. La discordancia en la evaluacion del cum-
plimiento de protocolos de atencidon en ambos casos (evaluacidon externa y evaluacién in-
terna) no debe ser mayor al 5%. El médico evaluador externo tiene la potestad de solicitar y
que le sean entregados otros expedientes clinicos diferentes a los utilizados en la evaluacién
interna. El equipo evaluador externo utilizara basicamente los mismos instrumentos de la
evaluacién interna, teniendo la potestad de utilizar listas de chequeo con criterios seleccio-
nados y no necesariamente con el total de criterios.
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Lo mismo realizara el médico pediatra evaluador externo, quien seleccionaré y evaluara
cinco expedientes clinicos de cada proceso de atencion neonatal de los ya evaluados por la
institucion: sindrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal. Los resultados obtenidos
por el evaluador externo seran comparados con los resultados de la evaluacién interna del
establecimiento de salud. La discordancia en la evaluacion del cumplimiento de protocolos de
atencién en ambos casos (externa e interna) no debe ser mayor al 5%. El médico evaluador
externo tiene la potestad de solicitar y que le sean entregados otros expedientes clinicos
diferentes a los utilizados en la evaluacion interna. El equipo evaluador externo utilizara
basicamente los mismos instrumentos de la evaluacidn interna, teniendo la potestad de
utilizar listas de chequeo con criterios seleccionados y no necesariamente con el total de

criterios.

Todo el equipo evaluador participara en el proceso de andlisis de resultados, recomendaciones
y compromisos, y elaborara el informe de la evaluacion externa por cada establecimiento de

salud.

Los aspectos especificos a tener en cuenta por proceso o patologia y los criterios a evaluar,
se muestran en el Capitulo 9 de esta guia. Los instrumentos de evaluacién interna/externa
en archivos Excel con férmulas automatizadas se encuentran en el CD adjunto a esta

publicacion impresa.

El siguiente cuadro, resume las caracteristicas basicas de la evaluacion interna y de la

evaluacion externa:

Frecuencia

Evaluacion
Interna

Cada 2 meses

Evaluacion Externa

Cada 4 meses

Equipo evaluador

Interno

Externo

Cantidad a evaluar:

* Maternos: prenatal, atencion del
parto, hipertension del embarazo
(énfasis en preeclampsia severa,
eclampsia y sindrome de HELLP),
hemorragia posparto primaria.

* Neonatales: sindrome de dificultad
respiratoria y sepsis neonatal.

20 expedientes
clinicos de cada
de cada proceso
o patologia,
seleccionados
aleatoriamente

5 expedientes clinicos,
de cada proceso o
patologia seleccionados
aleatoriamente de los 20
de la evaluacion interna

Cantidad a evaluar para el resto de
patologias maternas: aborto, embarazo
ectopico, desprendimiento prematuro de
placenta.

5 expedientes
clinicos

2 expedientes clinicos,
seleccionados
aleatoriamente de los 5 de
la evaluacion interna
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE

EXPEDIENTES CLINICOS.

EVALUACION INTERNA Y EVALUACION EXTERNA
Cada instrumento cuenta con un encabezamiento en el que se identifican las siguientes ca-

racteristicas generales:

MIRTITLIG [
@nmmuu

(Cusarts ol aspsdianne clinicn oon s del e de
Mo Clisicn Paraatsl, 15, M]

Procase de stencidn: Atencidn integral & la ambarazada.

Estandar: Toda embararada recibird atencidn conforme a las Guias Clinicas de Atencidn a la Mujer Durante el Embararo, Parto y Poerperio, y a los
Protocolos de Atencidn para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de embarazadas que reclben atencidn integral durante el embararo conforme a las Gulas Clinlcas de Atencldn a la Mujer Durante el
Embarare, Parto y Puerperio, v a los Protocolos de Atencidn para Obstetricia y Ginecologia,

Ministerio de Salud Pdblica
Instr de luacidn de la adh via a la
Atencldén Integral Burante el Embarazo

£ cumplel; M Mo cumplsl; WA (Mo Apiecs, pars la-condicidn dasorite sn o orieno mpsciioal.

Clnaries o o llasaads dalil

F

e by el Foesig dbe 8. 3, 1)

Aniciianl . 3 -
Farrreal irio de Oaafcacan dal Rangs o OMS. [5, M, M2}

1. Logo del Ministerio de Salud Publica.

2. El nombre del respectivo instrumento que identifica qué protocolo o guia evala.

3. Proceso de atencion que evalla, con su correspondiente estandar

de calidad e indicador.

4. Nombre del establecimiento de salud evaluado.

5. Region de salud en donde se ubica el establecimiento de salud evaluado.

La Republica Dominicana se encuentra dividida en nueve regiones de salud, distribuidas por

provincias de la siguiente forma:

Region O: Santo Domingo Este, Santo Domingo Norte, Distrito Nacional Este, Distrito Nacional
Oeste, Santo Domingo Oeste y Monte Plata.

Regiodn I: Peravia, San Cristébal y San José de Ocoa.
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Regidn IlI: Espaillat, Puerto Plata y Santiago.

Regidn lll: Duarte, Hermanas Mirabal, Maria Trinidad Sdnchez y Samana.

Regidn IV: Bahoruco, Barahona, Independencia y Pedernales.

Region V: El Seibo, Hato Mayor, La Altagracia, La Romanay San Pedro de Macoris.
Region VI: Azua, Elias Pina y San Juan.

Regidn VII: Dajabdn, Montecristi, Santiago Rodriguez y Valverde.

Regidn VIII: La Vega, Monsefior Nouel y Sdnchez Ramirez.

6. Fecha de evaluacion, en el orden Dia, Mes y Afo.
Ejemplo: 01-04-2019, para el primero de abril del afio 2019.

7. Periodo evaluado
En la evaluacién interna, colocar el bimestre evaluado; en la evaluacion externa, colocar el
cuatrimestre evaluado.

8. Registro de cumplimiento de criterios
Nos recuerda como se debe registrar el cumplimiento de criterios: S (Si cumple); N (No
cumple); NA NA (No Aplica, para la condicién descrita en el criterio especifico).

9. El nimero del expediente evaluado

Se debe ingresar el nimero de expediente clinico, el que generalmente correspon-
de al documento de identidad de la paciente. En el archivo Excel, al colocar los nu-
meros del expediente, notard que estos automéaticamente adoptan posicién dia-
gonal, en 45 grados. Se pueden observar las filas, cuya cantidad es variable en
dependencia de la cantidad de criterios contenidos en la guia o protocolo evaluado. Tam-
bién se observan veinte columnas; cada columna es para evaluar un expediente clinico:

WOMBRE DEL ESTABELECINWENTD DE SALUD

Margue con X

REGHIN DE SALUD Mo
TECHA O LA DWALLIACHN [DO/WM]AL)
PEMODO VALLIADG | M y Afa|
Regiviro de cumplimbeato de oriienn S8 cumplel; N (Mo osmgde ] WA Mo Aplica, para la condiddn desorita en el onterdo espeofion)

EVRLUACICIN INTERRA

EVBLLACHON DN TERNA

Hdarwrn de axprdlents evatuado

5o evidendid en ol expedients dinfo: 1| 2|3 & |5 | & |7 (8|9 | W |20 | K2[X0|M)|15 18|27 |18 I.ll.ﬂ L %

En la primera columna aparece la secuencia numérica de los criterios explicitos a evaluar por
cada protocolo.

Las filas con fondo azul y letras blancas separan por segmentos los criterios evaluados con
el fin de facilitar su aplicacién en secuencia. Favor seguir las instrucciones que ellas contie-
nen, pues con frecuencia nos dicen que si lo que debemos evaluar es solo el Registro en el
expediente clinico o si ademés debemos evaluar el Registro e Interpretacion del mismo.
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En la segunda columna aparece la descripcidén de cada uno de los criterios a evaluar. Estos
criterios son de dos tipos:

» De competencias técnicas: ayuda a identificar brechas en los conocimientos, habilida-
des y destrezas del personal de salud que entrega directamente la atencidn.

» Deinsumos, medicamentos y equipos: el personal de salud no puede cumplir con lo esta-
blecido en el criterio originado en el reglamento, guia o protocolos, si de forma adminis-
trativa o gerencial este no esta disponible para asegurar la calidad de atencién.

En el archivo Excel, registrar el cumplimiento de los criterios preferiblemente con mayus-
culas. De acuerdo a lo que registre en la celda correspondiente, notard que cuando registra
S (Si Cumple) esta se torna Verde, cuando registra N (No Cumple) la celda se vuelve Roja;
cuando se registra NA (No Aplica, para la condicién descrita en el criterio especifico), la cel-
da queda con fondo blanco.

En la parte inferior de cada instrumento en Excel, por cada columna, aparece en forma au-
tomatica el Numerador. No requiere llenado por parte del evaluador. Corresponde al cumpli-
mento (S-Si Cumple) de los criterios evaluables establecidos en la guia o protocolo..

Asi mismo, en la parte inferior de cada instrumento en Excel, por cada columna, aparece en
forma automatica el Denominador. No requiere llenado por parte del evaluador. Correspon-
de al total de criterios evaluables (S-Si Cumple, N-No Cumple). Se exceptian los NA-No
Aplica, dado que no son criterios evaluables y no restan puntaje a la evaluacion de ese expe-
diente clinico.

Para cada expediente clinico evaluado, aparece al final de la columna el porcentaje en que
se Cumplié con Todos los Criterios Evaluables en la atencion de cada mujer en estado gra-
vido-puerperal o recién nacido.
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Finalmente, la porcién abajo a la derecha (vista de frente) que dice Esta Evaluacién, aparece
también en forma automatica y contiene la evaluacion global, en donde el Numerador esta
por el Total de expedientes clinicos que cumplen 100% de los Criterios Evaluables estable-
cidos. Es lo deseable. El Denominador lo es el Total de Expedientes clinicos evaluados en
el mismo periodo, multiplicado por 100 (N/D x 100) lo que nos da como resultado final el
Porcentaje de Cumplimiento (% Cumpl) de expedientes clinicos con 100%. Se ha colocado
también una celda que dice Prom Exp (Promedio Expedientes), que es el porcentaje prome-
dio obtenido de todos los expedientes clinicos evaluados hayan cumplido o no con el 100%
de los criterios evaluables. La Escala de Cumplimiento, que se encuentra semaforizada es:

* VERDE: SATISFACTORIO DE 96% A 100%. La institucion cumple y requiere mantenimiento
en la adherencia a la practica clinica evaluada en la atencion materna y neonatal.

o IWWI-\:{|WNeE ACEPTABLE DE 90% A 95%. La institucion requiere intensificar el mejoramiento
de las practicas clinicas deficientes identificadas.

« ROJO: CRITICO 89% O MENOS. La institucién no cumple y requiere priorizar desde el nivel
organizacional la adopcion y adherencia de las practicas clinicas de atencion materna y neo-
natal.

Al llenar los diferentes instrumentos, se debe consignar lo evidenciado explicitamente en el
expediente clinico. Se parte del principio de que lo alli escrito es lo que realmente se realizé.
Lo que no se encuentra registrado en dicho expediente no tiene evidencia de su ejecucion.

Es importante senalar que en el expediente clinico se deben consignar todos los hallazgos,
positivos o negativos, «normales» o «anormales»s, sin riesgo o de riesgo.

La totalidad de préacticas clinicas evaluadas son de obligatorio cumplimiento, segin la nor-
mativa vigente, razdn por la cual se debe evaluar cada uno y todos los criterios, independien-
temente de «conceptos individuales» o de «formas institucionalizadas de atenciéns.

Es importante aclarar al personal asistencial y administrativo que la identificacién de ha-
llazgos negativos debe ser objeto de gestién para su mejoramiento o adopcidn, y que el fin
Ultimo es mejorar la calidad de la atencidon materna y neonatal.
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9. ASPECTOS ESPECIFICOS A TENER
EN CUENTA POR PROTOCOLO

1. Instrumento de evaluacion de la adherencia a la atencidn integral
durante el embarazo.

La Historia Clinica Perinatal Near Miss facilita el registro de la informacion clinica, favorece
el cumplimiento de los protocolos de atencidn, contribuye a asegurar el cumplimiento de los
derechos humanos, brinda alertas para la toma de decisiones diagndsticas, de tratamiento
y/o referencia, permite la continuidad de atencidn, la gerencia de los servicios de salud, la
vigilancia epidemiolégica y la investigacidn; se utiliza para caracterizar eventos e identifi-
car causas asociadas a los mismos, reconociendo patologias que comprometen de manera
importante la salud materna mediante la evaluacién del riesgo, usada exitosamente como
nuevos eventos centinelas para la vigilancia de la calidad de atencidn en salud, asi como
de las circunstancias asociadas a estos casos. En el anexo Anexo 1.A y 1.B se encuentra el
formulario oficial de la Historia Clinica Perinatal Near Miss de la Republica Dominicana, fun-
damental para brindar la atencion obstétrica apropiada.

La Clasificacion del riesgo de la mujer gestante seglin formulario de la Organizacién Mundial
de la Salud, permite identificar el riesgo obstétrico y la necesidad del referimiento a un nivel
de mayor complejidad. En el anexo 3.2 se encuentra el formulario mencionado.

Se debe verificar si se consignd en el expediente clinico la clasificacién del riesgo, asi como
la indicacién y gestion realizada para el referimiento si este fue necesario.

El Anexo 3 muestra las Curvas de incremento de Altura Uterina y Peso Materno. El Anexo
4.A muestra la Tabla de incremento de peso materno y altura uterina: la cual debe utilizarse
cuando se conoce el peso pregestacional o cuando este se desconoce, pero es captadaen las
primeras 12 semanas. Estos valores coinciden plenamente con las Curvas de incremento de
peso materno y de altura uterina del Anexo 3.

El Anexo 4.B muestra la Tabla de Peso materno para la talla segiin edad gestacional: la cual
debe utilizarse cuando se desconoce el peso pregestacional o la embarazada es captada a
las 13 semanas o mas de gestacion.

En el expediente clinico se debe tanto registrar como interpretar por parte del médico tra-
tante cada uno de los antecedentes establecidos en el protocolo, ya que son considerados de
gran importancia, tanto en el prondstico materno como neonatal.
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Es importante sefalar que en el expediente clinico se deben consignar todos los hallazgos,
positivos o negativos, «normalesy o «anormales», sin riesgo o de riesgo.

La deteccion de los eventos a evaluar parte de un soporte de laboratorio clinico que lo res-
palde y que debe encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacién. Es impor-
tante tener en cuenta que los resultados de laboratorio deben interpretarse registrando los
hallazgos en el expediente clinico, en el cual la HCP Near Miss es fundamental.

Con relacion al examen clinico durante los controles prenatales, se debe consignar en el ex-
pediente clinico los hallazgos para cada una de las variables evaluadas.

Se debe evaluar si se consigna en cualquier momento de la atencién integral durante el em-
barazo, por cualquier integrante del equipo de salud, informacién y educacion relacionada
con los cuidados maternos y del recién nacido, asi como el establecimiento de salud al cual
debe asistir la mujer gestante, su pareja y/o familiar en caso de emergencia o para la aten-
cion del parto.

1 o — Instrumento de evaluacion de la adherencia
SALUD PUBLICA ala atencion integral durante el embarazo

Proceso de atencion: Atencion integral a la embarazada.

Estandar: Toda embarazada recibira atencion conforme a las Guias Clinicas de Atencion a la Mujer Durante
el Embarazo, Parto y Puerperio, y a los Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de embarazadas que reciben atencion integral durante el embarazo conforme a las
Guias Clinicas de Atencidn a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio, y a los Protocolos de Atencidn
para Obstetricia y Ginecologia.

NA (No Aplica, en la condicion
S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 71 criterios

1. Atencion Prenatal:

Refiri6 a la embarazada a atencion especializada seguin
Llenado del formulario de Historia Clinica Formulario de Clasificacion del Riesgo de OMS. (S, N,
Perinatal. (S, N) NA). NA: en caso de que la embarazada esté siendo
atendida en segundo o tercer nivel.

En el caso de que la embarazada no requiera atencion
especializada, fue derivada a su primer nivel de aten-
cion. (S, N, NA). NA: En caso de que la embarazada esté
siendo atendida en primer nivel de atencidn.

Clasificé el riesgo obstétrico con el llenado del
2  Formulario de Clasificacion del Riesgo de OMS. 4
(S,N)
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1. Atencion Prenatal:

Se registran e interpretan en el expediente clinico antecedentes familiares
y personales relacionados con:

5  Tuberculosis (S, N) 10 Infertilidad (S, N)
6  Diabetes (S,N) 11 Cardiopatfa (S, N)
7  Hipertension (S, N) 12 Nefropatia (S, N)
8  Preeclampsia/eclampsia (S, N) 13 Violencia (S,N)

9  Cirugia genito-urinaria (S, N) 14 VIH positivo (S, N)

Se registran e interpretan en el expediente clinico antecedentes obstétricos relacionados con:

Recién nacido con peso menor a 2500 g o mayor de

15  Gestaciones previas (S, N) 21 4000 (S, N)
16 Abortos (S, N) 22  Embarazos gemelares (S, N)
17 Partos vaginales (S, N) 23 Findel embarazo anterior (S, N)

18  Cesareas (S,N) 24
19  Nacidos vivos (S, N) 25
20  Nacidos muertos (S, N)

Planeacion del embarazo (S, N)

Fracaso de método anticonceptivo (S, N)

Se registra e interpreta en el expediente clinico la siguiente informacion relacionada

con la gestacion actual:

Peso anterior en kilos o al inicio del embarazo

26 N — L) 30 Consumo de cigarrillo, alcohol o drogas (S, N)
27  Tallaen centimetros (S, N) 31 Violencia (S,N)
28  Fecha de Ultima menstruacion (S, N) o o ’
32  Vacunacion (tétanos/difteria, influenza, rubéola. (S, N)
29  Fecha probable de parto (S, N)

Se evidencia en el expediente clinico la interpretacion y tratamiento de las analiticas siguientes:

Estreptococo B (35 a 37 semanas de gestacion) a tra-

33 Citologfa cervical (5, N) < vés de cultivo de hisopado vaginal y rectal. (S, N)

34  GrupoyRh (S,N) 40  VIH(S,N)

35  Toxoplasmosis (S, N) 4 Sifilis (S, N)

36  Hemoglobina (S, N) 42  HepatitisBo C (S,N)

37  Examende orina (S, N) . Tratamiento seglin hallazgos identificados. (S, N, NA)

38  Glucemia (S,N) NA: Sin hallazgos.

Se registra e interpreta en cada consulta prenatal informacion relacionada con:

44 Edad gestacional (S, N) 52  Signosdealarma (S, N)
Peso materno. segtin curva de incremento Tratamientos (S, N, NA) NA: No requirié ningdin
45  seg 53 tratamiento (Los hematinicos no se incluyen como

(S,N) tratamiento).
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1. Atencion Prenatal:

46

47

48

49

50

51

Presion arterial. (S, N)

Altura uterina, seglin curva de incremento
(S,N)

Presentacion fetal a partir de las 28 semanas.
(S, N, NA) NA: Menor edad gestacional

Frecuencia cardiaca fetal a partir de las 20
semanas con estetoscopio o 14 semanas con
Doppler. (S, N, NA) NA: Menor edad gestacio-
nal.

Movimientos fetales después de semana 20.
(S, N,NA) NA: Menor o igual a 20 semanas.

Proteinuria (S, N)

54

95

56

57

58

53

Buscd factores de Riesgo Alto de Preeclampsia (Trastor-
nos hipertensivos en embarazo anterior, enfermedad
renal cronica, enfermedad autoinmune como lupus
eritematoso sistémico o sindrome antifosfolipidos,
diabetes tipo 1y 2, hipertension arterial cronica, trombo-
filias congénitas y adquiridas). (S, N).

Siidentifico factores de Riesgo Alto de Preeclampsia
prescribio aspirina 75-100 mg oral todos los dias a partir
de las 12 semanas (maximo iniciar no més all4 de las

16 semanas) y hasta el dia del parto. (S, N, NA) NA: Sin
Riesgo Alto de Preeclampsia.

Si identifico factores de Alto Riesgo de Preeclampsia,
prescribio calcio 1,200 mg oral por dia a partir de las
14 semanas y hasta el dia del parto. (S, N, NA) NA: Sin
Riesgo Alto de Preeclampsia.

Siidentifico factores de Alto Riesgo de Preeclampsia,
prescribio profilaxis de enfermedad infecciosa dental,
gingivitis y lesion de cavidad oral durante el periodo pre-
natal. (S, N, NA) NA: Sin Riesgo Alto de Preeclampsia.

Examenes de acuerdo con la edad gestacional
segln gufa clinica del MSP. (S, N)

Tratamiento segun hallazgos identificados.
(S, N, NA) NA: Sin hallazgos.

Se registra en el expediente clinico la informacion brindada a la mujer gestante en relacion con:

60

61

62

63

64

65

Higiene, alimentacion y nutricion durante el
embarazo. (S, N)

Signos y sintomas de alarma durante
el embarazo. (S, N)

Importancia de asistir como minimo a los seis
controles prenatales establecidos dentro del
programa basico, seglin gufa clinica del MSP.
(S,N)

Importancia de realizarse los examenes de
laboratorio solicitados y reclamar el resultado.
(S,N)

Importancia de realizar tratamiento al compa-
fiero sexual ante diagnéstico de sffilis. (S, N)

Importancia de tomar hierro y acido félico
durante el embarazo (S, N).

66

67

68

69

70

7l

Importancia de tomar aspirina y calcio a partir de la
identificacion de Riesgo Alto de Preeclampsia, inician-
dolo no méas allé de las 16 SG y hasta el parto. (S, N, NA)
NA: En caso de no tener Riesgo Alto de Preeclampsia.

Importancia de presentar el carnet perinatal cada vez
que solicite atencion. (S, N)

Importancia de la lactancia materna exclusiva en los
primeros seis meses de vida (S, N)

Inmunizaciones (S, N)

Registro del Método Anticonceptivo (MAC) seleccio-
nado para ser recibido en el posparto. (S, N, NA) NA: en
caso de que no desee un MAC posparto.

Plan de parto (S, N)
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2. Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo
de atencion durante el parto.

Tenga presente que en el expediente clinico se deben consignhar todos los hallazgos, positi-
VOS 0 negativos, «normales» 0 «anormalesy, sin riesgo o de riesgo. En el mismo se deben
registrar e interpretar por parte del médico tratante cada uno de los antecedentes estable-
cidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importancia, tanto en el prondstico
materno como en el neonatal.

La deteccién de los eventos a evaluar parte también de un soporte de laboratorio clinico que
lo respalde y que debe encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacion. Es
importante tener en cuenta que los resultados de laboratorio deben interpretarse registran-
do los hallazgos en el expediente clinico.

Durante el trabajo de parto, el registro y seguimiento de su evolucién es fundamental para
detectar tempranamente alteraciones en este periodo, prevenir o diagnosticar el trabajo de
parto prolongado, parto obstruido, y otros; y, disminuir la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal. En la Republica Dominicana, el Reglamento técnico para la atencién a la mujer
durante el embarazo, el parto y el puerperio establece que los servicios de atencion al parto
deben asegurar una atencion integral y disponer del partograma (Anexo 5), garantizando su
correcto llenado e interpretacién para la toma de decisiones diagndsticas, de tratamiento
y/o de referencia.

Para el alumbramiento de la placenta y membranas ovulares, se debe asegurar poner en
practica el manejo activo del tercer periodo del parto -MATEP, cuya evidencia cientifica ha
demostrado beneficios tanto para la madre como para el recién nacido y deben estar con-
signados en el expediente clinico. Entre algunos beneficios del MATEP estan los siguientes:
reduce la posibilidad de hemorragia posparto en dos terceras partes, reduce las pérdidas
hematicas y anemia materna, disminuye los requerimientos de transfusiones sanguineas,
favorece la involucidn uterina, el apego precoz, el alojamiento conjunto y la lactancia mater-
ha exclusiva, asi como la disminucién de la anemia neonatal. De igual forma, la consejeria
anticoncepcional en el posparto, es una oportunidad de oro para lograr el acceso efectivo a
métodos de planificacion familiar. El mejor momento para la consejeria en métodos anticon-
ceptivos es el control prenatal; el posevento obstétrico es tan solo el momento para asegurar
que, quien asi lo haya elegido libre y voluntariamente, egrese con su método anticonceptivo.
Si no es posible suministrar la anticoncepcion elegida, se debe referir al establecimiento de
salud que le garantice el acceso al método a la mayor brevedad posible. De todas formas, la
decisién tomada debe estar consignada en el expediente clinico.

La vigilancia del puerperio inmediato (primeras 24 horas) es fundamental, especialmente
las primeras dos horas. Es en este periodo que ocurre la mayoria de hemorragias posparto.

75



GUIA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL

Esta vigilancia activa es de gran importancia para la identificacién de hemorragia u otros
eventos frecuentes en este lapso de la atencidn, razdn por la cual debe realizarse lo esta-
blecido en el protocolo, para actuar en caso de emergencia. Registrar esta actividad en el
expediente clinico; para ello la HCP Near Miss cuenta con el segmento Puerperio.

Con el fin de fomentar la lactancia materna y la interaccion afectiva entre el binomio ma-
dre-hijo, el Reglamento técnico para la atencion a la mujer durante el embarazo, el parto y
el puerperio establece que los servicios de atencion al parto deben favorecer el alojamiento
conjunto.

El apoyo familiar, como red primaria de la madre y del recién nacido, tiene un gran signifi-
cado emocional y de proteccion, razén por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la
informacién y educacién necesarias con participacion de personas clave para el binomio
madre-hijo, adecuadas seglin cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades especi-
ficas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo.

MINISTERIO DE

2 -4 Instrumento de evaluacion de la adherencia al
SALUD PUBLICA Protocolo de Atencion Durante el Parto

Proceso de atencion: Atencion del parto.

Estandar: Toda parturienta recibira atencion conforme a las Guias Clinicas de Atencion a la Mujer Durante el
Embarazo, Parto y Puerperio.

Indicador: Porcentaje de parturientas que reciben atencion durante el parto conforme a las Guias Clinicas
de Atencion a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio.

NA (No Aplica, en la condicién

S (Si cumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

2-Atencion del Parto:

Cuenta el expediente clinico con llenado del
formulario de Historia Clinica Perinatal. (S, N)

Se registra e interpreta en el expediente clinico:

Registro de cumplimiento

de 55 criterios

2  Antecedentes familiares (S, N) 8 Inicio del trabajo de parto (S, N)

3 Antecedentes personales (S, N) 9 Rotura de membranas ante parto (S, N)
4 Antecedentes obstétricos (S, N) 10  Edad gestacional al parto (S, N)

5 Mimsio e ez 11 Presentacion y situacién fetal (S, N)

prenatales (S, N)
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2-Atencion del Parto:

6

13
14
15
16

20
21
22
23

24

25

26

Hospitalizaciones durante

el embarazo (S, N) L

Administracion de corticoides antenatales (S, N)

Tamafio fetal acorde con edad gestacional (S, N)

Se evidencia en el expediente clinico analisis e interpretacion de:

Hemograma (S, N) 17
Tipificacion sanguinea (S, N) 18
Examen de orina (S, N) 19

Proteinuria/Nitritos (S, N)

Deteccion VIH (S, N)
VDRL (S, N)

Sonografia obstétrica (S, N)

Durante el trabajo de parto se evidencia en el expediente clinico:

Llenado y evaluacidn de partograma (S, N) 27
Hora y minuto de valoracion (S, N) 28
Posici6n de la madre (S, N) 29
Presion arterial (S, N) 30
Pulso (S, N) 31
Contracciones en 10 minutos (S, N) 32
Dilatacidn (S, N) 88

Altura de la presentacion (S, N)

Variedad de posicién fetal (S, N)
Valoracién de presencia de meconio. (S, N)
Frecuencia cardiaca fetal (S, N)

Valoracion de presencia de DIPs (S, N, NA) NA:
No hubo DIPs.

Cuerpos cetdnicos y proteinas en orina (S, N)

Acompafiamiento por familiar en el trabajo de parto/
parto (S, N, NA). NA: No hay condiciones de espacio ni
privacidad.

Siindico / realizo cesarea:

34

85

36

Se evidencia en el expediente clinico el sustento
cientifico de la indicacidn/realizacion de la
cesarea con beneficios para la madre, el feto/
recién nacido o ambos. (S, N, NA) NA: No se
indicé / no se realizd cesarea.

Durante el tercer periodo del parto se evidencia en el expediente clinico:

Administracion de 10 Ul de oxitocina por via 39
intramuscular (IM) en el primer minuto de naci-
miento del bebé. (S, N) 40

Pinzamiento tardio del corddn umbilical (2-3 mi-
nutos después del nacimiento del bebé o cuando 41
este deje de latir). (S, N)

Revision de placenta y membranas. (S, N)

Revisidn visual del canal del parto (cérvix, vagina, vulva
y periné). (S, N)

Registro de signos y sintomas de alarma (Retencidn
de placenta, sangrado vaginal, signos de choque, entre
otros). (S,N)
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2-Atencion del Parto:

Traccion sostenida y controlada del corddn
umbilical (aprovechando la contraccidn

uterina) con contraccion uterina (estabilizando/
rechazando el fondo uterino). (S,N)

37 42 Toma de muestra de sangre de corddn. (S, N)

Contacto piel a piel y lactancia materna inmediata en

Masaje uterino durante un periodo de 3-5 43  Apgarigual o mayor de 8 al minuto. (S, N, NA) NA:
38  minutos, después de expulsion de la placenta. Apgar inferior a 8.
(SN)

44 Consejerfa en anticoncepcion posparto (S, N)

Durante el posparto se evidencia en el expediente clinico:

Registro de signos y sintomas de alarma (Hemorragia,
sangrado vaginal fétido, fiebre, palidez de piel y
mucosas, dolor abdominal, tension arterial alta, entre
otros). (S,N)

Monitorizacion de signos vitales, contraccion
45  uterinay sangrado cada 15 minutos las primeras 48
dos horas posparto. (S, N)

Monitorizacion de signos vitales, contraccion
46  uterinay sangrado cada 30 minutos entre la 49
segunda y la cuarta hora posparto. (S, N)

Brindd consejeria y ofertd método anticonceptivo.
(S,N).

Alojamiento conjunto. (S, N, NA) NA: Las condi- 50 Egres6 con un Método Anticonceptivo. (S, N, NA)

47 . . ., : )
ciones maternas o fetales no lo permiten. NA: No acepto método anticonceptivo.

Se registra en el expediente clinico informacion brindada a usuaria y familiares sobre:

Importancia de la lactancia materna exclusiva
51  hastalos seis meses. (S, N, NA) NA: en muerte 54 Vacunacion. (S, N, NA) NA: en muerte perinatal.
perinatal.

Cuidados e higiene del cordén umbilical.

= (S, N, NA) NA: en muerte perinatal.

Importancia de asistir al control del puerperio y del

Sy riomas te el (4 ey e recién nacido. (S, N, NA) NA: en muerte perinatal.

e nacido). (S, N, NA) NA: en muerte perinatal.
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3-Atencion de Complicaciones Obstétricas

3.1Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion de la
hipertension del embarazo.

Llenar el anversoy reverso de la Historia Clinica Perinatal Near Miss (Anexo 1.A y 1.B) que fa-
cilita el registro de la informacion clinica. Es importante sefalar que en el expediente clinico
se deben consignar todos los hallazgos, positivos o negativos, «normales» o «anormaless,
sin riesgo o de riesgo. Se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada uno
de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importancia
en el prondstico.

Para el manejo de la hipertensidén del embarazo se debe complementar la evaluacién clinica del
estado de la usuaria con pruebas de laboratorio clinico y de sonografia que respaldan la con-
ducta a seguir y que deben encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacion.

La clasificacidn del tipo de preeclampsia define conductas de manejo clinico diferentes, las
cuales deben quedar consignadas en el expediente clinico.

Segln el protocolo, existen criterios clinicos para definir la conducta de manejo farmacolo-
gico o quirdrgico, y deben estar consignados en el expediente clinico. También es importante
contar con el consentimiento informado de la usuaria, lo que implica la explicacion por parte
del equipo de salud de los asuntos relacionados con el diagndstico, manejo, prondstico y
posibles complicaciones.

Por la importancia clinica del diagnéstico, el prondstico y la urgencia, los expedientes clini-
cos de las mujeres gestantes diagnosticadas con Sindrome de HELLP, deben tener consig-
nados el sustento diagndstico y el manejo, segin lo establecido en el protocolo.

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clinicas de la pacien-
te, lo que incluye pruebas de laboratorio y tiempo de estancia requerida para garantizar una
evolucidn satisfactoria.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de proteccién, razon por la cual al
egreso hospitalario se debe brindar la informacion y educacién necesarias con participacion
de personas clave del entorno familiar, adecuadas seglin cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades especificas y por lo menos a las establecidas en el protocolo, en espe-
cial las relacionadas con signos y sintomas de alarma.

No olvidar la consejeria anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el fin de obtener
espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar la anticoncepcion elegida,
se debe referir al establecimiento de salud que le garantice el acceso al método a la mayor
brevedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clinico.
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de esta patologia, se debe asegurar que la paciente
comprenda laimportancia de asistir al control posparto, el cual idealmente debe quedar pro-
gramado antes de su egreso.

MINISTERIO DE

3 -4 Instrumento de evaluacion de la adherencia al
SALUD PUBLICA Protocolo de Atencion de Hipertension del Embarazo

Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones obstétricas.

Estandar: Toda paciente con hipertension del embarazo, recibira atencion conforme a los Protocolos de
Atencidn para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de pacientes con hipertension del embarazo que reciben atencion conforme a los
Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia.

NA (No Aplica, en la condicién
S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 67 criterios

3-Atencion de Complicaciones Obstétricas

3.1-Atencion de la Hipertension del Embarazo:

Cuenta el expediente clinico con llenado del formula-

rio de Historia Cliica Perinatal con Near Miss. (S, N) 2 Presencia da fosfenos (3, N)

2  Antecedentes familiares de hipertension (S, N) 10 Edema matutino en cara, manos y piernas (S, N)

3 Antecedentes personales de hipertension (S, N) 11 Signos vitales (FC, TA, FR) (S,N)

Antecedentes personales de preeclampsia /

4 eclampsia (5, N) 12 Valoracidn cardio pulmonar (S, N)
Excesiva ganancia de peso evidenciado en el
5 llenado de la curva de incremento de peso materno 13 Valoracidn neuroldgica (S, N)
(S,N)
6  Presenciade cefalea (S, N) 14 Frecuencia cardiaca fetal (S, N, NA) NA: Puérpera.

7  Presencia de epigastralgia (S, N) )
15 Movimientos fetales (S, N, NA) NA: Puérpera.
8  Presenciade tinnitus (S, N)

Se solicitan e interpretan en el expediente clinico las siguientes pruebas:

16 Hemograma (S, N) 22  Proteinuria (S,N)
17 Plaquetas (S,N) 23  Transaminasas séricas (S, N)
18 TPyTPT(S,N) 24 LDH(S,N)
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3-Atencion de Complicaciones Obstétricas

3.1-Atencion de la Hipertension del Embarazo:

Bilirrubinas (S, N) 25
Creatinina (S, N) 26
Examen de orina (S, N) 27

Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal clinico o
electronico. (S, N, NA) NA: Puérpera.

Sonograffa (S, N, NA) NA: Puérpera.

Doppler fetoplacentario (S, N, NA) NA: Puérpera.

Con relacion al diagndstico se registra en expediente clinico:

Cumplimiento de criterios diagndsticos de
preeclampsia no severa. (S, N, NA) NA: No fue
diagnosticada como preeclamptica no severa.

Cumplimiento de criterios diagndsticos de 30
preeclampsia severa o eclampsia. (S, N, NA) NA:

No fue diagnosticada como preeclamptica severa

o eclamptica.

Cumplimiento de criterios diagnésticos de Sindrome
de HELLP. (S, N, NA) NA: No fue diagnosticada como
Sindrome de HELLP.

Ante diagndstico de preeclampsia no severa se evidencia en expediente clinico:

Seguimiento dos veces por semana de funcion
renal, proteinuria, deshidrogenasa (LDH),
electrolitos, conteo completo de células
sanguineas, transaminasas y bilirrubinas. (S, N,
NA) NA: No fue diagnosticada como preeclamptica
no severa.

34

Realizacion semanal de pruebas de bienestar
fetal. (S, N, NA) NA: No fue diagnosticada como 35
preeclamptica no severa.

Monitoreo fetal electronico dos veces por semana
después de 34 semanas. (S, N, NA) NA: Menor o
igual a 34 semanas. No fue diagnosticada como
preeclamptica no severa.

Administracion de ciclo de corticoesteroides entre las
semanas 24 y 34 de gestacion (Betametasona 12 mg por
via intramuscular cada 24 horas, 2 dosis 0 Dexametaso-
na 6 mg por via intramuscular cada 12 horas, 4 dosis).
(S, N, NA) NA: Fuera del rango de 24-34 semanas.

No fue diagnosticada como preeclamptica no severa.

Realizacion de Doppler de arteria umbilical y circuito
vascular fetal ante sospecha de retardo del crecimiento
intrauterino. (S, N, NA) NA: No sospechd retardo del
crecimiento intrauterino. No fue diagnosticada como
preeclamptica no severa.

Resolucion del embarazo en semana 37 o antes, al
evidenciar complicacidn materna o fetal. (S, N, NA) NA:
No fue diagnosticada como preeclamptica no severa.
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3-Atencion de Complicaciones Obstétricas
3.1-Atencion de la Hipertension del Embarazo:

Ante diagndstico de preeclampsia severa y eclampsia se evidencia en expediente clinico:

Administracion de sulfato de magnesio (intravenoso a
dosis de 4-6 gramos en bolo diluido en tiempo no menos
de 15 minutos, dosis de inicio y continuar con dosis de
1¢g por hora E.V. de preferencia con bomba de infusion
continua como dosis de mantenimiento. Mantener 1

g por hora 0 2 g cada dos horas por 24 horas después
del desembarazo. (S, N, NA). NA: No es preeclamptica
severa o eclamptica.

40

Administracion de ciclo de corticoesteroides en
embarazos entre semanas 24 y 34 de gestacion. (S,
N, NA) NA: Fuera del rango de 24-34 semanas. No es
preeclamptica severa o eclamptica.

Control continuo de presidn arterial. (S, N, NA). 4

37 L .
NA: No es preeclamptica severa o eclamptica.

Monitoreo fetal electronico o clinico. (S, N, NA). NA: No

42 L R
es preeclamptica severa o eclamptica.

Administracion de oxigeno a razon de 5 litros/minuto
frente a antecedentes o presencia de convulsiones o
dificultad ventilatoria manifiesta. (S, N, NA) NA: Sin
antecedentes o presencia de convulsiones, sin dificultad
respiratoria manifiesta. No es preeclamptica severa o
eclamptica.

43

Canalizacion y administracion de soluciones Colocacion de sonda vesical y cuantificacion del gasto
38 cristaloides. (S, N, NA) NA: No es preeclamptica 44 urinario (S, N, NA). NA: No es preeclamptica severa o
severa o eclamptica. eclamptica.

Interrupcion del embarazo en coordinacion con Neona-
Administracion de uno de los siguientes antihiper- 45 tologia. (S, N, NA). NA: No es preeclamptica severa o

tensivos: eclamptica.
1.Nifedipina tableta 10 mg. Repetir cada 30 minu-

tos si es necesario. Continuar luego con 1tableta

Alerta a equipo interdisciplinario y manejo institucional,
cada 6 horas. R . J J

46 deserposible en UCI. (S, N, NA). NA: No es preeclampti-

. . i ca severa o eclamptica.
2.Hidralazina bolo de 5 mg E.V. cada 20 minutos,

39 previa valoracion de la PA diastdlica. Dosis total
maxima hasta 20 mg. Seguir respuesta clinica.

3.Labetalol en bolo E.V. de 20 mg. Si la respuesta

es sub optima seguir con dosis respuesta de 20 47
mg cada 10-15 minutos, aplicar tres dosis con

dosis maxima 300 mg). (S, N, NA). NA: No es
preeclamptica severa o eclamptica.

Firma de consentimiento informado. (S, N, NA).
NA: No es preeclamptica severa o eclamptica.
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3-Atencion de Complicaciones Obstétricas
3.1-Atencion de la Hipertension del Embarazo:

Con relacion al manejo basico del sindrome de HELLP se evidencia en el expediente clinico:

Ingreso inmediato a UCI. (S, N, NA) NA: No tuvo
Sindrome de HELLP.

Canalizacion de 2 venas y administracion de
soluciones cristaloides. (S, N, NA) NA: No tuvo
Sindrome de HELLP.

Administracion de antihipertensivos con TAD igual
o mayor de 110 mmHg. (S, N, NA) NA: No tuvo
Sindrome de HELLP.

Administracion de sulfato de magnesio segin
protocolo. (S, N, NA) NA: No tuvo Sindrome de HELLP.

Solicitud e interpretacion de pruebas de
laboratorio segun protocolo. (S, N, NA) NA: No tuvo
Sindrome de HELLP.

Doppler y perfil biofisico fetal si las condiciones
de la paciente lo permiten; Sonografia hepatica y
radiografia de torax (S, N, NA) NA: Puérpera. Las
condiciones no lo permiten. No tuvo Sindrome de
HELLP.

54

05

56

57

58

56

Solicitud de hemoderivados. (S, N, NA) NA: No tuvo
Sindrome de HELLP.

Transfusion de plaguetas si estan igual o menor de
50 mil/mma3. (S, N, NA) NA: Plaquetas son mayores a
50,000. No tuvo Sindrome de HELLP.

Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal clinico
o electrdnico continuo. (S, N, NA) NA: No esta
embarazada. No tuvo Sindrome de HELLP.

Programar parto en el corto plazo y realizar cesarea
s6lo por indicacidn obstétrica. (S, N, NA) NA: No esta
embarazada. No tuvo Sindrome de HELLP.

Manejo en UCI durante el posparto. (S, N, NA) NA: No
tuvo Sindrome de HELLP.

Firma de consentimiento informado. (S, N, NA) NA:
No tuvo Sindrome de HELLP.

Para el egreso hospitalario se evalGa y evidencia en expediente clinico

que la mujer cumple con los siguientes parametros:

En preeclampsia severa, egreso con condicion
clinica controlada en un tiempo no inferior a 72 ho-
ras. (S, N, NA). NA: No tuvo preeclampsia severa;
fallecimiento.

En eclampsia, egreso con condicion clinica
controlada en un tiempo no inferior a 96 horas.
(S, N, NA). NA: No tuvo preeclampsia severa;
fallecimiento.

62

63

En Sindrome de HELLP, egreso con condicion clinica
controlada en un tiempo no inferior a 96 horas. (S, N,
NA) NA: No tuvo Sindrome de HELLP; fallecimiento.

Se da informacion a la mujer y acompanantes sobre
signos y sintomas de alarma, importancia de la
anticoncepcion y del control postparto. (S, N, NA) NA:
Fallecimiento.

En el expediente clinico se registra la informacion brindada a la mujer o familia en relacion con:

Se brindd consejeria y ofertd método
anticonceptivo (S, N, NA). NA: Fallecimiento.

Egresd con un Método Anticonceptivo. (S, N,
NA) NA: No aceptd método anticonceptivo.
Fallecimiento.

66

67

Signos y sintomas de alarma. (S, N, NA)
NA: Fallecimiento.

Asignacion a cita de control. (S, N, NA)
NA: Fallecimiento.
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3.Atencion de las complicaciones obstétricas

3.2 Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion de la
hemorragia posparto primaria

Llenar el anverso y reverso de la Historia Clinica Perinatal Near Miss (Anexo 1.A y 1.B) que fa-
cilita el registro de la informacién clinica. En ella se deben registrar la morbilidad, trastornos
metabdlicos, otros trastornos y complicaciones obstétricas, intervenciones y variables para
identificar casos de near miss (morbilidad materna extrema) basado en criterios clinicos o
de disfuncién de drgano-sistema, de laboratorio y también intervenciones. Segln el proto-
colo, se realiza en el primer minuto la clasificacion del estado de choque y se procede a la
activacion del codigo rojo establecido en el hospital.

La activacion del cédigo rojo, o la atencién de la hemorragia posparto primaria, implica que
antes de transcurridos los 20 minutos posteriores a la identificacion se deben realizar, como
minimo, las actividades evaluadas en el instrumento. Se debe corroborar en el expediente
clinico los tiempos transcurridos y la atencién integral descrita.

Tener presente la nemotecnia de las 4T (Tono, Trauma, Tejido y Trombina). La causa mas
frecuente de hemorragia posparto es la atonia uterina, en el 65-90%. Recuerde que varias T
pueden coexistir como causa de esta hemorragia.

Tenga presente que el masaje uterino, la compresion uterina bimanual, la compresion de la
aorta abdominal, la utilizacion del traje antishock no neumatico -TAN-, el balén de Bakri o el
elaborado con sonda y conddn, pueden hacer que la sangre requerida en el momento, y que
muy probablemente no esté disponible en el hospital, sea la misma o mayor cantidad que
aquella que se puede evitar que la paciente pierda mientras es trasladada de emergencia a
sala de partos o a sala de operaciones, o de una unidad de salud a otra.

Cuando se requiere sangre o hemoderivados y se encuentran disponibles, iniciar transfusion
sanguinea entre los 20 y 60 minutos posteriores al diagndstico.

En caso de atonia uterina, que es causante del 65-90% de todas las hemorragias posparto,
hay que actuar rapidamente, pedir ayuda y cumplir con los pasos establecidos.

Si la hemorragia es por lesion del canal del parto o por retencidn de restos placentarios, se
debe corregir el evento como indica el protocolo y en todo caso se debe administrar antibio-
tico profilactico, consignandose en el expediente las practicas clinicas realizadas.

Debe consignarse en el expediente las razones por las que se optd por el manejo quirlrgico
de la atencion de la hemorragia posparto primaria, asi como las practicas clinicas realizadas.
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De especial importancia es tener en cuenta los pardmetros clinicos y de laboratorio para dar
alta (autorizar egreso) hospitalaria a la mujer atendida por hemorragia posparto primaria.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de proteccién, razon por la cual al
egreso hospitalario se debe brindar la informacidn y educacidn necesarias, con participacion
de personas clave del entorno familiar, adecuadas segln cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades especificas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo.

Una oportunidad de oro es la consejeria anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el
fin de obtener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar en el estable-
cimiento de salud la anticoncepcion elegida, se debe referir al establecimiento de salud que
le garantice el acceso al método anticonceptivo a la mayor brevedad posible.

Todas las practicas clinicas deben estar consignadas en el expediente clinico. No olvide llenar
apropiadamente en el expediente clinico el diagndstico de egreso (en la hoja de admisién y
egreso), conforme a lo establecido en la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-10).

3 2 e — Instrumento de evaluacidn de la adherencia al

' SALUD PUBLICA Protocolo de Atencion de la Hemorragia Posparto Primaria
Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones obstétricas.

Estandar: Toda paciente con hemorragia posparto primaria, recibira atencion conforme a los Protocolos de
Atencion para Obstetricia y Ginecologia, y el Cddigo Rojo Obstétrico.

Indicador: Porcentaje de pacientes con hemorragia posparto primaria que reciben atencion conforme a los
Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia, y el Codigo Rojo Obstétrico.

NA (No Aplica, en la condicidn

S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 50 criterios

3.2- Atencion de la Hemorragia Posparto:

Clasificacion del grado de choque. (S, N, NA). Activacion de Cddigo Rojo. (S, N, NA). NA: En caso de
1 NA: En caso de que se haya descartado choque 2 que se haya descartado choque por los parametros
por los parametros establecidos. establecidos.

85
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3.2- Atencion de la Hemorragia Posparto:

Entre el minuto 1y el minuto 20 posterior a la activacion del codigo rojo
se evidencia en el expediente clinico:

10

Infusidn de soluciones cristaloides, calientes. (S, N)

Suministro de oxigeno (mascara- reservorio o
canula nasal). (S, N)

Canalizacion de dos vias permeables. (S, N)

Toma de muestras para hemograma completo y
tipificacion, cruces sanguineos, tiempo de pro-
trombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina
(TPT), fibrindgeno y test de Weimer. (S, N)

Infusion de liquidos y monitorizacion de signos
de perfusion y frecuencia respiratoria cada 5
minutos. (S, N)

Colocacidn de traje anti shock no neumatico. (S,
N, NA). NA: En caso de que se haya descartado
choque por los parametros establecidos.

Evacuacion de vejiga, colocacion de sonda
vesical y medicion de diuresis. (S, N)

Mantenimiento de la temperatura corporal
estable. (S,N)

1

12

13

14

15

16

17

Masaje y compresion bimanual del dtero. (S, N)
Valoracién de Tono uterino (Atonia uterina). (S, N)

Valoracion de Trauma
(Lesiones del canal del parto). (S, N)

Valoracidn de Tejidos (Retencion de placenta o restos
placentarios y membranosos). (S, N)

Valoracion de Trombina (Alteraciones de la coagu-
laci6n a través tiempo de protrombina (TP), tiempo
parcial de tromboplastina (TPT), fibrindgeno y test de
Weimer). (S, N)

Inicio inmediato del procedimiento de referimiento. (S,
N, NA) NA: en caso de estar en 20 0 3er nivel.

Estabilizacion y traslado de la paciente en ambulancia
medicalizada y garantizando masaje uterino activo, las
maniobras de reanimacion, reemplazo de volumeny
administracion de medicamentos (goteo de oxitocina
en caso de atonia). (S, N, NA) NA: en caso de estar en
20 0 3er nivel.

Entre el minuto 20 y el minuto 60 posterior a la activacion del codigo rojo

18

se evidencia en el expediente clinico:

Inicio de transfusion de sangre ante choque
grave. (S, N, NA) NA: Sin choque grave.

19

Conservacion del volumen dtil circulante. (S, N)

20

Ante diagndstico de atonia uterina se evidencia en el expediente clinico:

Realizacion de maniobras compresivas: Masaje
uterino bimanual o compresion externa de la aor-
ta abdominal. (S, N, NA). NA: Otra causa que no
es atonia uterina. Tenga presente que la causa
puede ser por unao masdelas4T.

23

Manejo farmacoldgico con misoprostol 800 micro-
gramos por via sublingual, (sélo si no se contaba

con Oxitocina 0 Maleato de metilergonovina para el
manejo de la hemorragia posparto). (S, N, NA). NA:
Resolvid con manejo farmacoldgico previo con oxitoci-
na o ergometrina. Otra causa que no es atonia uterina.
Tenga presente que la causa puede ser por una 0 mas
delas4T.
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3.2- Atencion de la Hemorragia Posparto:

Manejo farmacoldgico con oxitocina 40 Ul en
cuatro horas. (S, N, NA). NA: Otra causa que no
es atonia uterina. Tenga presente que la causa
puede ser porunaomasdelas4T.

Manejo farmacoldgico con ergometrina 0.2 mg

por via IM con repeticion de una sola dosis adi-

cional después de 20 minutos y continuidad en 24
caso de ser necesario de 0.2 mg cada 4-6 horas,

con un maximo de cinco ampollas en un lapso

de 24 horas. (S, N, NA). NA: Resolvi6 con manejo
farmacoldgico con oxitocina. Otra causa que no

es atonia uterina. Tenga presente que la causa

puede ser porunaomasdelas4T.

Manejo farmacoldgico con acido tranexamico en
dosis de 1g por via IV (si la administracion de la
oxitocina seguido de las opciones de tratamiento de
segunda linea y el misoprostol no lograron detener
la hemorragia; 0 como complemento a la sutura

de traumatismos del canal del parto identificados
como causa del sangrado.

(S, N, NA). NA: Resolvi6 con manejo farmacoldgico
previo con oxitocina o ergometrina o misoprostol.
Otra causa que no es atonia uterina. Tenga presente
que la causa puede ser por una o mas de las 4 T.

En hemorragia posparto por Trauma se evidencia en el expediente clinico:

Identificacion del lugar y tipo de desgarro. (S,
N, NA). NA: En caso de que la causa no sea por
Trauma. Tenga presente que la causa puede ser

porunaomasdelas4T.
27

Reparacion del desgarro con material sintético
absorbible. (S, N, NA). NA: En caso de que la
causa no sea por Trauma. Tenga presente que la
causa puede ser por unaomas delas4T.

Administracion de una dosis de antibidtico profi-
lactico (cefazolina 1g por via V) antes o después de
la revision (descartando antecedentes de reaccion
alérgica). (S, N, NA). NA: En caso de que la causa no
sea por Trauma. Tenga presente que la causa puede
serporunaomasdelas4T.

En hemorragia posparto por Tejidos (retencion placentaria o retencion de fragmentos

placentarios 0 membranosos) se evidencia en el expediente clinico:

Extraccion de la placenta retenida con técnica de
extraccion manual, de preferencia bajo anestesia
general. Extraccion de los restos placentarios o
membranosos. (S, N, NA). NA: En caso de que la
causa no sea por Tejidos. Tenga presente que la
causa puede ser porunaomas delas4T.

Administracion de una dosis de antibidtico profilactico
(cefazolina 1g por via endovenosa) antes o después
de la revisién (descartando antecedentes de reaccion
alérgica). (S, N, NA). NA: En caso de que la causa no
sea por Tejidos. Tenga presente que la causa puede
serporunaomasdelas4T.

Ante manejo quirurgico se evidencia en el expediente clinico:

Evaluacion y descripcion de la necesidad de ciru-

gia. (S, N, NA) NA: No requirié manejo quirtrgico. &
Vigilancia y correccion de Coagulacion Intravas-
cular Diseminada (CID) previo al manejo quirtir-
gico. (S, N, NA). NA: En caso de que la causa no 35

sea por Trastornos de Coagulacion. No requirio
manejo quirlrgico. Tenga presente que la causa
puede ser por unao masdelas4T.

Realizacion de la hemostasia en no mas de 20 minu-
tos. (S, N, NA) NA: No requirid manejo quirdrgico.

Soporte posquirurgico avanzado: unidad de cuidados
intensivos y trombo profilaxis, una vez resuelta la
hemorragia y la CID. (S, N, NA) NA: No requirié manejo
quirurgico.
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3.2- Atencion de la Hemorragia Posparto:

Vigilancia y correccion de estado 4cido bésico. (S,

2 o .
9 N, NA) NA: No hay alteracién del estado cido base.
Realizacion de hemostasia con suturas de Monitoreo estricto (signos de perfusion, sangrado
B-Lynch (en poscesérea), Hayman (en posparto 3¢ vaginal, contraccién uterina) cada 15 minutos durante
vaginal), ligadura bilateral de arterias uterinas, las dos ;'Jr'i,meras horas: p/oshemorragia. (S,N,NA) NA:
33 ligadura bilateral de arterias iliacas internas No requirio manejo quirurgico.

(hipogastricas), histerectomia o embolizacion
arterial selectiva. (S, N, NA) NA: No requiri6
manejo quirdrgico.

Para el egreso hospitalario se evalta y evidencia en el expediente clinico

que la mujer cumple con los siguientes parametros:

Cuenta el expediente clinico con llenado del
37  formulario de Historia Clinica Perinatal con Near 40
Miss. (S, N)

Ausencia de reaccion hemolitica o alergia a sangre o
hemoderivados. (S, N)

Hemoglobina mayor de 9 o hematdcrito mayor
38 de 27 o estabilidad de signos vitales y funcidn 4 Causa de hemorragia controlada. (S, N)
cardiaca. (S, N)

Mujer afebril con foco de infeccion

e descartado. (S, N)

42  Transcurrieron 72 horas poshemorragia. (S, N)

En el expediente clinico se registra la informacion brindada a la mujer o familia en relacion con:

Gravedad e implicaciones médico-quirtrgicas. Se brindd consejeria y ofertd método anticonceptivo

4 (S,N) 1 (S, N, NA). NA: Fallecimiento.

m Procedimientos realizados 48 Egresd con un Método Anticonceptivo. (S, N, NA)
(cirugfas, transfusiones). (S, N) NA: No aceptd método anticonceptivo. Fallecimiento.

45  Prondstico materno-fetal. (S, N) 49 Signos y sftomas de alarma. (5, N, NA)

NA: Fallecimiento.

Asignacion de cita de control.

46  Cumplimiento del tratamiento indicado. (S, N) 50 NA: Fallecimiento. (S, N)
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3.3 Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion de
manejo del aborto espontaneo.

Llenar la Historia Clinica de Mujeres en Situacidn de Aborto que incluye aborto, mola 'y em-
barazo ectdpico (Embarazo No Viable) (Anexo 6). Para otros elementos que complican el
aborto, llenar el reverso de la Historia Clinica Perinatal Near Miss (Anexo 1.B) que facilita el
registro de la informacion clinica. Es importante senalar que en el expediente clinico se deben
consignar todos los hallazgos, positivos 0 negativos, «normales» o «anormales, sin riesgo
o de riesgo.

En el expediente clinico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada uno
de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importancia
en el prondstico.

No olvide que el formulario de historia clinica de aborto que es oficial en la RepUblica Domini-
canaes a su vez una ayuda-trabajo, que facilita el cumplimiento de los protocolos de atencion
a mujeres en situacion de aborto.

Para el manejo del aborto espontaneo se debe complementar la evaluacion clinica del estado
de la usuaria con pruebas de laboratorio clinico y de sonografia que respaldan la conducta a
seguir y que deben encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacion.

Segln el protocolo, existen criterios clinicos para definir la conducta de manejo farmacolégico
o quirdrgico, y deben estar consignados en el expediente clinico. También es importante con-
tar con el consentimiento informado de la usuaria, lo que implica la explicacién por parte del
equipo de salud de los asuntos relacionados con el diagndstico, manejo, prondstico y posibles
complicaciones.

Aprovechar la oportunidad en la consejeria anticoncepcional en el posevento obstétrico con
el fin de obtener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible en el establecimiento
de salud suministrar la anticoncepcion elegida, se debe referir al establecimiento de salud
que le garantice el acceso al método a la mayor brevedad posible, lo cual debe quedar consig-
nado en el expediente clinico.
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3 3 @ — Instrumento de evaluacion de la adherencia
’ SALODPUBLICA al Protocolo de Manejo del Aborto Espontaneo

Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones obstétricas.

Estandar: Toda paciente en situacion de aborto, recibira atencion conforme a los Protocolos de Atencion
para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de pacientes en situacion de aborto que reciben atencion conforme a los Protocolos
de Atencion para Obstetricia y Ginecologia.

NA (No Aplica, en la condicion
S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

3.3- Atencion del Aborto Espontaneo:

Cuenta el expediente clinico con llenado del

Registro de cumplimiento

de 28 criterios

Identificacion de los riesgos psicosociales seglin

1 formulario de Historia Clinica de Mujeres en 4 B —
Situaci6n de Aborto. (S, N) P e
2 Valoracién de antecedentes obstétricos. (S, N) Ante la identificacion de uno o mas factores de riesgo
3 Valoracién de antecedentes patoldgicos. (S, N) psicosocial se solicita interconsulta con psicologfa. (S, N)

Para el diagnostico del aborto espontaneo se evalua

y registra en el expediente clinico presencia de:

6  Doloren hipogastrio con sangrado genital. (S, N) Fiebre y malestar general, en casos de aborto séptico.
7 Amenorrea (S,N) (S, N, NA) NA: No es aborto séptico.

Se solicitan e interpretan examenes de laboratorio y pruebas diagnosticas como:

9  Medicidn de B-HCG cuantitativa / cualitativa. (S,N) 11 Tipificacion sanguinea. (S, N)

10 Hemograma (S, N) 12 Ultrasonido transvaginal / Sonograffa. (S, N)

Para manejo farmacoldgico o quirdrgico en embarazo menor o igual a 12 semanas

se evidencia en el expediente clinico:

Antibioterapia profilactica de 15 a 60 minutos antes de
16 larealizacion del procedimiento quirtrgico. (S, N, NA)
NA: El embarazo era de entre 13 y 20 semanas.

Manejo ambulatorio. (S, N, NA)

13 NA: El embarazo era de entre 13 y 20 semanas.

Firma de consentimiento informado. (S, N, NA)

& NA: El embarazo era de entre 13 y 20 semanas.

Manejo quirlrgico con aspiracion endouterina

Uso de esquema de misoprostol segtin los crite- 17 o dilatacién y evacuacion uterina. (S, N, NA) NA: El
15 rios establecidos. (S, N, NA) NA: El embarazo era embarazo era de entre 13 y 20 semanas.

de entre 13 y 20 semanas.
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3.3- Atencion del Aborto Espontaneo:

Para manejo farmacoldgico o quirdrgico en embarazo entre 13 y 20 semanas
se evidencia en el expediente clinico

Antibioterapia profilactica de 15 a 60 minutos antes
22  delarealizacidn del procedimiento. (S, N, NA) NA: El
embarazo era menor o igual a 12 semanas.

Ingreso hospitalario. (S, N, NA) NA: El embarazo
eramenor o igual a 12 semanas.

Consejeria integral durante el manejo del aborto. Manejo quirtrgico con dilatacion cervical y evacuacion
(S, N, NA) NA: El embarazo era menor o igual a 23 uterina. (S, N, NA) NA: El embarazo era menor o igual
12 semanas. a12 semanas.

Firma de consentimiento informado. (S, N, NA)

NA: El embarazo era menor o igual a 12 semanas. Administracion de antibioterapia ante sintomatologia

o4 de infeccion. (S, N, NA) NA: El embarazo era menor
Uso de esquema de misoprostol segtin los crite- oigual a 12 semanas. No habfa sintomatologfa de
rios establecidos. (S, N, NA) NA: El embarazo era infeccion.
menor o igual a 12 semanas.

Para el egreso hospitalario de la mujer se evidencia en el expediente clinico:

Brlqdo SIS GE RIS 27  Educacion en signos y sintomas de alarma. (S, N)
anticonceptivo. (S, N).
Egres6 con un Método Anticonceptivo. (S, N, NA)

NA: No acepté método anticonceptivo. 28 Asignacion de cita de control. (5, N)
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3.4. Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion del
embarazo ectopico.

Llenar la Historia Clinica de Mujeres en Situacion de Aborto que incluye aborto, molay em-
barazo ectépico (Embarazo No Viable) (Anexo 6) que facilita el registro de la informacidn
clinica marcando en Tipo de Aborto la opcién Embarazo No Viable. Es importante senalar
que en el expediente clinico se deben consignar todos los hallazgos, positivos o negativos,
«normalesy» 0 «anormales, sin riesgo o de riesgo. Para otros elementos que complican el
embarazo ectdpico, llenar el reverso de la Historia Clinica Perinatal Near Miss (Anexo 1.B)
que facilita el registro de la informacion clinica.

En el expediente clinico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importan-
cia en el prondstico y manejo clinico.

3 4 -4 — Instrumento de evaluacion de la adherencia al
. SALUD PUBLICA Protocolo de Atencion del Embarazo Ectdpico

Proceso de atencidn: Atencion de las complicaciones obstétricas.

Estandar: Toda paciente con embarazo ectdpico, recibira atencion conforme a los Protocolos de Atencidn
para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de pacientes con embarazo ectdpico que reciben atencion conforme a los Protocolos
de Atencidn para Obstetricia y Ginecologia.

NA (No Aplica, en la condicién
S (Si cumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 21 criterios

3.4- Atencion del Embarazo Ectopico:

Llenado del formulario de Historia Clinica de
1 Mujeres en Situacion de Aborto, registrando el
Tipo en Embarazo No Viable. (S, N):

Para el diagndstico del embarazo ectdpico se evaltia

y registra en el expediente clinico la presencia de:

2 Sangrado transvaginal (S, N) 5 Masa palpable en anexo (S, N)
3 Dolor abdominal (S, N)

6 Inestabilidad hemodinamica (S, N)
4 Amenorrea (S,N)
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3.4- Atencion del Embarazo Ectopico:

Para el diagnostico del embarazo ectopico se solicitan e interpretan examenes
de laboratorio y pruebas diagnosticas:

Ultrasonido transvaginal / Sonografia (ausencia
de gestacidn intrauterina). (S, N) 2 Hemograma (5, N)
Medicion seriada de la gonadotropina coridnica
humana fraccién beta (cuantitativa) / HCG 10 Tipificacion sanguinea (S, N)
(prueba cualitativa). (S, N)

Con relacion al tratamiento, se evidencia en el expediente clinico:

Andlisis y plan de manejo (Expectante,
farmacoldgico, quirdrgico). (S, N)

Descripcion de criterios para tratamiento quirtirgico.

9 (S, N, NA) NA: No se realizd tratamiento quirdrgico.

Descripcidn de tratamiento quirdrgico. (S, N, NA)

Firma de consentimiento informado. (S, N 1 . . L
.N) 6 NA: No se realizo tratamiento quirdrgico.

Descripcion de criterios para tratamiento
farmacolégico. Igual (S, N, NA) NA: No se realizé
manejo farmacoldgico.

17 Evaluacion de estabilidad hemodinamica. (S, N)
Descripcion de esquema de dosis para trata-

miento farmacoldgico. Igual (S, N, NA) NA: No se
realizd manejo farmacoldgico.

Con relacion a criterios de egreso se evidencia en el expediente clinico:

Descripcion de ausencia de 5 Egreso con un Método Anticonceptivo. (S, N, NA) NA:
complicaciones. (S, N) No aceptd método anticonceptivo.

Brindd consejeria y ofertd método

anticonceptivo. (S, N). 21 Asignacion de cita de control. (S, N)
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3.5 Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de diagndstico y
manejo del desprendimiento prematuro de placenta.

Llenar el anversoy reverso de la Historia Clinica Perinatal Near Miss (Anexo 1.A y 1.B) que fa-
cilita el registro de la informacion clinica. Es importante senalar que en el expediente clinico
se deben consignar todos los hallazgos, positivos 0 negativos, «normaless» o «anormalesy,
sin riesgo o de riesgo.

En el expediente clinico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran impor-
tancia en el prondstico.

Para el manejo del desprendimiento prematuro de placenta se debe complementar la eva-
luacidn clinica del estado de la usuaria con pruebas de laboratorio clinico y de sonografia que
respaldan la conducta a seguir y que deben encontrarse en el expediente clinico como forma
de verificacion.

El manejo clinico y el obstétrico son fundamentales para el buen abordaje y resolucion de
esta complicacién obstétrica.

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clinicas de la usuaria,
lo que incluye pruebas de laboratorio y tiempos de estancia requerida para garantizar una
evolucidn satisfactoria. Es importante sefialar que en el expediente clinico se deben consig-
nar todos los hallazgos para autorizar el egreso hospitalario, sean estos positivos o negati-
VoS, «normales» o «anormalesy, sin riesgo o de riesgo.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de proteccidn, razon por la cual al
egreso hospitalario se debe brindar la informacién y educacién necesarias, con participacion
de personas clave del entorno familiar, adecuadas seglin cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades especificas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo, en espe-
cial las relacionadas con signos y sintomas de alarma.

Es fundamental la consejeria anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el fin de ob-
tener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar la anticoncepcion
elegida, se debe referir al establecimiento de salud que le garantice el acceso al método a la
mayor brevedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clinico.



DE LA REPUBLICA DOMINICANA 95

3 5 -4 ANSTERO D Instrumento de evaluacion de la adherencia al Protocolo de
: SALUD PUBLICA Desprendimiento Prematuro de Placenta
Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones obstétricas.

Estandar: Toda paciente con desprendimiento prematuro de placenta, recibird atencion conforme alos
Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia.

Indicador: Porcentaje de pacientes con desprendimiento prematuro de placenta que reciben atencion
conforme a los Protocolos de Atencion para Obstetricia y Ginecologia.

NA (No Aplica, en la condicién
S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 34 criterios

3.5- Atencion del Desprendimiento Prematuro de Placenta:

E;eile)nma DSENELOTEEREL 4 Frecuencia cardiaca fetal. (S, N)

5 Wil atsclarifivell (65 ) 5 Slgngs y sintomas de descompensacion
cardiovascular. (S, N)

Contraccidn, sensibilidad y/o aumento Evalud posibilidad de trastornos hipertensivos del
del tono uterino. (S, N) embarazo (S, N).

Se solicitan e interpretan en el expediente clinico las siguientes pruebas:

7  Hemograma (S, N) 10 Recuento plaquetario. (S, N)

Tipificacion sanguinea. (S, N) Fibrindgeno, Tiempo de sangria, Tiempo de
1 coagulacion y Tiempo de retraccion del coagulo
(Test de Weimer). (S, N)

6

9 TPyTPT(S,N)

Con relacion al manejo clinico se registra en el expediente clinico:

Cruce y reserva de concentrado de hematies

12 Canalizacién de dos vias permeables. (S, N) 15 o sangre total, (5. N)

13 Infusidn con cristaloides. (S, N)
16 Cuantificacion del sangrado. (S, N)
14 Monitoreo permanente de signos vitales. (S, N)
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3.5- Atencion del Desprendimiento Prematuro de Placenta:

Con relacion al manejo obstétrico se evidencia en el expediente clinico:

Realizacion de parto vaginal en presencia de obito
17 Valoracidn hemodinamica continua. (S, N) 20 fetal, estabilidad hemodinamica y dilatacion igual o
mayor a 8 cm. (S, N)

Realizacion de cesarea inmediata con feto vivo.

18 (S.N)

21 Manejo activo de la tercera etapa del parto. (S, N)

Realizacion de cesarea inmediata en presencia de
dbito fetal e inestabilidad hemodinamica. (S, N)

Activacion de cddigo rojo ante hemorragia obstétrica.

19 (S,N)

22

Para el egreso hospitalario se evalta y evidencia en el expediente clinico

que la mujer cumple con los siguientes criterios:

Cuenta el expediente clinico con llenado del

23 formulario de Historia Clinica Perinatal con Near 26 Henyta ol ey e © @lnemeitosil i ayer G 21 0

estabilidad de signos vitales y funcidn cardiaca. (S, N)

Miss. (S, N)
24 Hospitalizacion no menor a 48 horas. (S, N) 27  Ausencia de complicaciones hematoldgicas. (S, N)
25  Estabilidad hemodinamica. (S, N) 28  Funcidn renal, hepatica y respiratoria normales. (S, N)

En el expediente clinico se registra la informacion brindada a la mujer o familia en relacion con:

Gravedad e implicaciones médico-quirtrgicas.

29 G.N) 32  Brindd consejeriay ofertd método anticonceptivo. (S, N).
30 Procedimientos realizados (cirugias, 33 Egresd con un Método Anticonceptivo. (S, N, NA)
transfusiones). (S, N) NA: No aceptdé método anticonceptivo.

31 Educacion en signos y sintomas de alarma. (S, N) 34  Signosy sintomas de alarma. (S, N)

Aspectos especificos a tener en cuenta para la evaluacion de los protocolos de
atencion neonatal

Tener presente que el 80% de la mortalidad infantil ocurre en el periodo neonatal (primeros
28 dias de vida) y el 80% de las muertes neonatales ocurren en los primeros 7 dias (muerte
neonatal precoz) y estan estrechamente relacionadas a la calidad de la atencién obstétrica
y neonatal recibidas.

No olvide que el formulario de historia clinica de hospitalizacién neonatal que es oficial en
la RepUblica Dominicana, es a su vez una ayuda-trabajo, que facilita el cumplimiento de los
protocolos de atencidn a, facilita el registro de la informacién clinica. En ella se deben regis-
trar el transporte del neonato, datos de ingreso, patologias, tratamiento, datos del egreso,
tamizaje/inmunizaciones, indicaciones al egreso y el seguimiento coordinado del neonato.
Este formulario se muestra en el Anexo 7.Ay 7.B.
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4. Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion al recién
nacido con sindrome de dificultad respiratoria

Llenar la Historia Clinica de Hospitalizacion Neonatal (Anexo 7.A 'y 7.B) que facilita el regis-
tro de la informacién clinica. En el expediente clinico se debe registrar e interpretar por parte
del médico tratante cada uno de los aspectos establecidos en el protocolo, en especial los
relacionados con las condiciones al momento del parto, ya que son considerados de gran
importancia en el prondstico.

Para el manejo del sindrome de dificultad respiratoria se debe complementar la evaluacion
clinica del estado del neonato con pruebas de laboratorio clinico y radiografia que respaldan la
conducta a seguiry que deben encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacion.

En el Anexo 8 se encuentra la Escala de Silverman-Andersen.

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clinicas del recién na-
cido, en especial las respiratorias, que garantizan una evolucion satisfactoria. Es importante
senalar que en el expediente clinico se deben consignar todos los hallazgos para autorizar el
egreso hospitalario, sean estos positivos o negativos, «normaless 0 «anormaless, sin riesgo
o de riesgo.

El apoyo familiar de la madre y el recién nacido tiene un gran significado emocional y de pro-
teccidn, razén por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la informacion y educacién
necesarias con participacion de personas clave para la sobrevida del recién nacido, adecua-
das seglin cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades especificas y por lo menos
a las establecidas en el protocolo.

Tres oportunidades se deben tener en cuenta por el beneficio que tiene para la salud y so-

brevida del recién nacido:

® Evaluary corregir la técnica del amamantamiento.

® |niciar el esquema de vacunacidn vigente y entregar el carné de vacunacidn, explicandole
ala madre o familiar las fechas programadas y los biolégicos a aplicar.

B Asignar la cita de control del recién nacido posterior al egreso hospitalario en la cual se

reforzaran aspectos de cuidado, asi como se podran identificar sus condiciones de salud.
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4 -4 — Instrumento de evaluacion de la adherencia al Protocolo
SALUD PUBLICA de Atencion al Recién Nacido con Sindrome de Dificultad
Respiratoria

Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones del recién nacido.

Estandar: Todo recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria, recibira atencion conforme a los
Protocolos de Atencion para Pediatria.

Indicador: Porcentaje de recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria que reciben atencion
conforme a los Protocolos de Atencion para Pediatria.

NA (No Aplica, en la condicidn
S (Sicumple) N (No cumple); descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 40 criterios

4-Atencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR):

Cuenta con el llenado del formulario de historia
clinica de hospitalizacion neonatal. (S, N)

3 Tipo de parto. (S, N)

Antecedentes prenatales (pretérmino en

embarazos anteriores, amenaza de parto Complicaciones antes o durante el parto (sufrimiento
2  pretérmino en embarazo actual, uso de 4 fetal, parto prolongado, DPP, prolapso de cordan,
Utero inhibidores, aplicacion de esquema de otras). (S,N)

esteroides antenatales). (S, N)

Se solicitan e interpretan en el expediente clinico las siguientes pruebas:

5  Radiograffa de térax. (S, N) Gases arteriales en dificultad respiratoria moderada o
9 intensa; esto corresponde a Silverman-Andersen 4 a
6  Hemograma (S,N) By 7 0 més, respectivamente. (S, N) (S, N, NA) NA: en

caso de dificultad respiratoria leve.
Proteina C reactiva (PCR). (S, N)

10 Calcio en RN pretérmino. (S,N
8  Glicemia (S,N) P 6N

Con relacion al manejo se registra en el expediente clinico:

Clasificacion del grado de dificultad respiratoria
(Leve, moderada, intensa); esto corresponde

a Silverman-Andersenia 3,4 a6y 7o0mas,
respectivamente. (S, N)

1

Referimiento inmediato desde nivel basico. (S, N, NA)
13 NA: en caso de estar siendo manejado en segundo o

Ante sospecha de cardiopatia, solicitud de e

ecocardiograma e interconsulta por cardiologia.
(S, N, NA) NA: en caso de que no se sospechd
cardiopatia.

12
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4-Atencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR):

Con relacion al manejo se registra en el expediente clinico:

Evaluacion de necesidad de reanimacion. (S, N)

Aspirado de secreciones. (S, N)

21
Eutermia del recién nacido. (S, N)
Posicionamiento de cabeza. (S, N) 22
Despeje de via aérea. (S, N)
Realizacion de secado y estimulacidn. (S, N) 23

Administracion de oxigeno. (S, N)

Administracion de Presion Positiva Continua en vias
aéreas (CPAP) en dificultad respiratoria moderada o
intensa; esto corresponde a Silverman-Andersen 4 a 6
y 7 0 mas, respectivamente. (S, N, NA) NA: en caso de
dificultad respiratoria leve.

Intubacion orotraqueal en RN con dificultad
respiratoria progresiva. (S, N, NA) NA: No requirid
intubacion orotraqueal. No hubo dificultad respiratoria
progresiva.

Intubacion orotraqueal en RN con dificultad respira-
toria progresiva. (S, N, NA) NA: No requirid intubacidn
orotraqueal. No hubo dificultad respiratoria progresiva.

Traslado a UCIN en caso de SDR moderada o intensa;
esto corresponde a Silverman-Andersen 4a6y 7

o0 mas, respectivamente. (S, N, NA) NA: en caso de
dificultad respiratoria leve.

Con relacion al tratamiento se evidencia en el expediente clinico:

24

25

28

29
30

33

34

35

36

Manejo farmacoldgico en neonatos con
infecciones respiratorias. 26
(S, N, NA) NA: No tiene infeccidn respiratoria.

Intubacion orotraqueal en RN con dificultad
respiratoria progresiva, si no se realizé en sala de
partos. (S, N, NA) NA: Sin dificultad respiratoria
progresiva. No requirid intubacion orotraqueal.

Administracion inicial de surfactante a todos los RN
con SDR en las primeras dos horas, con ventilador
mecanico o bolsa autoinflable. (S, N).

Colocacion de tubo de torax ante neumotdrax con
inestabilidad hemodinamica. (S, N, NA) NA: No hubo
neumotdrax o este no produce inestabilidad hemodi-
namica.

Para el egreso hospitalario se evalta y evidencia en el expediente clinico

que el recién nacido cumple con los siguientes parametros:

Ausencia de dificultad respiratoria. (S, N) 31

No requerimiento de oxigeno. (S, N) -
Tolerancia de via oral a libre demanda. (S, N)

Adecuada coordinacion, succion, deglucion y
respiracion. (S, N)

Lactancia materna a libre demanda.
(S, N, NA) NA: Cuando este contraindicada.

Se registra en el expediente clinico la informacion brindada

ala madre o familiares en relacion con:

Complicaciones (S, N) 37

Cuidados generales

del recién nacido. (S, N) &
Signos y sintomas de alarma. (S, N) 39
Cuidados nutricionales. (S, N) 40

Cuidados posturales al alimentarlo y al dormir. (S, N)
Administracién de medicamentos. (S, N)
Vacunacion (S, N)

Asignacion de cita de control del recién nacido. (S, N)
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5. Instrumento de evaluacion de la adherencia al protocolo de atencion al
tratamiento de la sepsis neonatal.

Llenar la Historia Clinica de Hospitalizacidon Neonatal (Anexo 7.A'y 7.B) que facilita el registro
de la informacion clinica. En el expediente clinico se debe registrar e interpretar por parte del
médico tratante cada uno de los aspectos establecidos en el protocolo, en especial los relacio-
nados con la evolucién, consignando todos los hallazgos, positivos o negativos, «normales»
0 «anormales», sin riesgo o de riesgo, con la interpretacion por parte del médico tratante de
cada uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran impor-
tancia en el prondstico.

Para el manejo de la sepsis neonatal se debe complementar la evaluacidn clinica del estado
del neonato con pruebas de laboratorio clinico y radiografias que respaldan la conducta a
seguir y que deben encontrarse en el expediente clinico como forma de verificacion.

Por la importancia clinica del diagndstico, el prondstico y la urgencia, los expedientes cli-
nicos de neonatos con diagndstico de sepsis neonatal, deben tener consignado el manejo
establecido en el protocolo.

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clinicas del recién
nacido. Es importante sefalar que en el expediente clinico se deben consignar todos los ha-
llazgos para autorizar el egreso hospitalario, sean estos positivos o hegativos, «normaless o
«anormalesy, sin riesgo o de riesgo.

El apoyo familiar a la madre y el recién nacido tiene un gran significado emocional y de pro-
teccidn, razdn por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la informacion y educacién
necesarias con participacion de personas clave para la sobrevida del recién nacido, adecua-
das seglin cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades especificas y por lo menos
a las establecidas en el protocolo.

Tres oportunidades se deben tener en cuenta por el beneficio que tiene paralasalud y
sobrevida del recién nacido:

B Evaluary corregir la técnica del amamantamiento.

® Iniciar el esquema de vacunacion vigente y entregar el carné de vacunacion, explicandole
ala madre o familiar las fechas programadas vy los bioldgicos a aplicar.

B Asignar la cita de control del recién nacido posterior al egreso hospitalario, en la cual se
reforzaran aspectos de cuidado, asi como se podran identificar sus condiciones de salud.
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5 -4 NSTERODE Instrumento de evaluacion de la adherencia al
SALUD PUBLICA Protocolo de Atencion de la Sepsis Neonatal

Proceso de atencion: Atencion de las complicaciones del recién nacido.

Estandar: Todo recién nacido con sepsis neonatal, recibira atencion conforme a los Protocolos de Atencion
para Pediatria.

Indicador: Porcentaje de recién nacidos con sepsis neonatal que reciben atencion conforme a los Protocolos
de Atencion para Pediatria.

NA (No Aplica, en la
S (Sicumple) N (No cumple); condicion descrita en el criterio
especifico).

Registro de cumplimiento

de 47 criterios

5-Atencion de la Sepsis Neonatal (Temprana):

Cuenta con el llenado del formulario de historia ;o . .,
1 . o, 9 Evalla dificultades para la alimentacidn. (S, N)
clinica de hospitalizacion neonatal. (S, N)

Madre con diagndstico (por hisopado vaginal
2  yrectal entre las 35-37 SG) y tratamiento del 10 Evalla taquicardia - bradicardia (S, N)
estreptococo del Grupo B. (S, N)

Madre con diagndstico y tratamiento de infec-
3 cidn urinaria activa durante este parto vaginal/ 1 Evalda sintomatologia digestiva. (S, N)
cesarea. (S,N)

Antecedente de hijo previo con enfermedad neo-
natal infecciosa por EGB (sepsis neonatal por EGB,
neumonia o meningitis confirmada para EGB).

(S, N, NA) NA: es primer parto vaginal/cesérea.

12 Evallia sintomatologia respiratoria. (S, N)

Madre con antecedentes de nacimientos

5 | @i @ 5 NN s el | @ Evalda signos neuroldgicos (irritabilidad, letargia,

hipoactividad). (S, N)

cesarea.
5 Madre con antecedentes de peso bajo al nacer. 1 Evallia signos cardiocirculatorios
(S, N, NA) NA: es primer parto vaginal/cesarea. (llenado capilar lento mayor de 2 segundos). (S, N)
7 g/la1d8rehcon ruptira premature_l del merrjbranzs,:rayor Evallia signos hematoldgicos (ictericia, palidez,
€ oras en este parto vaginal/cesarea (S, N) 15 petequias, lesiones purpuricas, hemorragia,

8  Evalla trastornos de la regulacién térmica. (S, N) hepatoesplenomegalia). (S, N)
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5-Atencion de la Sepsis Neonatal (Temprana):

Se solicitan e interpretan en el expediente clinico las siguientes pruebas:

Puncion lumbar ante signos clinicos de meningitis o
hemocultivo positivo. (S, N, NA) NA: No hay signos
clinicos de meningitis. El hemocultivo es negativo.

16

17

18

19

Hemograma completo 6-8 horas después del
nacimiento. (S, N)

Hemocultivo (S, N)

PCR (6 - 8 horas después del nacimiento). (S, N)

Glicemia (S, N)

20

21

Radiografia de térax si hay dificultad respiratoria.
(S,N, NA) NA: No hay dificultad respiratoria.

Radiografia de abdomen si hay distension abdo-
minal/sintomatologia digestiva (ante sospecha de
enterocolitis). (S, N, NA) NA: No hay distension
abdominal/no hay sintomatologia digestiva, ni
sospecha de enterocaolitis.

Con relacion al manejo se evidencia en el expediente clinico:

23

24

25

26

27

28

29

30

Hospitalizacion en area neonatal. (S, N)

Monitoreo continuo de signos vitales. (S, N)

Monitoreo de la presion de saturacion de oxigeno
si presenta dificultad respiratoria. (S, N, NA) NA:
No presenta dificultad respiratoria.

Medicidn de diuresis horaria. (S, N)

Apoyo nutricional parenteral en caso de ayuno.
(S, N, NA) NA: No esté en ayuno.

Lactancia materna (S, N, NA) NA: Lactancia
materna contraindicada.

Tratamiento antimicrobiano, manejo biconjugado
(ampicilina méas amikacina o gentamicina). (S, N).

Suspension de tratamiento entre las 48 y 72 horas
a RN con hemocultivos negativos y evolucion
clinicay hematoldgica favorable. (S, N, NA) NA: en
caso de hemocultivo positivo o evolucion clinica
desfavorable.

31

32

33

Tratamiento durante 7 dias con antibidtico
especifico de acuerdo con resultado de
hemocultivo. (S, N, NA) NA: en caso de evolucidn
clinica y hematoldgica favorable con antibidticos
de primera eleccion.

Cambio a antibidticos de segunda eleccion después
de 48 horas de tratamiento, ante evolucion
desfavorable del RN, resistencia al antibidtico ya
establecido. (S, N, NA) NA: En caso de no requerir
de antibidticos de segunda linea después de 48
horas pues evolucidn es favorable.

Toma de hemocultivo e inicio de tratamiento
antibidtico empirico inmediato en recién

nacido hijo de madre con diagndstico clinico de
corioamnionitis. (S, N, NA) NA: la madre no tuvo
diagndstico de corioamnionitis.
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5-Atencion de la Sepsis Neonatal (Temprana):

Para el egreso hospitalario se evaliia y evidencia en el expediente clinico
que el neonato cumple con los siguientes criterios:

34  Funciones vitales normales. (S, N) 37  Termorregulacion adecuada al medio ambiente. (S, N)

Adecuada coordinacion, succion, deglucion y

35  Ausencia de dificultad respiratoria. (S, N) 38 respiracion. (S, N)

No requerimiento de via endovenosa por mas 39 Lactancia materna a libre demanda. (S, N, NA)

e de 24 horas. (S, N) NA: Cuando este contraindicada.

Se registra en el expediente clinico la informacion brindada a la madre

o familiares en relacion con:

40  Complicaciones (S, N) 44 Cuidados posturales al alimentarlo y al dormir. (S, N)
41 Cuidados generales del recién nacido. (S, N) 45 Administracidn de medicamentos. (S, N)
42  Signosy sintomas de alarma. (S, N) 46 Vacunacion (S, N)

43 Cuidados nutricionales. (S, N) 47 Asignacion de cita de control del recién nacido. (S, N)
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ANEXO 1.A HISTORIA CLINICA PERINATAL NEAR MISS (ANVERSO)
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ANEXO 1.B HISTORIA CLINICA PERINATAL NEAR MISS (REVERSO)
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ANEXO 2 FORMULARIO DE CLASIFICACION DEL RIESGO DE LA OMS

Criterios para clasificar a las mujeres para el componente basico
del nuevo modelo de control prenatal

Homibre de ka pacients: M=o de hilsforia clinlca | | |
Direccidn Tedefon:

INSTRUCCIONES.  Responda las siguiantes preguintas Mancands con una onuz & casliero comespondente.
ANTECEDENTES OBSTE TRICOS

1. Muerte fetal o muerte necnatal previas.

2 Antecedentes de 3 o mas abortos espontaneos consecutives.

< Peso al nacer del ditimo bebs < 2500 g.

< Peso al nacer del ulmo bebse = 4500 g.

5. ; Tuwo una ntemacion por hipertension o preeclampsa‘eclampsia en & ulimo embarazo?

. Cirugias previas en & tracto reproductive (micmectomia, ressccion ded tabigue,
conEZacon, cesarea dasica, cenclaje cenacal).

ERRNENE
DO0OEEE *

EMBARATD ACTUAL
7. Diagnastico o sospecha de esmbarazo madlbiple.
a Menos de 18 afios de edad.
a. Mas de 40 afios de edad.
10. Iscinmunization Fh {-) en & embarazo actual o en embarazos anteriores.
11. Hemomagia vagnal.
12, Masa pehica.
13.  Presion arterial diastolica de 90 mm Hg o mas durante & registro de datos.
HISTORIA CLIMICA GENERAL
14. Diabstes rmellitus insulimodependients.
15. Mefropatia
18. Cardiopatia.
17.  Consumo de drogas (incluido el consumo excesivoe de alcohol ).
18. Cualguier ora enfemedad o afeccsion medica sewera.
Por fasor. especifigue

L0000 : 0000040 s

IUna respuesta Sl en cualguiera de las preguntas anteriones (es decir, una cnuz en cualquier casillero
EﬂfTh"EﬂaﬂD:l significa que ka mujer no es elegible para & componente basico del nuews modelo de control
prenatal.

i Es slegible? {margue conun circulo) MO Sl

5i la respuesia es NO), sera derivada a

Fecha Mormibre: Fima

{personal responsible de CPM}

109
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ANEXO 3 CURVAS DE INCREMENTO DE ALTURA UTERINA Y PESO MATERNO

ALTURA UTERINA

7
/ | | | | | | | | | | | | | |
13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

EDAD GESTACIONAL (semanas)

Kg Py
15

INCREMENTO DE PESO MATERNO
I

16 20 24 26 32 36 40
EDAD GESTACIONAL (semanas)
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ANEXO 4.A TABLA DE INCREMENTO DE PESO MATERNO Y ALTURA UTERINA

Altura uterina y Peso Materno
Evaluacion Clinica del Crecimiento Fetal y de la Nutricion Materna

Desde la semana |3 se presentan los valores correspondientes a los
Percentilos 10y 90 de la Altura Uterina (AU) y del Peso Materno para la
Talla y los Percentilos 25 y 90 del incremento de peso materno. Los
patrones normales fueron confeccionados por el CLAP#,

Evaluacion del Crecimiento Fetal:

Debe sospecharse Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCIU)
cuandolosvalores de incremento del peso materno son inferiores a los
corresponden al P25 o los de AU inferiores al PI0 de sus
correspondientes curvas. 5i ambos métodos se utilizan combinados
definiende como sospechosos de RCIU, tanto los valores anormales de
la ganancia de peso materno o de la AU, la sensibilidad (capacidad de
diagnosticar los verdaderos RCIU) alcanza el 75%.

El incremento de peso materno se calcula restando el peso actual al
pregravidico. Muchas veces no se cuenta con el peso pregravidico. En
este caso debe utilizarse el P10 de laTabla Peso Materno para la Talla
segun la Edad Gestacional (Anexo 4.B).

Los casos con sospecha clinica de RCIU, excluidos el oligpamnios, el
error de amenorrea, etc., deberan ser confirmados por ecografia para
descartarlosfalsos positivos.

Clinicamente se sospechara macrosomia fetal, si los valores de la AU
superan el P30 del patron normal; la sensibilidad de este método es de
alrededor del 90%. Excluido el polihidramnios, el errordeamenorrea, el
gemelar,etc., la ecografiaconfirmari el diagnostice.

Evaluacién de la NMutricioén Materna:

Debe sospecharse subnutricion cuando el incremento de peso es menor
que el P25 o el peso para la talla es menor que el P10 de sus respectivos
patrones. Si algin valor es mayor que el P30 de su patréon respectivo,
debe sospecharse exceso de ingesta o retencion hidrica.

Incremento Altura
del Peso Sernanas Uterina®
Materno en Kg en cms
Percentilos Percentilos
15 90 10 90
0.4 35 13 80 12.0
1.2 48 |4 9.0 14.0
1.3 49 |5 10.0 15.0
1.8 5.1 | & 12.0 17.0
24 6.4 |7 13.0 18.0
26 7.0 |8 14.0 19.0
29 8.1 |9 14.0 200
32 8.2 20 15.0 21.0
4.1 8.6 21 16.0 220
4.4 2.2 2 17.0 230
47 | 105 23 18.0 230
3.1 10.8 24 19.0 24.0
56 | 1.3 25 20.0 250
5.9 1.6 26 20.0 26.0
60 | 1.7 27 21.0 27.0
6.2 1.9 28 22.0 27.0
69 | 127 29 23.0 8.0
7.3 13.5 30 24.0 29.0
76 | 139 3l 24.0 300
7.9 14.5 32 25.0 300
8.1 14.7 33 26.0 310
8.2 15.0 34 26.0 320
82 | 154 35 27.0 330
8.2 15.7 36 8.0 330
82 | 157 37 29.0 340
8.2 15.9 38 30,0 34.0
82 16.0 39 31.0 350
8.2 16.0 40 3.0 350
(*): Fijar el O de la Cinta Obstétrica en el borde
superior de Ia‘sirtfi sig pﬂhi_{:a_ deslizar la cinta
entre el dedo indice y medio, hasta alcanzar el
fondo utering con el borde cubital de la mano.

Altura Uterina para la Amenorrea:

* Menor gue la esperada puede indicar: Menor edad gestacional, retardo en
crecimiento fetal, oligoamnios, muerte fetal,

* Mayor que la esperada puede indicar: Mayor edad gestacional, macrosomia,
polihidramnios, gemelares, miomatosis.

Presion Arterial Normal: Todo el embarazo, madre sentada, en brazo derecho.
P5-PA5 Sistolica 95-135 mm Hg. Diastdlica: 55-90 mm HE

No.de movimigntos fetales percibidos por la madre en 2 horas (suma de 4 periodos de
30 min. En 1 dia). Valor Minimo Normal entre 30-40 sem.: 10 Movs.

(**):Fescina R.H. y col. Bol. Of. Sanit, Panam. 95:156,1983 / 96:377, 1984, Acta Obstet.
Gynecol. Scand. 62:221, 1967,
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ANEXO 4.B TABLA DE PESO PARA LA TALLA SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

Se utiliza cuando se desconoce el peso pregestacional o es captada a las 13 semanas o0 mas.
(Peso en Kg. nercentilos 10 v 90. Talla en centimetros)

Sem|Percent 140 | 143 | 146 | 149 | 152 | 155 | 158| 161 | 164 |167
142 | 145 148 | 151 | 154 157 | 160] 163 | 166 |169
13| 10 |386] 400| 413 |428 | 428 | 422 | 456 472 | 490 | 522
90 51.3 ) 53.1 ) 549 |570 ) 588 | 60.7 | 62.7] 651 | 672 69.4
14| 10 |[395] 409 423 435 | 452 | 467 | 483| 50.1 | 518 | 534

90 |527 | 545 564 |sas | 60.3 | 623 | 644) 668|690 | 715
15 10 404 | 418 ) 433 |449 | 463 | 478 | 494] 51.3 ) 530 546

90 |53.1 | 550 569 |00 | 608 | 628 | 649] 674|696 | 718
16| 10 |413] 428 442 |459 | 473 | 489 | 505| 524 | 541 | 559
90 |536 | 555 573 |05 | 614 | 634 | 655) 680|702 | 775
17| 10 |424| 437 452 | 469 | 484 | 499 | 51.6| 536 | 553 | 56
90 |540 | 559 578 |00 | 619 639 | 660) 685 | 708 | 73
18| 10 |427| 442 457 | 474 | 489 | 505 | 522| 5401 | 559 | 577
90 |540 | 559 | 578 |goo | 61.9| 639 | 660) 685 708 | 73
19| 10 |436] 45.1| 461 |484 | 499 | 516 | 533| 553 | 571 | 589
90 |540 | 559 578 |00 | 616 | 639 | 66.0) 685|708 | 73

20 10 445 | 46.1 | 476 | 494 | 51.0 ] 526 S54.4] 564 | 58.3 &0.2
90 |51.5 | 564 583 |g05 | 624 | 644 | 666 69.1| 714 | 737
21 10 |454 | 47.0| 486 |504 | 520 | 537 | 555| 576 | 595 | 61.4
90 |545 | 564 | 583 |40 | 624 | 644 | 666) 69.1| 714 | 737
22 10 1459 | 475| 491 |s509 | 525 | 542 | s6.1| 582 601 | g20

90 549 | 569 588 |gio | 629 | 650 | &72) 697 | 720 | 743
23 10 463 | 479 496 |514 | 530 | 548 | 566| 582 | 60.7 | &2
90 549 | 569 588 |lgio| 629 | 650 | 672) 697 | 720 | 743
24 | 10 |468 | 434 501 |s519 | 536 553 | 572) 593|613 | ¢332
90 |554 | 573 593 |g15 | 634 | 655 | 677) 703 | 726 | 749
25 | 10 |472 | 485 505 504 | 541 | 558 | 57.7| 599|619 | ¢339
90 |558 | 578 598 |e20 | 640 | 661 | 685| 708 | 732 | 755

26 10 |472| 489 505 |524 | 54.1 | 558 | 57.7] 599 | 619 | 639
90 |563 | 583 | 603 | g5 | 645 | 666 | 688| 714 | 738 | 74,
27 10 |47.7 | 493 510 |529 | 546 | 564 | 58.3) 605 | 625 | 45

90 |563 | 583 603 |gy5 | 645 | 666 | 688] 714 738 | 74
28 10 |477 | 493 510 |529 | 546 | 564 | 583] 605 | 625 | g4
90 |568 | 588 | 608 |g30 | 650 | 67.1 | 69.4) 720 744 | 748

29 10 |47.7 | 493 510 |529 | 546 | 564 | 583) 605 | 625 | g45
90 |568 | 588 | 608 |g30 | 650 | 67.1 | 69.4] 720 | 744 | 748
30 10 |48.1 | 498 515 |53.4 | 551 | 569 | 588 616 | 63.1 | g5
90 |57.2 | 592 | 612 435 | 655 | 677 | 69.9| 7261 750 | 774
31 10 |48.1 | 498 515 |53.4 | 551 | 569 | 588 61.1 | 63.1 | g5,

90 |572| 592 612 |s35 | 655 | 677 | 69.9] 726 | 750 | 774
32 | 10 |486 | 503 | 520 |s39 | 556 | 57.5 | 59.4| 616|637 | 657
90 572 | 592 612 Jg3c | 655 | 677 | 699) 726 750 | 774
33 | 10 |486 | 503 | 520 |s539 | 55.6| 57.5 | 59.4| 616|637 | 657
90 |572 | 592 612 |e3s | 655 | 677 | 699] 726 | 750 | 774
34 | 10 |486 | 503 | 520 |s539 | 55.6| 57.5 | 59.4| 616|637 | 657
90 |599 | 597 617 |ga0| 660 | 682 | 705) 732| 756 | 70
35 | 10 |49.0 | 508 | 525 |544 | 562 | 580 | 59.9| 622 643 | 63
90 |58.1 | 602 622 |g45 | 666 | 687 | 71.0) 737 | 762 | 78%¢
36 | 10 |490 | 508 | 525 |544 | 562 | 580 | 599| 622 643 | 43
90 |58.1 | 602 622 |45 | 666 | 687 | 710] 737 | 762 | 78
37 | 10 |490 | 508| 525 |544 | 562 | 580 | 599| 622 643 | 63
90 |586 | 60.6| 627 |gso | 67.1| 593 | 71.6] 743 | 768 | 79
38 | 10 |490 | 508 | 525 |544 | 562 | 580 | 599| 622 643 | 67|
90 |590 | 61.1| 632 |gss | 676 | 698 | 72.1) 749|773 | g7
39 | 10 |490 | 508 | 525 |544 | 562 | 580 | 599| 622 643 | 67|
90 595 | 61.6 ] 637 660 68.1 | 703 | 727 755 | 779 |Bl4
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ANEXO 5 PARTOGRAMA
PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO
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ANEXO 6 HISTORIA CLINICA DE MUJERES EN SITUACION DE ABORTO.
INCLUYE ABORTO, MOLA, EMBARAZQ ECTOPICO (EMBARAZO NO VIABLE).

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

GUIA PARA LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCION OBSTETRICA Y NEONATAL
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ANEXO 7. B HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION NEONATAL (REVERSO)
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ANEXO 8 ESCALA DE SILVERMAN-ANDERSEN
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