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1. Presentacion

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador como ente rector del Sistema Nacional de Salud
ha considerado pertinente la adaptacién de la Historia Clinica Perinatal del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)/ Salud de la Mujer y Reproductiva (SMR), para
desarrollar la Historia Clinica Materna Perinatal (HCMP) “Formulario 051”; lo que permite
mantener actualizado su contenido con la mejor evidencia cientifica disponible, asi como
también incluir las prioridades nacionales, definidas por el MSP.

Uno de los objetivos del Desarrollo del Milenio, es mejorar las condiciones de vida de las
madres y sus recién nacidos, es por eso que una de las estrategias mas costo efectivas para
alcanzar estos logros, es capacitar al equipo de salud en la atencién continua de los
cuidados de la madre y del recién nacido.

El presente documento plantea un plan estratégico a nivel nacional, para su adaptacién e
implementacion, que responden a lineas estratégicas, orientadas a disminuir la mortalidad
materna, perinatal y neonatal y a mejorar la salud de las mujeres y los/as recién nacidos/as.

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria Nacional,
despliega todos sus esfuerzos de caracter administrativo, técnico, organizacional con la
finalidad de viabilizar la institucionalizacién de la garantia de la calidad en cada uno de los
establecimientos y niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud, para lo cual pone a
disposicién de todos/as los servidores, trabajadores y profesionales de la salud, el presente
instructivo, disefiado con el fin de facilitar la atencidén, el monitoreo y la supervisiéon del
cumplimiento de las normas, de tal manera que el sistema de salud cuente con informacién
precisa y oportuna para la toma de decisiones.

Dra. Margarita Guevara

Ministra de Salud Puablica



2. Introduccion

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas, plantean un gran desafio
referente al monitoreo de los indicadores de las metas relacionadas con la salud sexual y
reproductiva. Los sistemas de informacién deben estar orientados a facilitar el
cumplimiento de estos compromisos ademas de garantizar la calidad de las prestaciones
que se brindan. Esta calidad de la atencién se sustenta en la organizacién de los servicios y
en un sistema de informacién adecuado para que el profesional que atienda al paciente, en
el lugar y momento de la atencién, disponga de una Historia Clinica apropiada y un flujo
de la informacién que garantice los datos necesarios para el correcto manejo.

La riqueza de datos contenidos en la Historia Clinica Materna Perinatal (Formulario 051),
permite construir el banco de datos méas valioso con que cuenta el equipo de salud, ya sea
para conocer las caracteristicas de la poblacién prestataria, evaluar los resultados de la
atencién brindada, identificar los problemas prioritarios, monitorizar indicadores claves y/o
realizar investigaciones operacionales y epidemiolédgicas.

En este instructivo se describe en detalle la forma de llenado y la definicion e interpretacion
de cada una de las variables que presenta la Historia Clinica Materna Perinatal
(Formulario 051).

3. Antecedentes

A nivel de pais, las bases de datos producidas por los establecimientos de salud son
agregadas y analizadas para construir estandares e indicadores de mejora de la calidad de
la atencién, relacionados con las variables de la Historia Clinica Materna Perinatal
(Formulario 051) a nivel de establecimientos de salud. El equipo de mejoramiento continuo
de la calidad del Ministerio de Salud Publica, mediante la auto medicién y autoevaluacion,
analiza la informacién, reconoce las brechas y desarrolla acciones para mejorar la calidad
de atencién en forma continua y con el reporte e informe correspondiente.

La Historia Clinica Materna Perinatal (Formulario No. 051) se convierte en un instrumento
para la vigilancia epidemiolégica de eventos maternos neonatales, para la evaluacién de
programas nacionales y regionales, asi como para desarrollar acciones que lleven a la
mejora continua de la calidad y den sostenibilidad a los programas de cuidado materno
neonatal.

La Historia Clinica Materna Perinatal (Formulario No. 051) es para uso de los
profesionales de la salud que atienden a madres embarazadas, parturientas, puérperas y
recién nacidos, en los establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel de
atencion de la Red Publica Integral de salud y Complementaria. .

Su utilidad radica en que los datos clinicos maternos y neonatales desde la gestacion, hasta
el puerperio y nacimiento se presentan en una sola pagina. La mayor parte de datos clinicos
sb6lo requieren registrar una marca en espacios previamente pre-definidos y aquellos datos
que requieren mayor informacién, estudio, seguimiento y alerta son registrados en color

amarillo.
6



4. Objetivos

Objetivo general

Orientar al profesional de la salud que realiza atencién materna y neonatal, en el
llenado de Historia Clinica Materna Perinatal (Formulario No. 051) con el fin de
registrar datos completos de la atencién de la madre y del recién nacido, siendo un
instrumento de interés social, legal y de toma de decisiones, para la embarazada, su
hijo/a, el equipo de salud y la institucion responsable de la atencion.

Objetivos especificos

1. Describir en detalle la forma de llenado y la definicién e interpretacién de cada una
de las variables que presenta la Historia Clinica Materna Perinatal.

2. Facilitar al personal de salud el registro de datos con el fin de generar informacién
util para la toma de decisiones oportunas, correctas y acorde al Modelo de Atencién
Integral de Salud y de interés legal para la embarazada, su hijo/a, el equipo de salud
y la institucion responsable de la atencion.

3. Proporcionar un instrumento para la capacitacién del equipo de salud.

5. Alcance

Este instructivo es de uso y cumplimiento obligatorio en todos los establecimientos de salud
de la Red Publica Integral de Salud y Complementaria.

6. Definiciones

Autoidentificacion étnica: acto individual de reconocimiento explicito y contextuado de
la pertenencia a un grupo étnico, sobre la base de los marcadores étnicos compartidos por el
grupo de referencia; y que siempre implican un ejercicio de contrastacién con otro. Es
evidente que los marcadores étnicos ademas estaran fuertemente influenciados por el
contexto de discriminacién y /o revitalizacién étnica.

Apego inmediato: es el inicio de la integracién madre-hijo, piel con piel desde los primeros
minutos de vida. Favorece el inicio exitoso de la lactancia materna y el vinculo emocional
madre-hijo. Es un derecho universal y recomendado por la OMS.

Cédula de Identidad: Es el documento publico que tiene por objeto identificar a las
personas ecuatorianas y las extranjeras que se encuentren en el Ecuador de conformidad a
la ley de la materia.

Consejeria en lactancia materna: es la entrega sistematizada y oportuna a la madre
embarazada y su familia de la siguiente informacién:

Beneficios de la leche materna y los riesgos de la alimentacién con leche artificial.
Formas de amamantar.

Los cambios en la leche materna después del parto y

Discutir las dudas y preguntas.



Curva de dilatacion: es la linea que muestra la evolucién de la dilatacion del cuello
uterino para una embarazada determinada.

Curva de alerta: es la linea que se construye al inicio del trabajo de parto activo, segin
tiempos definidos por las condiciones maternas especificas y que al ser cruzada por la curva
de dilatacion obliga la reevaluacion integral del binomio madre — hijo para la medicion de
nuevas decisiones que permitan un desarrollo adecuado del parto. La curva de alerta
representa el percentil 90 (p90) de la dilatacién de una poblacién de referencia, es decir que
el 90% de las madres han tenido su parto antes del tiempo estipulado por dicha curva o en
contraposicion, solo el 10% de las madres se demoraran mas del tiempo estipulado por la
linea de alerta para el nacimiento y por lo tanto en este grupo estaran las madres que
tendran una mayor probabilidad de presentar distocias.

Embarazo planificado: momento en el cual una pareja quieren ser padres o una mujer
quiere ser madre. Para ello, la pareja tomara una serie de medidas que aseguren que la
posibilidad de quedar embarazada se reduce al minimo durante el periodo deseado.
Educacion prenatal: corresponde a dar consejeria a la madre embarazada y su familia
acerca de los cambios que ocurren en la gestacién y aquellos esperados durante el parto y el
puerperio. Informar sobre técnicas de relajacién y respiraciéon, aumentar la percepcién de
autocontrol, entre otros.

Historia Clinica Materna Perinatal: es un instrumento disefiado para ayudar a la toma
de decisiones relacionadas con el manejo clinico individual de la madre (durante el control
prenatal, parto y puerperio) y del neonato (desde el nacimiento hasta el momento del alta).
Hospitalizacion en embarazo: se refiere a hospitalizaciones ocurridas por razones
diferentes al parto. Si han existido hospitalizaciones durante el embarazo, se registrara el
circulo amarillo que indica si, en ese caso también se debera registrar el namero total de
dias de hospitalizacién, (de la tnica internacién o la suma de dias de todas las
Internaciones).

Inmunoglobulina anti - Rh (D): la inmunoglobulina anti-Rh (D) es un anticuerpo pasivo
que solo evita la inmunizacién, hecho que obliga a administrar una nueva dosis cada vez
que se produce una nueva exposicion. Es utilizada para la prevenciéon de la Enfermedad
Hemolitica del Recién Nacido de madres Rh negativas y la profilaxis de la inmunizacion
(Rho) en personas Rh negativas después de una transfusion incompatible de sangre total,
concentrado de eritrocitos o plaquetas Rh positivo.

Mestiza: Resultado biolégico de la combinacién de grupos fenotipicos diferentes,
proveniente de Europa, Africa y los pueblos indigenas originarios de América.

Muertos 1ra semana: se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que murieron
dentro del periodo comprendido entre el nacimiento y el séptimo dia (6 dias, 23 horas, 59
minutos) y se marcara con una (X) el circulo correspondiente.

Muertos después 1ra semana: se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que
murieron después de la primera semana de vida (7 dias o mas). No hay limite superior e
incluye las muertes ocurridas hasta el mismo dia de la consulta, lo que se marcara con una
(X) el circulo correspondiente.

Muerto anteparto: se define como la muerte fetal que ocurre en la segunda mitad del
embarazo, sin labor de parto presente, por causas ambientales, maternas o fetales.

Muerto parto: muerte del feto que ocurrié durante el trabajo de parto (periodo de
dilatacién o expulsion).

Muerto ignora momento: si no se puede precisar el momento en que se produjo la muerte
del feto.

Nacimiento: culminacién del embarazo, el periodo de salida del bebé del titero materno.
Partograma: es el formato para el registro objetivo y sistematizado del trabajo de parto.
Peso EG (peso para edad gestacional): se refiere al peso del recién nacido en relacién a
su edad gestacional, se usa un patrén de referencia de la distribucién de peso en las
diferentes edades gestacionales.



Peso inicial: se refiere al peso en kilogramos de la madre en el primer control prenatal.
Este dato es tutil para evaluar el estado nutricional de la mujer antes del embarazo. La
medida més utilizada es el Indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula dividiendo el peso
en kilogramos (Kg) sobre el cuadrado de la talla expresada en metros (m?2). Por ejemplo, si
la madre embarazada pesaba antes del embarazo 60 Kg y tiene una talla de 1.60 m, el
calculo sera: 60/ 1.60%2 = 23.44 IMC.

Lactancia materna exclusiva: se refiere a si el recién nacido solo ha recibido leche
materna y ningun otro liquido o leche artificial.

Lactancia no exclusiva: se refiere a si el recién nacido recibié leche materna y ademas
liquidos o leche artificial (sucedaneo).

Linea de base: es la linea a partir de la cual se inicia la construccion de las curvas de
alerta.

Recién Nacido: nifio/a que nace vivo/a, producto de una gestacion de 22 semanas o mas;
desde que es separado/a del organismo de la madre hasta que cumple 28 dias de vida
extrauterina.

Trabajo de parto activo: presencia de contracciones uterinas efectivas que produzcan
borramiento, dilatacién del cuello uterino.

Ultimo embarazo: indagar sobre el peso del recién nacido en el Gltimo embarazo. Marcar
si pes6 menos de 2500 gramos, fue mayor o igual a 4000 gramos, o n/a (no aplica) si no hubo
nacimientos previos.

Vigilancia materna y fetal: cuidado continuo provisto durante el trabajo de parto para la
1dentificacién oportuna de la aparicién de riesgos o complicaciones.

Viven: se refiere al numero de hijos que estan vivos al momento de la consulta.

7. Desarrollo

La Historia Clinica Materna Perinatal- HCMP “Formulario 051”7, es una herramienta tutil
para la vigilancia de eventos maternos y neonatales, en todos los niveles de atencién, por lo
cual es esencial que los datos registrados sean veraces, completos, validos, confiables,
estandarizados y legibles.

Las secciones de la HCMP cuentan con diferentes formas para la
recoleccion de datos

En algunas secciones hay espacios
libres que admiten la escritura de | Direccién Domicilio:

letras y nimeros, como se ve en el | Av. 5 de Junio y Gral. Miller
ejemplo.
Otros secciones son de forma | Edad (afios) 20
rectangular 'y  solo  admite
numeros.

Cuando los datos registrados son O O
marcados en el circulo amarillo, se
considerara los mismos como un
signo de alerta

La forma correcta de marcar los
circulos es con una x de la @
siguiente manera:

Evitar otro tipo de llenado, por @ O @

ejemplo:




En el llenado de la Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 051”, no se acepta
tachones, enmendaduras, utilizacién de corrector, ya que es un documento médico legal y se
debe garantizar la calidad.

Secciones de la Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 051”

La Historia Clinica Materna Perinatal- HCMP “Formulario 0517, consta de diferentes
secciones, cada una de ellas se encuentran estructuradas de acuerdo a la relaciéon entre
variables.

Seccion 1: Datos Generales

Objetivo: identificar a la madre embarazada desde un punto de vista civil

e Nombre, apellido, identificacién de la embarazada.

e Nacionalidad que pueden orientar al origen étnico, ademas de las costumbres y
habitos culturales.

e Edad, orienta hacia las distintas posibilidades patolégicas dependiente de este

factor.
e Residencia, orienta a los problemas de accesibilidad a los servicios de salud, asi como

las condiciones propias de la regién.
e Ocupacién, orienta sobre las condiciones vinculadas con el trabajo.

DATOS GENERALES

NOMERES: APELLIDOS:

Residencia habitual de la madre: (Division Politica Administrativa)
Provingia:
Canton:

Parroquia:
Direccion Domicilio:

1.1 Nombres — Apellidos
Llenar el espacio con los nombres y apellidos (paterno y materno) de la madre
embarazada.

1.2 Residencia habitual de la madre
Provincia-Cantén-Parroquia- Direccion Domicilio
Se refiere a la residencia habitual de la madre embarazada.

Anotar el nombre de la provincia, cantén, parroquia, direccién, domicilio. Registrar la
direccién completa (calle principal, niimero de casa y calle transversal).

Si no se puede identificar el domicilio con estos datos, anotar otra referencia que facilite su
ubicacion. (Ej. Junto a la iglesia).

1.3 Cédula de Identidad/ historia clinica
Anotar en el recuadro correspondiente el nimero de la historia clinica 6 la Cédula de
Identidad de la madre embarazada. En caso de no contar con el documento de

identificacién, anotar el codigo temporal segin el Acuerdo Ministerial No. 00004934.
10



1.4 Teléfono (TELEF), anotar el numero de teléfono del domicilio habitual de la madre
embarazada. Si no lo tiene, se anotara un numero de teléfono alternativo (familiar) o un
numero celular que permita la comunicacién del establecimiento de salud con la familia.

1.5 Nacionalidad

De acuerdo al Art. 6 de la Constituciéon del Ecuador, todas las ecuatorianas y los
ecuatorianos son ciudadanos y gozaran de los derechos establecidos en la Constitucién. La
nacionalidad ecuatoriana es el vinculo juridico politico de las personas con el Estado, sin
perjuicio de su pertenencia a alguna de las nacionalidades indigenas que coexisten en el
Ecuador plurinacional.

La nacionalidad ecuatoriana se obtendra por nacimiento o por naturalizacién y no se
perdera por el matrimonio o su disolucion, ni por la adquisicién de otra nacionalidad.!
Seleccionar una de las dos opciones que se contemplan en el recuadro. Sefialar con una
(X); ecuatoriana o extranjera seguin corresponda.

Si selecciona extranjera, colocar en la opcién ;Cual? la nacionalidad a la que la madre
embarazada pertenece.

1.6 Fecha de nacimiento
Anotar dia, mes y afio de nacimiento de la madre embarazada (dd/mm/aaaa).

Ejemplo:
26/09/1987

Nota: en caso de que la madre embarazada no recuerde la fecha exacta de su nacimiento, pregunte
la edad y calcule el afio aproximado de nacimiento. Ejemplo: paciente indica tener 20 afios,
reste al afio correspondiente (2016) la edad (20), en este caso la fecha aproximada de
nacimiento seria 01/01/1996.

1.7 Edad (aios)
Al momento de la primera consulta preguntar: ;Cuantos anos cumplidos tiene?

Anotar la respuesta en el espacio disponible. Cuando la madre es menor a 15 afos o
mayor a 35 anos, marcar el casillero amarillo.

1.8 Auto identificacion étnica?2

Seleccionar con una (X) una de las opciones de la variable de autoidentificacién étnica
(indigena, afro ecuatoriana/afrodescendiente, negra, mulata, montubia, mestiza, blanca y
otra). Seleccionar otra a cualquier opcién que no incluya las anteriores, por ejemplo etnias
no reconocidas

La forma de obtener el dato podria ser: {Cémo se considera? ;blanca? jindigena? etc.

Indigena: persona con una identidad cultural definida que se auto identifica como
tal, en relacién a su pertenencia a un pueblo y/o nacionalidad originaria, anterior a la
constitucion del Estado Ecuatoriano.

Afro ecuatorianas: esta categoria se desprende del etnénimo afrodescendiente,
denota a los descendientes de africanos que sobrevivieron a la trata esclavista en las

11



Américas, ademas comprende una doble adscripcién o pertenencia del sujeto: tanto a
las raices africanas “afro como a la nacién ecuatoriana”.

Negra: personas descendientes de africanos en América. Obedece a rasgos de
1dentificacién socio cultural que tienen que ver con la pigmentacién de la piel y la
constitucion somatica del cuerpo.

Mulata: personas descendiente de africanos mezclado socio racialmente con
poblaciones blancas o mestizas.

Montubia persona con -caracteristicas propias de la regién litoral y =zonas
subtropicales poseedores de una formacién cultural y politica que los auto determina
como resultado de un largo proceso de acondicionamiento espacio temporal que tiene
su cosmovisién ancestral y mantiene su habitat natural.

Mestiza: Resultado biolégico de la combinacién de grupos fenotipicos diferentes,
proveniente de Europa, Africa y los pueblos indigenas originarios de América.

Blanca: personas cuya tonalidad de piel clara suele asociarse a poblaciones de origen
europeo, aunque literalmente implica cuestiones externas como la piel clara, forma y

color de cabello y ojos, entre otras.

Existen etnias que presentan riesgos perinatales especificos, independientemente de su
condicién socioeconémica cultural. Se puede citar a manera de ejemplo la anemia
falciforme en las poblaciones afro ecuatorianas. Ademas de su importancia demografica y
por condiciones clinicas particulares, estos grupos poblacionales viven en condiciones de
mayor vulnerabilidad que otros grupos poblacionales.

1.9 Sabe leer y escribir
Marcar con una (X) seguin corresponda (Si/No). Tener en cuenta que la persona que
solamente sabe leer o solamente escribir, se considera analfabeta.

1.10 Nivel de instruccion
Marcar con una (X) segun el nivel de instruccién que corresponda. Se refiere a los estudios
cursados en el sistema formal de educacion.

Preguntar: ;Cual fue el nivel de estudios mas alto al que asistio?

Educacion basica jovenes y adultos, anteriormente conocido como Centro de
alfabetizacion: es el Proyecto de capacitacién basica, para mayores de 15 afios, sin
destrezas de lectura y escritura.

Educacion inicial, anteriormente conocido como Educacién Preescolar: es el
proceso de acompanamiento al desarrollo integral a nifios menores de 5 afios.

Educacion basica (preparatoria), anteriormente conocido como Jardin de
Infantes, que corresponde al primer grado de educacion.

Educacion basica (elemental y media), anteriormente conocido como Primaria
(hasta sexto grado): comprende la educacion recibida entre el primero y sexto grado.

Educacion basica superior, anteriormente conocido como Secundaria 1° a 3°
curso-ciclo basico, lo que comprende al octavo, noveno y decimo afio.

Bachillerato, anteriormente conocido como Secundaria 1° a 3° curso-ciclo
diversificado: es decir lo que significaba el cuarto, quinto, sexto curso del sistema
tradicional.
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Técnico Superior3, anteriormente conocido como Pos-bachillerato, orientado al
desarrollo de las habilidades y destrezas que permitan al estudiante potenciar el
saber hacer. Corresponden a éste los titulos profesionales de técnico o tecndlogo
superior, que otorguen los institutos superiores técnicos, tecnolégicos, pedagogicos,
de artes y los conservatorios superiores.

Superior tercer nivel de grado3, orientado a la formacién basica en una
disciplina o a la capacitacién para el ejercicio de una profesién. Corresponden a este
nivel los grados académicos de licenciado y los titulos profesionales universitarios o
politécnicos, y sus equivalentes. Sélo podran expedir titulos de tercer nivel las
universidades y escuelas politécnicas.

Superior cuarto nivel de grado3, esta orientado al entrenamiento profesional
avanzado o a la especializacién cientifica y de investigacién. Corresponden al cuarto
nivel el titulo profesional de especialista; y los grados académicos de maestria, PhD o
su equivalente.

Ninguno: es la condicién en la que la madre embarazada declara que nunca asistié
a una institucién educativa.

Se Ignora: cuando la madre embarazada no sabe, no responde.
Ultimo afio aprobado: registrar tnicamente el afio més alto que haya sido aprobado.

Preguntar: ;Cual fue el ano mas alto que aprob6 en ese nivel? Categoria que
debera ser registrada a partir Educacion Basica (elemental y media).

Por ejemplo: si la mujer menciona haber completado hasta el tercer afio de educacién
basica (elemental y media), y no termind, marcar el nivel de instruccién referido y
registrar 03 en el recuadro que corresponde, lo que significaria que solo aprobd primero,
segundo y tercer grado de la primaria.

1.11 Estado civil
Marcar con una (X) el estado civil que corresponda. Es importante sefalar la informacién
que la madre embarazada refiera.

Estado civil: Segun el articulo 331 del Cédigo Civil es la calidad de un individuo, en
cuanto le habilita o inhabilita para ejercer ciertos derechos o contraer ciertas
obligaciones civiles.

Union de hecho: Unién estable y monogamica entre dos personas libres de vinculo

matrimonial, mayores de edad, bajo las condiciones y circunstancias que sefala
la Constitucién de la Republica y la ley.

Soltera: es la persona que no ha contraido matrimonio.

Casada: es la persona que ha contraido matrimonio de acuerdo a la ley.
Divorciada: es la persona que ha disuelto su matrimonio por la via legal.

Viuda: es la persona que sobrevive a su conyuge y que no ha contraido nuevo
matrimonio

Se Ignora: cuando la madre embarazada no sabe, no responde.

Fuente: Direccién Nacional de Estadistica y Analisis de la Informacién, MSP.
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1.12 Vive sola

Marcar con una (X) segtn corresponda. Corresponde a si la madre embarazada vive sola
sin acompanamiento de una persona (no se refiere si la madre tiene o no pareja). Si la
respuesta es positiva marcar con una (X) el casillero amarillo.

1.13 Establecimiento del control prenatal

Anotar el unicodigo del establecimiento de salud, en el cual esta brindando la atencién.
En el caso que la madre embarazada no asista con la Libreta Integral de Salud, o
desconozca el lugar del control donde se realiz6 anteriores controles prenatales, se
colocara no existe informacién, si la embarazada refiere el establecimiento de anteriores

atenciones, colocar el unicédigo correspondiente.

Si la madre embarazada refiere el lugar de control como servicio privado, también se
registrara con el unicédigo correspondiente.

Si el espacio queda en blanco, se entendera que el profesional no registré el dato.

1.14 Establecimiento del lugar de parto
Anotar el unicédigo del establecimiento de salud en el que se atendi6 el parto.

Si el control prenatal y el parto se realizaron en el mismo establecimiento, entonces el
unicodigo se repite en las dos variables.

Seccion 2: Antecedentes familiares, personales y obstétricos

Objetivo: identificar oportunamente posibles problemas de salud, para reducir el riesgo
mediante la implementacién de cambios en el estilo de vida, la realizacién de intervenciones
médicas o el incremento del monitoreo de la enfermedad.

Los datos de esta seccion se obtienen al momento de la primera consulta prenatal.

Si la madre es hospitalizada (por trabajo de parto normal o enfermedad) en un
establecimiento de salud diferente al lugar del control prenatal, los datos de esta seccién
se podran obtener del carné perinatal o por interrogatorio directo a la madre o familiar al
momento del ingreso.

FAMILIARES PERSONALES _
ng\ Sl rﬂ_?\ Sl Ci . n_O Si
QO—TBC QO NG Genito Unnana OO
Q) (O — Diabetes — Q OO O Infertiidad ()
';;’ Q_ Hipertension—{_) O Cardiopatia { J()
(O O —Preedampsia— () O Nefropatia (9 ()
OO —Edampsia— O O Violencia ()

Otfra cond. VIH (O

(O O — medica grave—( ) (O cuap i
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2.1 Antecedentes familiares
Se refiere a los antecedentes de los padres o hermanos u otros familiares consanguineos
(hasta el cuarto grado de consanguinidad).

Preguntar: (En su familia alguien ha tenido... (Mencionar cada una de las
patologias de la Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 051”). Marcar con una
(X), seglin la respuesta que proporcione la madre embarazada.

Si existe otra condicion médica grave, y no esta registrada en el formulario, colocar en
la opcion (Cual? el nombre de la patologia.

2.2 Antecedentes personales
Marcar con una (X), segtin la respuesta que proporcione la embarazada.

Se refiere a los antecedentes propios de la mujer (ademaés de las patologias mencionadas en
los antecedentes familiares, incluye otros 5 antecedentes: cirugia genito-urinaria (no
incluye cesareas), infertilidad, cardiopatia, nefropatia, violencia y VIH.

En cuanto al tema de violencia, se recomienda indagar simultidneamente tanto el
antecedente como la presencia o no de violencia en el embarazo actual (ver Seccién

Gestacion Actual).

2.3 Antecedentes obstétricos

Multiples

OBSTETRICOS gesias previas abartos vaginaies nacidos vives wiven
ULTIMO EMBARAZO | I 3 |L | | ’l | |—|| |

. ESpOn [/

nia () <25009 () met:.nimso /

% /!
nommal f__; > -"-D:':QO‘ / [ 1"':4::;_"3 |:|
P oz nacidcs

[Errnarazce pripy I S — TREDS

emb. molar emb. eciopico

Si se pretende reducir el riesgo reproductivo, la realizacién de una correcta historia puede
1dentificar factores relacionados a complicaciones en embarazos anteriores. A veces, estos
factores pueden ser corregidos o incluso eliminados, lo que deberia favorecer un nuevo
embarazo sin complicaciones.

La evidencia cientifica afirma que prolongar los intervalos intergenésicos, cesar el habito
de fumar, el uso de progesterona en caso de partos de pretérmino previos u otros
medicamentos para enfermedades especificas, asi como algunos tratamientos quirurgicos,
reducen el riesgo de resultados adversos maternos y neonatales.

Se ha demostrado que algunos factores como el menor espacio intergenésico, abortos
espontaneos, partos pretérmino , restriccién del crecimiento intrauterino, muerte fetal o
neonatal, parto quirurgico, la diabetes gestacional, la hipertensién gestacional y las
malformaciones uterinas integran una larga lista que puede relacionarse con la
presentacién de complicaciones en un nuevo embarazo.

2.3.1 Gestas previas

Se refiere al nimero de gestaciones anteriores, sin incluir el embarazo actual. Anotar 00 si
el presente es primer embarazo.
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La paridad ha sido descrita como uno de los factores de alarma para la mortalidad perinatal
y morbi mortalidad materna. La paridad elevada (cuatro o mas embarazos) aumenta el
riego de muerte fetal intraparto. Ya que este es un factor de riesgo no modificable, se
debera asesorar a las mujeres sobre los riesgos que implica una nueva gestacién cuando hay
multiparidad.

En caso que opte por un nuevo embarazo se debera extremar el cuidado durante el periodo
prenatal y especialmente en el parto y postparto.

Si hubo antecedentes patolégicos de embarazos anteriores, ejemplo: embarazo ectopico,
mola hidatiforme, colocar en el recuadro el nimero de embarazos correspondiente a la
patologia que proporciona la madre (verifique esta informacién con la historia clinica
previa, si la tuviere disponible).

Nota: la suma de los datos del embarazo ectépico y mola hidatiforme, debe coincidir con el nimero
de abortos y partos vaginales.

2.3.2 Partos / vaginales — cesareas

Anotar el nimero de partos en el recuadro correspondiente, y de éstos cuantos fueron
vaginales y cuantos por cesarea. Registrar el nimero en el recuadro correspondiente.
Preguntar: ;Cuantos fueron partos vaginales y cuantos fueron por cesarea?

2.3.3 Ultimo embarazo
Se refiere al peso del recién nacido en el Gltimo embarazo.

Marcar con una (X), si el peso del recién nacido fue menor de 2500 gramos o si fue mayor o
igual a 4000 gramos, segun corresponda. Marcar (n/a) no aplica, si no hubo nacimientos
previos.

2.3.4 Embarazos multiples
En relacién a las gestas previas, marcar con una (X) si hubo antecedente gemelar (Si/No),
segun corresponda.

2.3.5 Abortos

Es importante aconsejar a la mujer que desea un nuevo embarazo en asegurar un periodo
Intergenésico mayor a seis meses luego de un aborto para reducir los riesgos de enfermedad
o muerte. También es relevante conocer el o los antecedentes de abortos previos. ¢ La
pérdida recurrente del embarazo, definida como la aparicién de 3 abortos espontaneos
consecutivos, debe orientar al profesional a una busqueda activa de malformaciones
uterinas, incompetencia cervical, defectos hormonales o incluso enfermedades infecciosas
como la sifilis, caracterizadas por generar una placentitis capaz de provocar la muerte de
embriones y fetos.

Anotar el nimero de abortos (expulsién del producto de la gestacién muerto antes de las 22
semanas o con un peso menor a 500 gr) en el recuadro correspondiente, si la madre
confirma que ha presentado esta condicién.

Si la madre reporta haber tenido 3 abortos espontaneos consecutivos, marcar con una (X) el
circulo amarillo correspondiente.
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2.3.6 Cesareas previas
Cuando hay antecedentes de cesareas previas es importante conocer:

1.-Tipo de incisién (las incisiones tipo T comportan mayor riesgo de rotura uterina sobre las
longitudinales y éstas son de mayor riesgo que las transversales segmentarias).

2.- Antecedente de infeccién de herida quirdrgica, en especial de heridas parietales
profundas que podrian provocar una cicatrizaciéon anormal que conlleve a riesgo de rotura
uterina o hemorragias por placentacién anormal.

3.- Periodos interparto menores a 18 meses tienen mayor riesgo materno.

Cantidad de cesareas previas, el riesgo de rotura uterina parece estar mas influido por el
tipo de incisién que por el nimero de cesareas.

En base a estos aspectos una madre embarazada que acude a consulta debera ser
informada sobre le mayor riesgo de rotura uterina, hemorragias por placentacién anormal y
advertirlas del riesgo en el uso de oxitdcicos para inducir el parto, especialmente en el uso
de misoprostol.

2.3.7 Nacidos vivos
Anotar el numero de nacidos vivos en el recuadro correspondiente, de acuerdo a la
informacién proporcionada por la madre embarazada.

Segun el CIE 10 se clasificard a un recién nacido vivo si muestra cualquier signo de vida
después del nacimiento o de la extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo. Se consideran signos de vida si el recién
nacido respira, late su corazoén, su cordén pulsa o tiene movimientos voluntarios apreciables
de los musculos.

2.3.8 Nacidos muertos
Anotar el nimero de nacidos muertos en el recuadro correspondiente, de acuerdo a la
informacién proporcionada por la embarazada.

Segtn el CIE 10 se clasificarda a un recién nacido como muerto si no evidencia signos de
vida luego del nacimiento o de la extraccidn completa del cuerpo de su madre
independientemente de la duracién del embarazo.

2.3.9 Muerte fetal previa

En la consulta preconcepcional se debera evaluar el riesgo de repeticién de la muerte fetal
en un futuro embarazo para asesorar a la mujer en las posibilidades de repetir el
acontecimiento y para planificar el cuidado que debera recibir en el futuro embarazo.
Hacer esta evaluacién no siempre es facil, incluso cuando se dispone del informe de
necroscopia del feto y la histopatologia de la placenta u otros 6rganos. Habra ocasiones en
las que se debera recurrir a exdmenes de laboratorio como pruebas de tolerancia a la
glucosa, anticuerpos anticardiolipinas y estudios especificos de la coagulacién.

En un futuro embarazo podran repetirse estos examenes, intensificar el control prenatal,
incorporar estudios ultrasonograficos morfolégicos y funcionales, etc.

2.3.10 Viven
Anotar el nimero de hijos que estan vivos al momento de la consulta.
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2.3.11 Muertos 1ra semana
Anotar en el recuadro correspondiente, el nimero de hijos que nacieron vivos y murieron en
la 1ra semana, hasta antes del séptimo dia (6 dias, 23 horas, 59 minutos).

2.3.12 Muertos después de 1ra semana.
Anotar en el recuadro correspondiente, el nimero de hijos que nacieron vivos y murieron
después de la 1ra semana de vida o mas.

2.3.13 Fin embarazo anterior

Anotar dia, mes y afo de finalizacién del embarazo, el anterior al actual (dd/mm/aaaa), ya
sea que se trate de un parto o un aborto.

Marque el circulo amarillo en los siguientes casos:

* Intervalo entre parto previo y gestacién actual menor a 1 afo.

* Intervalo entre aborto previo y gestacion actual menor a 1 afio.

Marcar con una (X) no aplica (n/a) si se trata de una madre primigesta.

2.4 Embarazo planificado

—
eusaRAzo PLANIFIcADO 0 (7) ()
FRACASO METODO ANTICONGEPTIVO

O o0 0 O 0 O

Barmera DU Homnoeales  MNatwal  Quregico  Nowssba

Marcar con una (X) el circulo (Si) cuando el embarazo es deseado o sucede en un momento
oportuno y (No) cuando no se cumple una de las dos condiciones.

Para ayudar a identificar el embarazo no planificado preguntar:;Cuando supo de este
embarazo? /Queria estar embarazada?, jqueria esperar mas tiempo? o /no queria
tener (mas) hijos?

2.5 Fracaso método anticonceptivo

Preguntar: al enterarse de este embarazo (Estaba usando algiin método para evitar
el embarazo?

Marcar con una (X) segun corresponda. (Fracaso de Método Anticonceptivo antes de
embarazo actual). Las respuestas posibles estan clasificadas como:

1.-No usaba ningin método (no usaba)

2.-Barrera: condén masculino, condén femenino, diafragma, capuchén cervical.
3.-Dispositivo Intrauterino (DIU)

4.-Hormonal: oral (pildoras), transdérmico (parche), anillo vaginal, implante subdérmico o
inyectable.

5.-Anticoncepcién de emergencia: Levonorgestrel solo o de estréogenos y progestina
combinados.

6.-Métodos naturales (natural): método de dia fijo, método de amenorrea por lactancia,
abstinencia periddica, ritmo, Billings, entre otros.

7.-Quirurgico (ligadura).
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Seccion 3: Gestacion actual

Objetivo: monitorear la evolucion de la gestacion.
e Identificar factores de riesgo, detecciéon de patologias maternas subclinicas, para
prevenir, y tratar las complicaciones del embarazo.

e Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

En esta seccién se encontraran todos los datos relacionados con el embarazo actual.

EG CONFIABLE por: | Ecografia

GESTACION ACTUAL
IEETS

PESO INICIAL TALLA {cm.)

FUM

FUM Eco <20 5.
dia | mes | afio ne O O ne O
-

. (' Y '\I . /-
. i) 'C_J i)

FPP

3.1 Peso inicial
Se refiere al peso de la madre registrado en el primer control prenatal,
independientemente de la edad gestacional.

Se recomienda a toda mujer que esta planificando un embarazo, realizarse controles
preconcepcionales donde se determinara el estado nutricional mediante el Indice de masa
Corporal (IMC). Es aconsejable mantener un Indice de Masa Corporal (IMC) de 18.5 a 24.9,
con el propodsito de prevenir problemas de salud que pueden presentarse durante el
embarazo.

Este dato es 1util para evaluar el estado nutricional de la madre embarazada. La medida
mas utilizada es el Indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula dividiendo:

indice de Masa Corporal

Peso (Kg)
IMC=- ——

Altura (m) 2

El Indice de Masa Corporal (IMC) es un predictor independiente de muchos eventos
adversos durante el embarazo. Las mujeres deben ser asesoradas a alcanzar un Indice de
Masa Corporal (IMC) saludable antes de quedar embarazadas®.

3.2 Talla

Este dato requiere ser medido directamente al momento de la primera visita de control del
embarazo.

La técnica de medida consiste en que la madre embarazada se ubique de pie, sin calzado,
con los talones juntos, bien erguida, con los hombros hacia atras, la vista al frente y su
espalda en contacto con el tallimetro. El dato obtenido se registrara en centimetros.

3.3 Fecha de ultima menstruacion (FUM)

Anotar en la “Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 0517el dato
proporcionado por la embarazada, en el formato dia-mes-ano (dd/mm/aaaa). Preguntar:
(Cual fue el primer dia de su ultima menstruacion?
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3.4 Fecha probable de parto (FPP)°®
Anotar dia, mes y afio de la fecha probable del parto (dd/mm/aaaa).

Para calcular la fecha probable de parto se recomienda a utilizar el gestograma disefiado
por el CLAP/SMR, haciendo coincidir la flecha roja que dice: “fecha en que comenzé la
ultima menstruacién” fecha de la Gltima menstruacién y buscando la fecha correspondiente
al dia de la consulta se obtendran las semanas de amenorrea.

En caso de no contar con un gestograma, se puede determinar la fecha probable de parto
(FPP) mediante el uso de una de las siguientes reglas:

o Wahl: al primer dia del FUM agrega 10 dias y al mes le resta 3.
o Naegele: al primer dia del FUM agrega 7 dias y al mes le resta 3.
e Pinard: al Gltimo dia del FUM agrega 10 dias y al mes le resta 3.

Si existe alguna duda sobre la edad gestacional corroborar con la primera ecografia
realizada. En el caso de mujeres que ingresan para ser asistidas por un aborto y no han
tenido control prenatal, no sera necesario incluir la fecha probable del parto (FPP).

3.5 Confiabilidad de la edad gestacional (EG confiable por FUM, Eco<20s)

En esta variable solicita al profesional una evaluacién subjetiva acerca de la confiabilidad
del calculo de la edad gestacional, ya sea por fecha de ultima menstruaciéon (FUM) o por
ecografia.

Cuando la fecha de la ultima menstruacién no esta disponible, una posibilidad es estimar la
edad gestacional es a partir de una ecografia fetal temprana.

Registrar si la edad gestacional es considerada dato confiable a partir del dato de la fecha
de ultima menstruacién (FUM) y/o la Ecografia (SI/NO), segtn corresponda.

3.6 Ecografia realizada entre la (11 — 13 sem.)
Marcar con una (X), si se realiza o no ecografia entre las 11 y 13 semanas de gestacion.

En los ultimos afios el desarrollo de nuevas investigaciones ha permitido incorporar nuevos
objetivos a esta ecografia, los que pueden evaluarse adecuadamente en el primer trimestre
tardio, especificamente entre la 11 y 13 semanas. De esta manera, la incorporacién de la
translucencia nucal (TN) y otros marcadores de aneuploidia a la mediciéon de la longitud
céfalo-nalgas (LCN) ha modificado las exigencias de esta ecografia. A esta edad gestacional
puede observarse: acrania/anencefalia, holoprosencefalia, anomalias cardiacas:
principalmente con la evaluacién transvaginal, onfalocele, gastrosquisis, megavejiga,
displasias esqueléticas.

3.7 Fumadora activa (Fuma Act.)

FUMA ACT. FUMA PAS. |DROGAS | ALCOHOL | VIOLENCIA
no si‘ no si no si | no si no si

tin QO QO 100 00 | OO
22 QO QO 00|00 | OO
i OO OO |00 00 | OO
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Marcar con una (X) la respuesta segtn corresponda (Si/No).

Fumadora Activa se refiere a la madre embarazada que ha fumado desde el inicio del
embarazo hasta el momento de la consulta, se sugiere indagar sobre este dato por cada
trimestre en el embarazo.

3.8 Fumadora pasiva (Fuma Pas.)
Marcar con una (X) la respuesta segiin corresponda (Si/No).

Fumadora Pasiva se refiere a la exposicién actual de la madre embarazada, al humo del
tabaco debido a que otra persona fuma en el domicilio o en el lugar de trabajo, se sugiere
indagar sobre este dato cada trimestre en el embarazo.

Nota: el h&bito de fumadora activa o pasiva afecta tanto al feto como a la madre. Entre los dafios
atribuidos se describen: infertilidad, aborto espontaneo, bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento fetal, riesgo de parto pretérmino, desprendimiento de placenta, muerte fetal y
perinatal, aumento del riesgo de infecciones del tracto respiratorio del recién nacido.

3.9 Drogas®
Marcar con una (X) la respuesta segun corresponda (Si/No).

Se refiere al uso durante el embarazo actual, de drogas que causan dependencia como:
marihuana, cocaina, anfetaminas, alucinégenos, heroina, entre otras. Estas pueden
provocar diversos riesgos en el embarazo.

3.9.1 Cocaina

Durante el embarazo puede afectar a la madre y su feto de diferentes maneras,
durante los primeros meses, puede aumentar el riesgo de aborto, mas tardiamente
puede desencadenar un parto de pretérmino o generar una restriccién de crecimiento
intrauterino (RCIU), con el riesgo de provocar un recién nacido pequerio para la edad
gestacional (PEG). Los nifios pequefios para la edad gestacional (PEG) tienen 20
veces mas probabilidades de morir en el primer mes de vida que los nifios con peso
adecuado. Los sobrevivientes a su vez, corren mayor riesgo de presentar
discapacidades incluyendo retardo mental y paralisis cerebral. Los nifios expuestos
durante su vida intrauterina a la cocaina suelen tener perimetro cefalico maés
pequernio lo que indirectamente refleja un menor desarrollo del cerebro.

3.9.2 Marihuana

Algunos estudios sugieren que los hijos de madres que consumian marihuana
durante el embarazo, tienen mayor probabilidad de presentar una restriccién de
crecimiento intrauterino (RCIU) y de nacer prematuros, ambos aspectos favorecen la
posibilidad que el nifo al nacer tenga bajo peso.

Algunos nifios al nacer podrian presentar excesivo llanto y temblores de forma
similar al sindrome de abstinencia en los adultos.

3.10 Alcohol5
Marcar con una (X) si la mujer ha ingerido alcohol en este embarazo (Si/No).
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Esta variable se refiere a la ingesta durante el embarazo actual de cualquier tipo de bebida
con alcohol en su contenido, por ejemplo: vino, cerveza, tequila, aguardiente, whisky,
aquellas bebidas tradicionales localmente, entre otras.

El alcohol atraviesa la placenta y es metabolizado muy lentamente, por lo que los niveles en
la sangre del feto suelen ser mucho mas altos y permanecer por mucho mas tiempo que en
la madre.

El consumo durante el embarazo se ha asociado con defectos psiquicos y fisicos al nacer que
reciben el nombre de sindrome alcohdlico fetal (SAF). Este es una de las causas més
comunes de retardo mental y es totalmente prevenible. Ademas de los sintomas
neuroldgicos, los nifios suelen ser pequenios para la edad gestacional y tener alteraciones
morfolbégicas caracteristicas (ojos, nariz pequenios, mejillas planas) y en ocasiones algunas
variedades de cardiopatia congénita.

Hay estudios que han confirmado que aun, en mujeres que consumen en forma social un
promedio de dos tragos por dia, pueden tener nifios con menor inteligencia y mayores
problemas de conducta, en comparacién con los hijos de madres que no bebian.

Preguntar: Desde su ultima visita,;Ha tomado alguna bebida alcohoélica?.

3.11 Violencia®
Marcar con una (X) segin corresponda (Si/No).

El término violencia involucra violencia fisica, mental, psicolégica y sexual que ocurre
durante el embarazo actual. El agresor puede ser la pareja actual, parejas previas, padres u
otras personas conocidas o desconocidas. Se recomienda revisar la Norma Técnica de
Atencion Integral en Violencia de Género..del Ministerio de Salud Publica.

Al respecto si un caso es detectado, se recomienda usar el siguiente modelo de
interrogatorio en la primera visita prenatal:

“Permitame hacerle algunas preguntas sobre su actual relaciéon de pareja. Sé que
algunas de estas preguntas son muy personales y permitame asegurarle que sus
respuestas seran completamente confidenciales:

1. En el ultimo afo, jalguna vez ha sido Ud. humillada, avergonzada, prohibida de ver a
amigos, o hacer cosas que a Ud. le interesan?

Si la respuesta es positiva, continuar: (1%) Desde que esta embarazada ;alguna vez ha
sido Ud humillada, avergonzada, impedida de ver amigos, o hacer cosas que a Ud le
interesan?

2. En el dltimo afo, ;ha sido Ud. golpeada, o lastimada fisicamente por alguien?
Si la respuesta es positiva, continuar: (2*) Desde que esta embarazada ¢ha sido Ud.
golpeada, o lastimada fisicamente por alguien?

3. En el dltimo afo, jha sido Ud forzada a tener relaciones sexuales?
Si la respuesta es positiva, continuar:(3*) Desde que estd embarazada ;ha sido Ud.
forzada a tener actividades sexuales?

4. En el dltimo afo, /se ha sentido preocupada por la seguridad de sus hijos?
Si la respuesta es positiva, continuar:(4®) Desde que est4d embarazada (se ha sentido
preocupada por la seguridad de sus hijos?

22



5. En el ultimo afio jha tenido Ud. miedo de su pareja o de alguna otra persona?
Si la respuesta es positiva, continuar:(5*) Desde que estd embarazada ;ha tenido Ud.
miedo de su pareja o de alguna otra persona?”

Una respuesta positiva a cualquiera de las preguntas que indagan sobre violencia en el
ultimo afo debe registrarse en la Seccién: Antecedentes Personales. Si hay respuesta
afirmativa a las preguntas relacionadas con el embarazo actual, marcar “SI” en el casillero
que corresponda.

3.12 Antirubeola®

ANTIRUBEOLA
previa no sabe

embarazo na

C O

La eliminacién de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC) es uno de los retos
pendientes en la regién de las Américas. Una forma de contribuir a este esfuerzo nacional y
regional es indagar en forma rutinaria sobre el estado de vacunacién anti-rubéola durante
el control prenatal.

Preguntar:;Ha recibido alguna vez la vacuna contra la rubéola? Si la respuesta es
afirmativa, indagar ;Cuando?

Marcar el casillero “previa” si recibié la vacunacién en cualquier momento antes del
presente embarazo. Marcar el circulo “embarazo” si la vacuna fue inadvertidamente
colocada durante esta gestacion; “no sabe” cuando no recuerda si recibi6 la vacuna; “NO” si
nunca fue inmunizada. Si la madre no ha sido vacunada, la inmunizacién debe diferirse
hasta el puerperio inmediato (antes del alta).

Marcar con una (X) el casillero seguin corresponda. Marcar “previa” si recibi6 la vacunacién
en cualquier momento antes del presente embarazo, “embarazo”, si la vacuna fue colocada
inadvertidamente en el embarazo actual, “no sabe” cuando no recuerda si recibié la vacuna,
“no” si nunca fue inmunizada.

Si la madre no ha sido vacunada, la inmunizacién debe diferirse hasta el puerperio
inmediato (antes del alta), o en el post aborto inmediato.

3.13 Antitetanica

ANTITETANICA

vigente  no ()si ()

posis 17 2=
Mes
gestacion

Marcar con una (X) la respuesta segin corresponda (Si/No).

Se debe indagar el estado de vacunacion al momento de la primera visita de control
prenatal o durante la atencién de emergencia en una mujer que acude para atencién del
parto o de un aborto sin control prenatal.
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Es importante solicitar a las madres la tarjeta de vacunacion, el carné perinatal del
embarazo anterior o algtiin otro registro o documento en donde se pueda verificar el nimero
y el intervalo entre dosis.

Si la madre presenta documentacién revisar el nimero e intervalo entre dosis, asi como el
tiempo desde la dltima vacunacién y decidir si debe recibir una dosis adicional.

Las madres que no poseen documentacion de haber recibido inmunizacién contra el tétanos,
deben ser vacunadas con una primera dosis en la primera consulta prenatal. La segunda
dosis debe ser administrada no antes de cuatro semanas de la primera dosis o por lo menos
3 semanas antes de la fecha probable de parto.

La administracién de las siguientes dosis debe seguir lo indicado en la norma nacional.

Marcar la opcion “SI”, si la madre:

1.-Recibid dos dosis y el embarazo actual esta dentro de los 3 anos de proteccion.

2.-Recibié tres dosis y el embarazo actual esta dentro de los 5 afios de proteccién.

3.- Recibid 5 dosis.

Marcar la opcion “NO” en los siguientes casos, si la madre:

1.-No recibié ninguna dosis.

Conducta: colocar dos dosis durante el embarazo actual, la primera dosis se coloca en la
primera consulta prenatal y la segunda aplicar con intervalo no mayor de 6 ni menor de 4
semanas de haberse colocado la primera dosis.

2.- Cuenta con informacion poco confiable acerca del nimero y fechas de administracién de
dosis previas.

Conducta: colocar dos dosis durante el embarazo actual.

3.- Recibid dos dosis y el embarazo actual se inicia después de los 3 afios de proteccidn.
Conducta: colocar inicamente una dosis (la tercera).

4.-Recibi6 tres dosis y el embarazo actual se inicia después de los 5 afios de proteccion.
Conducta: colocar inicamente una dosis (la cuarta).

3.14 Examen normal (mamas y odontolégico)

EX. NORMAL
no s

mamss O O
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Para muchas madres embarazadas, el control prenatal marca el primer contacto con los
servicios de salud y por lo tanto ofrece la oportunidad de evaluar su estado en general,
ademads del relacionado con la gestacién actual. Por esta razén, la “Historia Clinica
Materna Perinatal “Formulario 051” incluye variables como el examen odontolégico y de
mamas que refuerzan este concepto.
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3.14.1 Examen de Mamas

En este recuadro, el profesional debe registrar el resultado de haber realizado un examen
fisico manual de mamas a la madre embarazada. El momento mas adecuado para realizar
el examen de mama no estd determinado. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda el examen en la tercera visita prenatal, una vez que se ha establecido confianza
entre la embarazada y el servicio. Con este examen se busca identificar patologia tumoral
asi como problemas que puedan afectar el amamantamiento posterior (como pezones
invertidos o planos).

Marcar con una (X) la opcién ‘si’ cuando el examen de mamas sea normal y “no” en caso
contrario.

3.14.2 Examen Odontolégico (Odont.)
Este recuadro tiene el objetivo de verificar el cumplimiento de atencién odontoldgica desde
la primera consulta de la madre embarazada, independientemente de la edad gestacional.

El examen odontolégico ha adquirido importancia por la posible asociacién entre
enfermedad periodontal con parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia y muerte
fetal y la transmision del Streptococcus mutans de la madre hacia el nifno y su efecto en la
incidencia de caries dental en nifios pequenios.

La enfermedad periodontal incluye diagndsticos como gingivitis (inflamacién de los tejidos
blandos alrededor del diente) y periodontitis (destrucciéon de las estructuras de soporte del
diente — hueso, ligamentos, cemento, etc.).

Por la importancia del diagnéstico y dando cumplimiento a la normativa, el registro de
este casillero sera de responsabilidad del profesional de odontologia.

Marcar con una (X) la opcién segin corresponda (Si/No), si se realizé o no esta actividad.

Si el recuadro estd en blanco se evidenciara que la madre embarazada no recibié el
servicio.

3.15 Cérvix
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Se debe realizar el examen vaginal con espéculo como parte de la evaluaciéon del control
prenatal con la finalidad de detectar anormalidades o infecciones cervicales. La seleccion
del momento mas adecuado para este examen es una decision que hara el
profesional tomando en cuenta la situaciéon individual de cada madre
embarazada, a través de las siguientes acciones:

Inspeccion visual (Insp. visual)
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Marcar con una (X) la respuesta segin corresponda (anormal, normal y no se hizo). Si una
anormalidad cervical es observada durante el examen con espéculo, se anotara anormal en
inspeccién visual, si el cuello estd sano se registrara normal, y en caso de no haberse
efectuado el examen, se registrara no se hizo.

Papanicolaou (PAP)
Marcar con una (X) la respuesta segin corresponda (anormal, normal y no se hizo).

Si se encuentra alguna anormalidad cervical o no hay seguridad que la madre embarazada
pueda regresar después del parto, considerar tomar un Papanicolaou (PAP) durante el
control prenatal. La interpretaciéon de los resultados puede ser dificil cuando el
Papanicolaou (PAP) es tomado durante la gestacion.

Colposcopia (COLP)

Marcar con una (X) la respuesta segin corresponda (anormal, normal y no se hizo).
Registrar como “Normal” si la colposcopia es negativa para lesiones malignas o precursoras
de cancer cervical. De lo contrario marcar “Anormal” o no se hizo, segtin corresponda.

3.16 Grupo y factor Rh

GRUPO Rh
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Anotar en el recuadro el grupo sanguineo (Grupo) que corresponda (A, B, AB, 0).
Para “Rh”, marcar con un (X) en el signo positivo si la madre es Factor Rh positivo, de lo
contrario marcar el signo negativo, sila madre es Rh negativo.

Si la madre esta inmunizada (tendra positivo el test para anticuerpos irregulares, también
llamado test de Coombs indirecto) y en ese caso se marcara (Si), en caso contrario se

marcara (No).

3.17 Toxoplasmosis

TOXOPLASMOSIS
- 4+
nose no
hizo aplica

Marcar con una (X) segin corresponda (negativa, positiva, no se hizo) y no aplica (n/a)
cuando no exista antecedentes o no presente factores de riesgo de contacto con el parasito
(contacto directo con la carne cruda y las heces de los gatos).
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3.18 Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
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La Regién de las Américas se encuentra inmersa en las estrategias globales de una
generacion de ninos libre de VIH y sifilis congénita y en garantizar el acceso universal al
tratamiento a todas las personas que viven con VIH/SIDA. Ambas estrategias intentan
cumplir con parte de los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio y para ello es necesario
ofrecer el tamizaje para VIH a todas las embarazadas y asegurar el tratamiento profilactico
para evitar la transmisién vertical del VIH.

Marcar con una (X) segin corresponda.
Test VIH: Solicitado: SI o NO, no corresponde, anotar si el test fue solicitado/realizado
antes de las 20 semanas o a las 20 semanas o més.

Prueba/ resultado: (+) o (-), no corresponde, caso contrario sin dato; si no hay informacion,
segun corresponda.

Ademas registrar Si o No, no corresponde, segun lo indica, si la madre embarazada recibié
TARV (tratamiento antirretroviral).

Prueba recomendada en cada embarazo en el primer control y a las 24 a 34 semanas.

Se ha reportado que el tamizaje temprano de VIH en el embarazo, un curso corto de
farmacos antirretrovirales intraparto, cesarea a las 38 semanas de gestacién y suspensiéon
de lactancia en madres portadoras, reducen la transmisién vertical.”

3.19 Prueba de hemoglobina (Hb)< 20 semanas.

Hb <20 sem. !

<11.0gia1 ()

Se considera que una madre embarazada tiene anemia cuando el valor de hemoglobina es
menor a 11.0 g/dl durante el primer o tercer trimestre, o cuando el valor de hemoglobina
durante el segundo trimestre es menor a 10.5 g/dl. Si la hemoglobina se sitta entre 7.0 y
10.0 g/dl se considera que la anemia es moderada y cuando es menor a 7.0 g/dl la anemia es
severa.

Anotar en el recuadro correspondiente los resultados de la prueba de hemoglobina antes de
las 20 semanas de gestacién. En caso que los niveles sean inferiores a 11 g/dl, marcar con
una (X) el circulo amarillo.
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3.20 Fe/ folatos Indicados

Fe/FOLATOS
indicados
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Existe consenso en que los requerimientos de hierro y acido félico aumentan durante el
embarazo y que es dificil que una embarazada pueda satisfacer esta mayor demanda sélo
con la dieta, excepto en aquellos paises en los que existen programas especificos de
fortificacion de los alimentos.

Las estrategias de prevencién de la anemia por deficiencia de hierro se basan en:

1.-Modificar la dieta para aumentar el consumo de hierro y de los facilitadores de su
absorcion, al tiempo que se intenta disminuir el consumo de inhibidores.

2.-Fortalecer la dieta con alimentos ricos en hierro.

3.-Suplementar con medicacién rica en hierro.

4.-Tratar aquellas infecciones que pueden alterar la absorciéon de hierro y otros nutrientes
(por ejemplo: parasitosis).

Los suplementos de hierro han sido sugeridos como una estrategia para mejorar el estado
de hierro materno y asi mejorar la sobrevida y salud de la madre, el tamano fetal,
incluyendo el estado de hierro y desarrollo del nifio durante el periodo neonatal y post-
neonatal.

Marcar con una (X) segun corresponda, si se indic6é suplemento de hierro, marcar el circulo
(SI), de lo contrario marcar en (NO).

El déficit de folatos es la segunda causa de anemia nutricional durante el embarazo y
también es responsable de defectos en el cierre del tubo neural (anencefalia, espina bifida,
mielomeningo y encefalocele), labio leporino, paladar hendido y otros defectos.

Marcar con una (X) segtin corresponda, si se indicé suplemento de acido félico, marcar el

circulo (Si), de lo contrario marcar en (No).

3.21 Prueba de hemoglobina (Hb) >20 semanas.

Hb = 20 sem. |
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Anotar en el recuadro correspondiente los resultados de la prueba de hemoglobina después
de las 20 semanas de gestacién. En caso que los niveles sean inferiores a 11 gramos/
decilitro, marcar con una (X) el circulo amarillo.
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3.22 Sifilis

SIFILIS - Diagnostico y tratamiento
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Las pruebas de deteccidén confirmatorias utilizadas pueden ser: no treponémicas o
treponémicas. Se sugiere que las pruebas de deteccién se realicen en dos oportunidades,
una al momento de la captacién en la primera visita prenatal (antes de las 20 semanas de
gestacion) y otra en el tercer trimestre.

En el caso de la prueba no treponémica, se marcara (-) cuando la prueba no fue reactiva,
(+) si fue reactiva y S/D sin dato, ésta incluye el VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) y el RPR (rapid plasma reagin). Una prueba no treponémica activa puede
indicar infeccién actual infecciéon reciente tratada y no tratada o un resultado falso
positivo. Los resultados falsos en general tienen un titulo bajo. Pueden ser negativas en
fases iniciales de la infeccién, o cuando el titulo es muy alto (fenémeno de prozona) y suelen
negativizarse o disminuir a titulos muy bajos después del tratamiento. En los casos de
sifilis tratada correctamente el VDRL tiende a negativizarse con el paso del tiempo, aunque
en casos excepcionales se puede mantener positivo durante mucho tiempo (de por vida).
Pueden verse falsos positivos en enfermedades autoinmunes, tuberculosis, mononucleosis,
endocarditis y en el propio embarazo.

En las pruebas Treponémicas se agrega la opcion (N/C) cuando no corresponda (ej.:
recuerdo inmunolédgico de infeccidén previa), éstas son pruebas especificas, mas complejas y
costosas e incluyen el TPHA (Treponema pallidum haemagglutination assay) y el TPPA
(Treponema pallidum particle agglutination), y el MHATP (microahemagglutination assay
for antibodies to Treponema pallidum) y el FTA Abs (fluorescent treponemal antibody
absorption). Se utilizan para confirmar un resultado de una prueba no treponémica. Las
técnicas mas utilizadas son el MHA-TP y FTA-Abs.

Estas pruebas persisten positivas independientemente del tratamiento y pueden observarse
falsos positivos (menos del 1%), en otras enfermedades por espiroquetas (leptospirosis,
enfermedad de Lyme, fiebre por mordedura de ratas), en estos casos suele estar presente el
antecedente epidemioldgico infectivo. Asi, si una prueba treponémica es positiva y no se
refiere tratamiento previo y/o no se dan las condiciones citadas se debe tratar.

Registrar (ya sea antes o después de las 20 semanas de embarazo) la semana de gestacion
en que fue realizada la o las pruebas. Para cada una marcar con una (X) segun corresponda.

A las mujeres con pruebas reactivas se les debera tratar, brindar asesoria e informacion,
conjuntamente con su pareja, para lo cual se debe registrar con una (X) en el recuadro
correspondiente, la opcién Tratamiento de la pareja SI o NO, S/D sin dato,(N/C) cuando no
corresponda, respectivamente.
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3.23 Chagas
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Marcar con una (X) segun corresponda (negativa, positiva, no se hizo) y (n/a) no aplica en el
caso de no presentar factores de riesgo.

CHAGAS

3.24 Paludismo / malaria
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Marcar con una (X) segun corresponda (negativa, positiva, no se hizo) y no aplica (n/a) no
aplica de no presentar factores de riesgo.

3.25 Bacteriuria

BACTERIURIA 0 se
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Marcar con una (X) la respuesta seguin corresponda (anormal, normal y no se hizo).

Se marcara Bacteriuria: Normal, cuando el urocultivo o la tirilla sean negativos (menos de
100.000 unidades formadoras de colonia/ml), Anormal, si el urocultivo o la tirilla reactiva
tienen resultados positivos (mas de 100.000 unidades formadoras de colonia/ml).

Nota: se debe realizar este examen hasta las 20 semanas de gestacion. En lugares donde el urocultivo
no es una opcion, la tirilla reactiva en orina podréa ser una alternativa durante el control prenatal.

3.26 Glucemia en ayunas

GLUCEMIA EN AYUNAS

O 292mgd O)
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Anotar en el recuadro correspondiente los valores de la glucemia obtenida, de acuerdo a la
semana de gestacion cursada. Marcar con una (X) sila glucemia basal es igual o mayor a 92
mg/dl® antes de la 20 semana y después de 30 semana.
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3.27 Prevencion primaria de la preeclampsia?®

PREVENCION PREECLAMPSIA
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Se recomienda la suplementacién de calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por dia) en
pacientes con alto riesgo de preeclampsia (2 o mas factores de riesgo) ya que su
suplementacion reduce la incidencia de hipertensién gestacional y preeclampsia.

Las mujeres embarazadas con alto riesgo de preeclampsia que se pueden beneficiar de estas
terapias preventivas son aquellas que tienen:

1.-Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertensién crénica
2.-Enfermedad renal

3.-Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome
antifosfolipidico o diabetes tipo 1 0 2

4.-Embarazos multiples

La administracién de acido acetilsalisilico en bajas dosis (75 a 100 mg/dia desde la semana
12 hasta el parto.) en gestantes con alto riesgo de preeclampsia; ha demostrado una
reduccién del 17% en el riesgo de preeclampsia.

e En las zonas del pais donde exista alta prevalencia de enfermedades tropicales como
dengue, chikungunya o zika se debera descartar la presencia de una de estas
enfermedades, previo a la administracién de AINES y su manejo sera por un
especialista.

o En estudios realizados a nifios nacidos de gestantes que recibieron acido
acetilsalisilico durante el embarazo evidencio que uso de baja dosis de este farmaco

en el embarazo es seguro.

3.28 Estreptococo B 35 - 37 semanas

ESTREPTOCOCO B
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La infeccién por Estreptococo grupo B es considerada una causa importante de morbilidad y
mortalidad neonatal.

La estrategia principal para disminuir esta infeccién en los recién nacidos es la deteccion
durante el embarazo del estreptococo del grupo B (entre las 35 y 37 semanas) a través de la
medicién mediante hisopado vaginal y rectal.

Marcar con una (X) segin corresponda (negativo, positivo, no se hizo).
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3.29 Educacion Prenatal

EDUCACION PRENATAL-Sesiones
OO000O0
1 2 3 4 5 6

El término educacién prenatal tiene varios significados e incluye conceptos variados como:
informar a la madre embarazada y su familia acerca de los cambios que ocurren en la
gestacion y aquellos esperados durante el parto y el puerperio; preparar a los padres para
enfrentar mejor su nuevo rol; preparar un plan de parto; entrenar en psicoprofilaxis
(técnicas de relajacién y respiracién); aumentar la percepciéon de autocontrol de la mujer,
entre otros.

En primigestas el embarazo y el nacimiento de un nifio/a pueden generar muchos temores,
dudas e inseguridades, condiciones que el personal de salud debe abordar, con el fin de
procurar el bienestar de la madre, su pareja y el recién nacido.

Es importante que tanto la mujer como su pareja consideren el embarazo como un proceso
natural, que hay que vivir con placer, satisfaccién y expectativas positivas de cambio. Aun
asi, el embarazo, el parto y el puerperio no son situaciones exentas de riesgos y en muchos
casos, si estos peligros o problemas se detectan a tiempo, se pueden reducir o resolver
adecuadamente.

Marcar con una (X), en cada una de las sesiones conforme se desarrollen, considerando que
el minimo son 6 sesiones, la primera sesién debe realizarse a las 20 semanas de gestacion, y
de esta manera cumplir con las sesiones requeridas, hasta maximo las 38 semanas,
llevadas a cabo cada 15 dias, con una duracién de 2 horas cada una, y un maximo de 6 a 10
participantes.

Si el espacio esta en blanco, significara que la embarazada, no pudo acceder a la Educacion
Prenatal (refiérase a la Norma Técnica de Educacion Prenatal, MSP, 2015).

Nota: este es el momento oportuno para recordar a la madre embarazada los derechos que le asisten
a ella y su recién nacido/a, segun la legislacién nacional y los acuerdos internacionales firmados
por el pais.

3.30 Plan de parto y emergencia

PLAN DE PARTO Y EMERGENCIA
(O siO

Marcar con una (X) la opcién (Si) cuando se realiza el plan de parto 6 (No) cuando no se
realiza el plan de parto.

Nota: realizar el plan de parto y emergencia, en el primer control prenatal, el cual consiste en dar

asesoria a la madre y su familia, con el objetivo de preparar las condiciones para el cuidado del

embarazo, parto, puerperio y el recién nacido/a, apoyados por el personal de salud, sociedad civil y

comunidad organizada, y de esta manera fomentar el parto institucional. 32



3.31 Consejeria en lactancia materna

CONSEJERIA
LACTANCIA
MATERNA

P
Solle

Se sugiere proporcionar consejeria sobre lactancia materna, entendiéndose por consejeria la
entrega clara, entendible, normatizada y oportuna de la siguiente informacién:

* Beneficios de la leche materna y los riesgos de la alimentacién con leche artificial.
* Técnicas de Lactancia Materna.

* Los cambios en la leche materna después del parto y

* Discutir las dudas y preguntas de la embarazada.

También es necesario informar en este momento sobre los derechos del nifio. Si la madre
embarazada ha recibido consejeria en lactancia materna tal como se definid, se registrara
segun corresponda (SI/NO).

3.32 Controles prenatales

La “Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 051” contiene espacio para 5
controles prenatales.

Edad Ganancia Protei- | Est. | Altura |Presen-| FCF  |Movim. | Sangrado
dia | mes | o gest. Peso adecuada peso TA FC FR e sat. nuria | conc. | uterina| tacion | (lpm) |fetales vaginal
o
4 sif Y ~
F‘E‘ I I I | L1 1 | no(J = m(./'s W
=X
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uw nof_ ) s o sl
- [ 1 | O o C_J L
w Y N
8 L | eOsO LOL®
= 1 1 11
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Sl I L1 |
i
nco il W m( )
] | ] | [ | = g O

Nota 1: si requiere més espacios para nuevos controles, registrar todos los datos en la nota de evolucién
de la historia clinica, formulario 005.
Los datos para registrar son:

1.-Dia, mes y ano de la consulta, en el orden correspondiente dia, mes, afio
(dd/mm/aaaa).

2.-Edad gestacional, al momento de la consulta en semanas completas.

3.-Peso, en kilogramos, colocar en el recuadro tres digitos, ejemplo: 52.1 Kg.
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4.-Ganancia adecuada de peso: marcar con una (X) la opcidén que corresponda (Si/No)

5.-Tension arterial (TA), el uso del brazalete del tamafio adecuado para la mediciéon de
presiones de la madre embarazada es de vital importancia para obtener datos exactos de la
presion arterial especialmente durante el embarazo y el posparto. La disminuciéon en la
tensién arterial debe ser considerada como un signo tardio de deterioro [peri mortem], las
mujeres embarazadas pueden perder hasta un 30-40% de su volumen de sangre circulante
sin cambiar a sus signos vitales, especialmente su presiéon arterial.

6.-Frecuencia cardiaca: se recomienda tomar la frecuencia cardiaca de forma manual, de
no ser posible se puede usar el oximetro de pulso digital.

7.-Frecuencia respiratoria: es el indicador mas sensible del deterioro del estado
fisiolégico normal y es necesario documentar en cada medicion de signos vitales. La
frecuencia respiratoria es el primer indicador de que existe un problema o deterioro en la
condicién de la madre embarazada.

8.-Temperatura: es significativa en una madre embarazada, asi como durante el
puerperio. Se recomienda medir la temperatura de forma regular, y con mayor frecuencia
en madres embarazadas con sintomas y signos de infeccidn.

9.-Saturacion: La saturacién de oxigeno se supervisa de forma rutinaria en mujeres
embarazadas y posparto, ya que determina la gravedad de una enfermedad, para un
adecuado aporte de oxigeno al feto, la saturacién materna deberia estar por encima del 95%
y la PO2 por encima de 70 mm de Hg.

10.-Proteinuria: anotar el signo (+) si se detecta albimina o proteinas en la orina,
dependiendo de la cantidad de proteina detectada (++) / (+++), o el signo (-) si no contiene
proteinas.

Si deja la casilla en blanco se interpretara como (no se hizo). La proteinuria medida en
tirilla o medida en orina de 24 horas, en una madre embarazada con edad gestacional
mayor a 20 semanas es un signo significativamente importante para la deteccién del
riesgo.

11.-Estado de conciencia: El nivel de conciencia debe ser evaluado en todas las madres
embarazadas. Una alerta de gravedad se desencadena dependiendo el puntaje:

Alerta y consciente = 0

Responde a la voz =1

Responde al dolor = 2

No responde = 3

12.-Altura uterina: en centimetros, consiste en medir la distancia entre el hueso pubico
(sinfisis pubiana) y el fondo de ttero, usando una cinta métrica.

13.-Presentacion: identificacién de cual de los dos polos fetales se pone en proximidad o en
contacto con la pelvis menor, por ejemplo: cefalica (cef), pelviana (pel), incluye la situacién
transversa (tra) y oblicua (obli).

En aquellas situaciones que por la edad gestacional no aplique efectuar alguna de estas
presentaciones (por ejemplo, presentacién fetal antes de las 28 semanas), se anotara NC (no
corresponde).
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14.-Frecuencia cardiaca fetal: latidos fetales por minuto (FCF/I pm).

15.-Movimientos fetales: registrar el signo (+) o (-), segtin corresponda. La falta de datos
se interpretara como actividad no realizada.

16.-Sangrado Vaginal: marcar con una (X) segin corresponda, SI o NO a la presencia o
ausencia de sangrado vaginal en los controles prenatales.

17.-Examenes, tratamientos, calculo de SCORE MAMA ,(anotar informacién relevante si
la hubiere, ademas del puntaje calculado del SCORE MAMA), de lo contrario solo el puntaje
mencionado.

18.-.Iniciales Técnico: se refiere a las iniciales del profesional de salud que realiz6 el
control prenatal a la mujer embarazada, por ejemplo: Luis Andrés Pérez Martinez =
LAPM.

19.-Fecha de proxima cita: en el orden correspondiente dia, mes, afio (dd/mm/aaaa).

3.33 Score MAMA

Considerando que el embarazo y el trabajo de parto son eventos fisiol6gicos normales, el
observar los signos vitales es parte integral de la atencién.

Es posible que cualquier madre gestante o durante el posparto presente riesgo de deterioro
fisiol6gico, y que no siempre se puede predecir. La deteccién temprana de la enfermedad
grave en las madres es aun desafio para los profesionales involucrados en su cuidado.

El registro y documentacién regular de signos vitales ayudaran al reconocimiento temprano
de cualquier cambio en la condicién de una madre, y proveeran a tiempo el tratamiento
necesario segun sea el caso.
El sistema de puntuacion de alerta temprana de morbilidad materna (SCORE MAMA) fue
desarrollado con el objetivo de clasificar la gravedad de las pacientes gestantes y puérperas,
y precisar la accidén necesaria y oportuna para la correcta toma de decisiones, mediante el
uso de una herramienta objetiva. 10
Consta de 6 (seis) signos vitales, y 1 (un) signo cuantitativo los mismos que fueron
mencionados anteriormente:
1.-Frecuencia Cardiaca (FC)
2.-Presion arterial dividida en

Sistélica

Diastolica
3.-Frecuencia Respiratoria (FR)
4.-Saturacién de oxigeno (Sat)
5.-Estado de Conciencia
6.-Proteinuria

Cada signo vital, tiene una puntacién asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y derecha
respectivamente. Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un
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puntaje, altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con
riesgos de morbilidad. 11

SCORE MAMA

Puntuacién 3 2 1 0 1 2 3 PumLzs TOTAL
FC 5 S0 - 51-59 60-100 101-1140 111-11% =120 FC
Sistilica =70 T1-5% — 90-159 - 140-15% =180 Sistilica
DHastdlica =50 51-59 = 80-85 B6-20 o0- 109 =110 Diast Al
FR 511 — — 132-22 - 25149 =50 FR
TICh (%) - =355 - 35.6-57.2 | 573384 - =385 Tich
Sat [*¥) pasin E5-29 -g3= 94-100 - - - Cat
— cortinn et | et | e | ekede
Landiancdia - i,; tada —_ =lerts seminclienta | astuporcsa res ponda Fememna
- - - i) 0 - = |Protwiswia

o odecuodaf o de signos witoles puede solvor uno vidoo. TOTAL SOORE hand &

en |la labor de parto los valores de signos vitale spodrian alterarse

ey b

g2 ¥ FIN en pacrenias gus wiven seore Mes 2300 metron. seore of nivel Jal mar encrga un puacaye ge il
Lo SETurocica fe coumard sin opuda Oia Dol QAT U DR aTarTo.

[*=*) fotare oz 20 semonax de gextorion

La suma de puntos se anota en la columna lateral derecha, misma que facilita el conteo. El
puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido en la medicién de signos
vitales de la mujer embarazada o posparto.

Pasos a seguir dependiendo de la puntuacién obtenida SCORE MAMA- Nivel

ambulatorio.
EVALUAR Y ANALIZAR FACTORES DE RIESGO, BIENESTAR MATERNO-
0 FETALY SIGNOS DE ALARMA
EVALUE Y ANALICE FACTORES DE RIESGO

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre
2. Reevalue signos vitales
3. Evalte factores de riesgo y signos de alarma materna
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o
campana de Pinar
5. Considere exdmenes complementarios y/o evaluacién por interconsulta con especialista
6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendamiento)
TRATE Y RIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA ¢/ hora y registre

2. Reevalte signos vitales més signos de alarma

3. Realice un diagnéstico primario basado en las Guias de Practica Clinica

2-4 4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o
campana de Pinar

. Aliste, active y aplique D.E:R. : AZUL o ROJO segun sea el caso

. Elabore hoja de referencia (053)y envie a nivel de capacidad resolutiva segun el caso

. Trasfiera (acompanada por un profesional de salud)

. Active cadena de llamadas: comunique a Director de la unidad y éste al Director Distrital

© 00 3 o Ot

. Realice el seguimiento del caso
>5 TRATE Y RIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA ¢/ 30 minutos y registre

2. Reevalte signos vitales més signos de alarma

3. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o
campana de Pinar

4. Aliste, active y aplique D.E:R. : AZUL o ROJO segtn sea el caso del diagnéstico primario
basado en Guias de Practica Clinica
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6. Elabore hoja de referencia (053)y envie a nivel al establecimiento de salud de mayor
complejidad seglin la emergencia obstétrica

7. Trasfiera acompanada por un profesional de salud

8. Active cadena de llamadas: comunique a Director de la unidad y éste al Director Distrital
0 Zonal

9. Realice el seguimiento del caso

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Ecuador, Instructivo de implementacién Estrategia “ALARMA MATERNA” en el
Ecuador, 2016.

Seccion 4: Parto/ Aborto

Objetivo: Evidenciar las condiciones en las que ocurre el parto o aborto, su manejo
adecuado y las intervenciones implementadas en el caso de presentarse alguna complicacion.

Esta seccién esta disenada para registrar los datos relevantes del trabajo de parto, parto y
aborto.

PARTO @ ABORTO @

FECHA DE INGRESO CONSULTAS |HOPITALIZACION
dia | mez | ano PREMATALES

total

1 1
CARNE no (D) si(()

Nota 1: En caso de ABORTO anotar Unicamente el Sexo, Malformaciones, Peso y Longitud al Nacer.
Algunos abortos serdn a muy temprana edad y no permitiran el registro de estos datos. En este caso, colocar
las siglas n/a (no aplica); pero asegurarse de anotar en Nacimiento: Muerto — Ignora el Momento y la Edad
Gestacional a la expulsion, ademas anotar la puntuacién de APGAR 1% min 00 y al 5" min 00.

Nota 2: En caso de Muerte Fetal anotar sexo, malformaciones, peso y longitud al nacer, edad y asegurarse
de anotar en Nacimiento: Muerto — Anteparto o Parto (segln corresponda) y la Edad Gestacional al parto.

Marcar con una (X) la casilla respectiva segtun corresponda (parto o aborto). Este dato es un
indicador de calidad del registro.

4.1 Fecha de ingreso
Anotar en el recuadro el dia-mes-afio (dd/mm/aaaa), correspondiente a la fecha de ingreso
de la madre embarazada al establecimiento de salud.

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si la madre embarazada presenta o no el
carné perinatal, al momento de la hospitalizacién para el parto o el aborto, con el objetivo
de tener una constancia de los controles prenatales y detalles indispensables de la evolucién
del embarazo.

4.2 Consultas prenatales total

Si la madre embarazada presenta el carné perinatal, contar el nimero total de consultas
prenatales y anotar en la “Historia Clinica Materna Perinatal “Formulario 0517, en el
recuadro correspondiente.

En caso de que la madre embarazada no presente el carné perinatal, preguntar: {Se hizo
control prenatal alguna vez? Si la respuesta es negativa, registrar 00. Si la respuesta es
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afirmativa, continuar: {Cuantos controles prenatales tuvo? y registrar el dato
reportado.

4.3 Hospitalizacion en el embarazo

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No). Se refiere a hospitalizaciones ocurridas por
razones diferentes al parto. Si han existido hospitalizaciones durante el embarazo, se
registrara el circulo amarillo que indica si, en ese caso también se debera registrar el
numero total de dias de hospitalizacién, (de la Ginica internacién o la suma de dias de todas
las internaciones).

4.4 Corticoides antenatales

CORTICOIDES
ANTEMATALES

completo (FL'!
e

. L
incompl I\:}
ringuna O Eemana
=, inicio
nia I':

La variable corticoides antenatales, ademas de fundamentarse en su probada efectividad
para la maduracién fetal, intenta ser un recordatorio para aumentar su uso por parte de los
profesionales. Siendo ademds un indicador que permite monitorizar calidad de atencién
perinatal.

Marcar con una (X) segin corresponda:

1.-Completo: Si la madre embarazada recibi6é dos dosis de 12 mg de betametasona. por via
intramuscular administradas cada 24 horas; o cuatro dosis de 6 mg de dexametasona por
via intramuscular administradas cada 12 horas.

2.-Incompleto: cualquier variacién en menos con el esquema descrito.

3.-Ninguna: No recibié ninguna dosis de corticoides

4.-No aplica: Cuando no esta indicada su administracién.

Semana de inicio: Registrar las semanas de gestacién al momento de administrar la
primera dosis.

4.5 Uteroinhibidores

UTEROINHIBIDORES

~  &emana
inicio

Marcar con una (X),(Si, No) segiin corresponda, si se administré sustancias dirigidas a
inhibir las contracciones del miometrio, antes de las 37 semanas de gestacién. Anotar en el
recuadro correspondiente las semanas de gestaciéon al momento de administrar la primera
dosis de uteroinhibidores.

No aplica: en los embarazos de transcurso normal, a término.

4.6 Inicio
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INICIO
espontaneo
1: R
S
inducido
L

Cesdres
O

Se refiere al inicio del trabajo de parto. Marcar con una (X) segtin corresponda (Espontaneo,
Inducido, Cesarea).

4.7 Ruptura de Membranas Anteparto

RUPTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO
o |’::‘| dia [ mes | ano <37 S&mo

SiO TR R R NS S B 218 hs. I:..:'

hora | _min| tempz38C O

1 | ]

Se identifica por la pérdida de liquido amnidtico antes que haya empezado el trabajo de
parto, independientemente de la edad gestacional.

Si se confirma rotura de membranas antes del inicio del trabajo de parto, registrar el
momento aproximado del inicio de la pérdida de liquido amniético (fecha y hora/min).
Marcar los espacios en amarillo si la pérdida se inicidé antes de las 37 semanas, si el tiempo
de pérdida es mayor o igual a 18 horas y si se acompana de temperatura (Temp> 38°C).

4.8 Edad gestacional al parto

EG AL PARTO/
ABORTO

gemanas dias

por FUM  por Eco.
T I/_"'h'

L -,

Anotar en el recuadro la edad gestacional al momento del parto en semanas completas y
dias y marcar con una (X)si el calculo se basé en la fecha de tltima menstruacion (FUM) y/o
en la ecografia (ECO).

4.9 Presentacion / situacion

PRESENTACION
SITUACION

cefdlica f:__)

pehviana O
franzversa O
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Marcar con una (X) segun el tipo de presentacion / situacion seguin corresponda: “cefalica”,
“pelviana” o “transversa”, diagnosticada en el momento del inicio del trabajo de parto.

4.10 Peso producto (aborto)

PESO PRODUCTO
(aborto)

ria O
Registrar en gramos el peso del producto en el caso de un aborto. Variable que contribuye

al analisis epidemioldgico de la mortalidad perinatal, asi como para el registro del
certificado de defuncién.

Marcar (n/a) no aplica, si no se trata de un aborto.

4.11 Tamano fetal acorde a edad gestacionlal (EG)

TAMANO FETAL
ACORDE EG

no 5

o O

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si el tamario fetal estimado por maniobras
clinicas y las semanas de edad gestacional concuerdan.

4.12 Acompanante

ACOMPANANTE

Pareja Familiar Parterao Otro Ninguno
£ Py Ty Ty
mor L) P (—:'
. Yy YTy "
PO O O OO

Esta variable esta basada en primer lugar en el derecho que tiene toda madre embarazada
a permanecer acompanada por quien ella elija y en segundo lugar porque existen evidencias
cientificas que indican mejores resultados clinicos en las madres embarazadas que
efectivamente tienen acompanamiento, refiérase a la Guia de Practica Clinica
Atencion del trabajo parto, parto y postparto inmediato, MSP, 2015.

Registrara la presencia durante el trabajo de parto (TDP) y/o parto (P) de una persona
(pareja, familiar, parteral/o, otro) que ofrece apoyo emocional, informacidn, aliento y confort,
en forma continua e individualizada a la madre embarazada.

No debe considerarse ‘acompanante’ al personal de salud que estuvo presente realizando
Unicamente evaluacién clinica o administrando tratamientos.

Marcar con una (X) segtin corresponda. Sefialar NO APLICA tnicamente cuando la madre
acude al servicio de salud sin acompanante, es decir sola. Se debera verificar siempre
preguntando, “;alguien le esta acompanando, le gustaria que pase a la sala de
parto?”.
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4.13 Practicas interculturales 12

PRACTICAS INTERCULTURALES

. Entrega  Ingesta
Vestimenta placenta  liquidos Otras

s () Q O O
o O o O O
Cual?

Marcar con una (X) segtin corresponda (Si/No), si se realizo las siguientes actividades:

1.-Vestimenta: se permitié la utilizacién de vestimenta propia (no bata hospitalaria).
2.-Entrega de placenta (a solicitud de la embarazada).

3.-Ingesta de liquidos claros: agua, zumos de frutas sin pulpa, café y té sin leche,
bebidas energéticas.

4.-Senialar otra, en el caso de haber realizado otra actividad y detallar especificamente que
préactica se hizo.

4.14 Posicion parto'?

POSICION PARTO
amodilada () depie ()
cuclillas C} sentada C

aoostada o panal Y
dr;Iam () litotdmica ()

Marcar con una (X) segun corresponda: arrodillada, cuclillas, acostada de lado, de pie,
sentada y litotdmica (ginecoldgica), ésta debe ser una eleccidon de la madre si lo desea, mas
no debe ser rutinaria.

Las posiciones verticales o laterales, comparadas con supina o de litotomia, se asocian a
una menor duracién de la segunda etapa de parto, menos nacimientos asistidos, tasas
menores de episiotomias, menor dolor agudo durante la segunda etapa y menos patrones
anormales de la frecuencia cardiaca fetal.

4.15 Nacimiento

vivo ()

diz | mes | afo hora | min

N I I
MUERTO () Parto () Anteparto () Se ignora

Se refiere al estado vital del recién nacido al momento del parto. Marcar con una (X) segtin
corresponda: Vivo o muerto (anteparto, parto, oignora el momento).

4.16 Fecha y hora del nacimiento
Anotar en el recuadro correspondiente la hora y minutos del nacimiento, asi como el dia,

mes y ano, en el formato dd/mm/aaaa.
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4.17 Multiple (nacimiento multiple)

MOLTIPLE  ouden

= &
W/ ':_:'

Anotar si el nacimiento corresponde a un nacimiento multiple (Si/No). En caso de ser
multiple anotar el orden del nacimiento en el rectangulo correspondiente. En caso de no ser
un embarazo multiple anotar 0 en el rectangulo “orden”.

Nota : En caso de nacimientos multiples debe llenarse una HCMP individual para cada recién nacido.

4.18 Terminacion
Marcar con una (X) segin corresponda (espontanea, cesarea, férceps, vacuum u otra).

TERMNACION oo () cesiea ()

forceps (O)  vacuum () otra(0)

4.19 Indicacion principal de induccién o parto operatorio

INDICACION PRINCIPAL DE INDUCCION O PARTO OPERATORIO  yynuc

=
w
Q

OPER.

Anotar la causa o causas por las que se indicé la induccidén, cesarea, férceps, o vacuum. Y
anotar en el recuadro segun codificacién CIE-10(4 digitos).

4.20 Episiotomia

EPISIOTOMIA

iQ =

Marcar con una (X) segtin corresponda (Si/No).No se recomienda practicar episiotomia de
rutina en el parto espontaneo. La limitacién del uso de la episiotomia a indicaciones
estrictas tiene una serie de beneficios: menos traumatismo perineal posterior, menos
necesidad de sutura y menos complicaciones. Si bien la episiotomia puede aumentar el
riesgo de traumatismo perineal anterior, no provoca una reduccién en la mayoria de las
medidas de dolor y de traumatismo perineal o vaginal severos.!3

4.21 Desgarros (grado 1 a 4)
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Grado (1a4)

Ao

£
2O

Marcar con una (X) si hubo o no desagarro perineal. Si lo hubo anotar en el recuadro
correspondiente el grado respectivo (1a 4).

Desgarro Grado 1: Lesion de piel perineal

Desgarro Grado 2: Lesién del musculos del periné sin afectar el esfinter anal
Desgarro Grado 3: Lesién del esfinter anal

Desgarro Grado 4: Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal.

4.22 Manejo activo (oxitocicos)

MANEJO
ACTIVO

Y i Y
no .\_} si( )

Marcar con una (X) segiin corresponda (Si/No)

Marcar SI cuando se realice las actividades de la tercera etapa de la labor de parto:
Administracién de oxitocina 10 Ul intramuscular dentro del primer minuto después del
parto del recién nacido o 5 Ul intravenosas administradas lentamente/o ergometrina 0.2 mg
Intramuscular, traccién y contra traccién controlada del cordén umbilical; masaje uterino.!4

No administre ergometrina a mujeres con preeclampsia, eclampsia o presién arterial
elevada porque aumenta el riesgo de convulsiones y accidentes cerebro vasculares).

Marcar No cuando no se hayan realizado las actividades del manejo activo.

4.23 Placenta

PLACENTA
no 8
compieta () ()

retenida 'f_q} O

Marcar con una (X) segun corresponda; si la placenta se ha expulsado completa (Si/No) o se
ha quedado retenida (Si/No).

4.24 Ligadura del cordon al cesar pulsaciones

LIGADURA CORDON
AL CESAR
PULSACIONES

ncO &C
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Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), cuando se realiza la ligadura del cordén
umbilical al cesar las pulsaciones.

4.25 Recibid

Inductp  Oxitdcicos Anest  Anest Anest . Sulfato dz Mg,
«© conduccion  en TDP local region gral. Transfusion preeclam. aclam.

nuo nuO nuO noo naO noO nao I'IDO naO O
sio sio sio sio siO siO siO siO siO O

Marcar con una (X) segin corresponda (Si/No), se refiere a la medicacién administrada
durante el trabajo de parto o parto.

Antibiot.  Analgesia

RECIBI

La lista incluye:

1.-Inducto conduccion (misoprostol, prostaglandinas, oxitocina)

2.-Oxitécicos en trabajo de parto (oxitocicos en TDP)

3.-Antibiéticos (antibiot)

4.-Analgesia, se refiere al uso de analgésicos intravenosos.

5.-Anestesia local (anest.local), corresponde a la infiltracién del periné con anestésicos
locales.

6.-Anestesia regional (anest. regidon.), incluye la analgesia peridural, raquidea y mixta.

7.-Anestesia general (anest. gral).

8.-Transfusion, se refiere a sangre entera o hemoderivados (globulos, plaquetas, plasma).

9.-Sulfato de Magnesio, se refiere a la administracién del medicamento durante el trabajo
de parto o parto, como tratamiento de preeclampsia / eclampsia.

4.26 Medicacion

Medicacion ~ no [) s (_)

Cual?

Marcar con una (X) la casilla que corresponda, se refiere si se administré otro tipo de
medicamento durante el trabajo de parto, y el parto, si la respuesta es afirmativa indicar
qué se administro.

Seccion 5: Morbilidad

5.1. Trastornos hipertensivos
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
no() si()
n

Eclampsia

o

Hellp
Transitoria

Previa con proteinuna
sobreagregada

Previa

Preeclampsia

OO O OO0
OO O OO0«

Trastornos Hipertensivos es una variable resumen. Se debe marcar SI en caso que haya
registrado, si, en al menos una de las variables de la seccién. Cuando no haya marcado
ninguna se anotara NO.

Las variables de la seccién son:

e Eclampsia

Se refiere a si la madre embarazada con preeclampsia presenta convulsiones y/o estado de
coma, se marcara el circulo amarillo que indica eclampsia SI, en caso contrario se anotara

NO.

e Sindrome Hellp

Una madre embarazada con preeclampsia que presente cualquiera de los siguientes signos
sera considerada portadora de un sindrome de Hellp y en ese caso se marcara el circulo
amarillo que dice SI.

Los signos de Hellp son:

* Plaquetas < a 100.000 por centimetro ctbico.
* Lactico Deshidrogenasa (LDH) > 600 Ul/litro.
* Aspartato Amino Transferasa (AST) > 70 Ul/litro.
+ Alanino Amino Transferasa (ALT) > 70 Ul/litro.
De no tener estos valores de laboratorio alterados, se marcara NO.

e HTA Transitoria

Una madre embarazada que presente hipertensién que comienza después de la semana 20
de gestacién, o después del trabajo de parto, o durante las primeras 24 horas del puerperio
y desaparece antes del dia 10 del puerperio, y que no se acompana de proteinuria. En ese
caso se marcara el circulo amarillo que dice SI. De no tenerla presente, se marcara NO.

e HTA previa con proteinuria sobre agregada
Una madre embarazada que presente hipertension previa al embarazo y que tenga
proteinuria sobre agregada. En ese caso se marcara el circulo amarillo que dice SI. De no
presentarla, se marcara NO.

¢ En caso de previa.
La hipertensién previa puede ser Leve o Grave. Se considera Leve en el estado temprano de
la enfermedad cardiaca hipertensiva, en la cual hay presién arterial reproducible de 140-
159 mm Hg de sistélica y 90 — 109 mm Hg de diastdlica. Se considera grave en caso que la
paciente presente cifras mayores a esta o existan signos asociados de encefalopatia
hipertensiva y/o lesiones de 6rganos blancos.
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e Preeclampsia grave
Cuando la madre embarazada presente presion sistélica mayor o igual a 160 mm Hg,
presion diastélica mayor o igual a 110 mm Hg o proteinuria mayor o igual a 5 g en orina de
24 horas se marcara SI.

También se marcara SI, cuando ademas de los signos precedentes exista cualquiera de los
siguientes criterios:

¢ Oliguria menor a 0,3 cc /Kg/hora en 6 horas (menos de 500 cc /dia).

o (reatinina aumentada.

¢ Sin mediciones inminentes de eclampsia (fosfenos, acufenos, cefalea, epigastralgia,
visién borrosa u otras alteraciones cerebrales o visuales).

e KEdema pulmonar y/o cianosis.

e Plaquetas < a 150.000 por cc.

Hemoglobina aumentada en estados de hemoconcentraciéon o disminuida en estados

de hemolisis.

Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT) prolongado.

Razén Internacional Normalizada (INR) prolongado.

Aspartato Amino Transferasa (AST) > 40 UI/L y menor de 70 UI/L.

Alanino Amino Transferasa (ALT) > 40 UI/L y menor de 70 UI/L.

Lactico Deshidrogenasa (LDH) > 400 y menor de 600 UI/L.

Bilirrubinas aumentadas.

Cuando no esté presente ninguno de los signos mencionados se marcara NO.

5.2. Infecciones

INFECCIONES
O 80
no gl no =i
srs () () Neumonia () ()
Sengic () hasktic Y [
Sepsis (L O Mastitic @] O
= wie (3 o Fa
Endometris L;{\ \;' Gonorea () O
, -~ P I
nfeccion ovular QO Parasioss ) O
Infeccin genital () Infexcion herida
Bacieriuna k—i O cesarea | O
ashtomatica \_J O Infeccicn episorafia C) O
Pielnefriiz (:: O Cira infeccion (_j,' l:jl

Infecciones es una variable resumen. Marcar SI en caso que haya marcado SI en al menos
una de las variables de la secciéon. Cuando no se haya marcado ninguna se anotara NO.

Las variables de la seccién son:

e Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

Corresponde a la sigla en inglés que identifica el Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica. Una agrupacion de signos clinicos y de laboratorio producto de la activacion del
sistema inmune en respuesta a un grupo variado de noxas (infecciones, traumatismos, etc.).
Se considera que una madre embarazada tiene Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS) cuando presenta al menos dos de los siguientes signos:
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Frecuencia Cardiaca (FC) > 90 lpm
Frecuencia Respiratoria (FR) > 20 rpm
Temperatura > 38° C o < 36°C
PaCO2 <32 mm Hg
Leucocitos > 12000 o < 4000
o Neutrofilos en cayado > 10% (desviacion a izquierda)
De presentar dos o méas de los signos citados se marcara el circulo amarillo que indica SIRS
SI, en caso de no haber ningin signo de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) o sélo uno de ellos, se anotara NO.

O O O O O

e Sepsis
La presencia de un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) con un foco
infeccioso ostensible sera catalogada como sepsis y se marcara SI, en caso que no haya
evidencia de sepsis se marcara NO.

¢ Endometritis
Toda endometritis, no importa su origen (

complicacién de un embarazo, aborto o parto), debera ser considerada. Se interpretara que
la paciente es portadora de una endometritis cuando tenga un cuadro clinico caracterizado
por fiebre, sensibilidad uterina, loquios alterados en cantidad, composicién, fétidos,
amorronados y uUtero sub involucionado, en el postparto o el postaborto. En este caso se
marcara el circulo amarillo que indica endometritis SI. En caso negativo (no hay evidencia
de infeccién en el endometrio) se marcara NO.

¢ Infeccion ovular
La infeccion ovular define como la presencia de manifestaciones clinicas maternas
asociadas a la invasiéon microbiana de la cavidad amniética normalmente estéril. Los
criterios que permiten su diagnéstico son: fiebre >38 grados axilar, taquicardia materna,
leucocitosis >15.000/mm3, taquicardia fetal, sensibilidad uterina, liquido amniético
purulento o de mal olor. Ante la presencia de estos elementos clinicos/paraclinicos se marca
SI (circulo amarillo), de lo contrario marcar NO.

e Infeccion genital

La infeccién vulvo-vaginal es un proceso infeccioso genital caracterizado por uno o més de
los siguientes sin medicién: flujo, prurito vulvar, ardor, irritacién, disuria, dispareunia y
fetidez vaginal, determinados por la invasiéon y multiplicacién de microorganismos. Ante la
presencia de estos elementos clinicos se marca SI (circulo amarillo), de lo contrario marcar
NO.

e Bacteriuria asintomatica

Es la presencia de bacterias en la orina sin causar sintomas, se diagnostica si hay una gran
proliferacién bacteriana en el urocultivo (un recuento bacteriano igual o superior a 100.000
colonias por cc de orina, o tira reactiva positiva para infeccidén urinaria). Si se presenta esta
situacién se marcara Sl (circulo amarillo), en caso contrario se marcara NO.

¢ Pielonefritis
Se interpretara que la madre embarazada es portadora de una pielonefritis cuando tenga
un cuadro clinico caracterizado por dolor lumbar, fiebre y sindrome urinario bajo y/o
presente un recuento bacteriano igual o superior a 100.000 colonias por cc de orina, o tira
reactiva positiva para infeccién urinaria. En cualquiera de estos casos se marcara el circulo
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amarillo que indica pielonefritis SI. En caso negativo (no hay evidencia de infeccién) se
marcara NO.

¢ Neumonia

Es la inflamacién de los pulmones, causada por la infeccién por un virus o una bacteria, que
se caracteriza por la presencia de fiebre, escalofrios, dolor intenso en el térax, tos y
expectoracién muco-purulenta y cuya confirmaciéon es radiolégica. En caso que esté presente
se marcara SI, en caso que no haya evidencia de neumonia se marcara NO.

e Mastitis

Es una afeccién inflamatoria de la mama, la cual puede acompanarse o no de infeccién
asociada a la lactancia. En caso que esté presente se marcara SI, en caso que no haya
evidencia se marcara NO.

e Gonorrea

Enfermedad infecciosa de transmision sexual que se caracteriza por la inflamacién de las
vias urinarias y los genitales y que produce un flujo excesivo, inflamacién y disuria y es
producida por la colonizacién por el gonococo. En caso que esté presente se marcara SI, en
caso que no haya evidencia se marcara NO.

e Parasitosis

Es un complejo grupo de afecciones causadas por ciertos parasitos (protozoarios y
helmintos) que afectan primariamente el intestino, que se diagnostica por la presencia de
los mismos en las heces a simple vista o a través de examen coproparasitario. En caso que
esté presente se marcara SI, en caso que no haya evidencia se marcara NO.

e Infecciéon herida cesarea

Se presenta como la infeccién de la herida quirtrgica de la cesarea acompanada por fiebre,
absceso de la herida que se acompana de eritema, edema, dolor y aumento de temperatura

local. En caso que esté presente se marcara SI, en caso que no haya evidencia se marcara
NO.

e Infeccion episiorrafia

Se presenta como la infecciéon de la herida producida por la episiotomia. En caso que esté
presente se marcara Sl, en caso que no haya evidencia se marcara NO.

e Otra infeccion
En caso que esté presente otra infeccién de relevancia para el clinico (que debera
especificarse) se marcara SI, en caso que no haya evidencia se marcara NO

5.3. Hemorragia
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HEMORRAGIA
1TRIM.no()si(C)  2TRIM. no()si() 3TRIM. no()si()

no si

Post aborto Rotura uterina O
Hemorragia postparto O
Atonia uterina O
Desgarros O

Acretismo placentario Restos

DPPNI Defecto de coagulacion
OO OO

“Hemorragia” es una variable resumen. Usted debe marcar SI en caso que haya marcado SI
en al menos una de las variables de la seccién inferior, seleccionando el trimestre de
ocurrencia. Cuando no haya marcado ninguna se anotara NO.

Mola hidatiforme
Embarazo ectopico

Placenta previa

OO0000z
OO0O000:
OCO000O

Las variables de la seccién son:

e Postaborto
Toda pérdida de sangre superior a 500cc postaborto sera considerada como una hemorragia
postaborto y en ese caso se marcara el circulo amarillo que indica SI. En caso de pérdidas
normales o inferiores a los limites previamente citados, se anotara NO.

e Mola hidatiforme
Aborto secundario a una degeneracion hidrépica vacuolar del trofoblasto. Clinicamente se
sospecha por la presencia de vesiculas que remedan racimos de uva. En caso que esté
presente se marcara Sl, en caso que no haya evidencia se marcara NO.

¢ Embarazo ectopico
El diagnéstico de la implantacién del embarazo fuera de la cavidad endometrial se anotara
como embarazo ectdpico SI, cuando la implantacién del embarazo sea dentro de la cavidad
uterina se marcara NO.

e Placenta previa
Cuando la insercién de la placenta cubra total o parcialmente el orificio cervical interno se
anotara la opcidén placenta previa SI. Clinicamente suele manifestarse por un sangrado de
color rojo rutilante, con coagulos, sin dolor y que puede presentarse en episodios reiterados
a lo largo del embarazo, siendo cada vez mas frecuentes e intensos. El tono uterino suele ser
normal. Cuando la insercion de la placenta sea normal se marcara NO.

e Acretismo placentario
Cuando la placenta no se desprende normalmente en el postparto, debido a que ha invadido
o penetrado mas alld del endometrio se marcara el circulo amarillo SI. Cuando el
desprendimiento se hace sin inconvenientes o se descarta una insercién anormal de la
placenta, se anotara NO.

o Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente Inserta (DPPNI)

Se refiere al desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta (DPPNI),
también conocido como Abrupto Placentae. Puede manifestarse clinicamente por un
sangrado rojo oscuro, sin coagulos y que se acompana de dolor intenso a nivel uterino,
pudiéndose notar la hipertonia a nivel del Gtero. Cada vez que se detecte que la placenta se
ha desprendido total o parcialmente, antes de la salida del recién nacido se anotara SI,
cuando la placenta sale luego del nacimiento y no presenta hematomas retroplacentarios, se

marcara NO.
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e Rotura uterina
Corresponde a una soluciéon de continuidad a nivel del cuerpo uterino que se produce
generalmente durante el trabajo de parto. Se acompafia de metrorragia y dolor abdominal.
Puede estar precedida por signos y sintomas que constituyen el sindrome de pre-ruptura
uterina caracterizado por:

e Distensién marcada del segmento inferior con formaciéon de un anillo palpable (signo
de Bandl).

e Los ligamentos redondos se ponen en tensién y parecen cuerdas que tiran del
segmento (signo de Frommel).

o Metrorragia escasa de sangre oscura (signo de Pinard).

Cuando estén presentes estos signos o se confirme la rotura se marcara SI, en caso que
estén ausentes se marcara NO.

¢ Hemorragia postparto
Toda pérdida de sangre superior a 500 cc postparto vaginal o superior a 1000 cc
posteriormente a la realizacion de una cesarea sera considerada como una hemorragia
postparto y en ese caso se marcara el circulo amarillo que indica SI. En caso de perdidas
normales o inferiores a los limites previamente citados, se anotara NO.

e Atonia uterina
Cuando se presenta falta de contractilidad adecuada de las fibras miometriales después de
un parto o de una operacién cesarea, que impide que se realice una hemostasia fisioldgica
provocando una hemorragia. En caso que ocurra falta de contractilidad se anotara SI, en
caso que las fibras miometriales se contraigan normalmente se anotara NO.

e Desgarros

Un sangrado excesivo y de color rojo brillante puede ser signo de la existencia de desgarros.
Se da cuando ocurre una lesién como consecuencia del parto que compromete la vagina,
vulva y periné en grado variable y extensién diversa. Los desgarros perineales, cervicales y
vaginales suelen ser un evento frecuente y generalmente no revisten gravedad, por lo tanto,
esta variable se reserva exclusivamente a desgarros que provoquen una hemorragia
superior a 500 cc o que por su extension comprometan zonas anatémicas relevantes como
uretra o esfinter anal o recto, etc. En caso que exista un desgarro con estas caracteristicas
se anotara SI, en caso que no haya ocurrido se anotara NO.

e Restos

La existencia de residuos de la placenta que puedan quedar adheridos a la pared del Gtero,
puede producir una hemorragia porque ésta no se contrae para evitarla. En caso que se
constaten residuos se anotara SI, en caso que no haya ocurrido se anotara NO.

e Defecto de coagulacion
Son enfermedades o afecciones producidas por alteraciones en las plaquetas o factores de la
coagulacién y que determinan modificaciones anormales de la coagulacién.

5.4 Trastornos metabdlicos
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TRASTORNOS METABOLICOS no () si()
DIABETES MELLITUS no (O si () [ TRASTORNOS TIROIDEOS no () si (O

no  si

no si
Tolerancia oral a la Hipotiroidismo
glucosa anormal O O o
Hipertiroidismo

D M insulino
dependiente previa O O Crisis tiroidea
DM no insulino Otro transtorno
dependiente previa O O melabdlico

D M gestacional O O

0000
EOOO

Trastornos Metabdlicos es una variable resumen. Esta secciéon tiene dos sub secciones:
diabetes mellitus y trastornos tiroideos. Se debe marcar SI en esta variable resumen en
caso que haya marcado SI en al menos una de las dos variables correspondientes a las sub-
secciones (diabetes mellitus y trastornos tiroideos). Cuando no haya marcado ninguna se
anotara NO. Las sub-secciones son:

Sub-seccion 1. Diabetes Mellitus (DM)

Marque SI en caso que se presente una de las siguientes variables relacionadas con la
Diabetes Mellitus (DM).

e Tolerancia oral a la glucosa anormal
Existe tolerancia oral a la glucosa anormal si se observan estos valores sanguineos luego de
ingesta de 75 gr de glucosa: glicemia ayunas 92-125 mg/dLL en ayunas; mayor/igual a 180
mg/dL en 1 hora; entre 153-199 mg/dL en 2 horas (WHO/NMH/MND/13.2). Si se observa al

menos uno de estos resultados, se marcara SI, en caso contrario marcaria NO.

e D.M. insulino dependiente previa

Si existe un diagnéstico previo al embarazo de diabetes mellitus ( DM) insulinodependiente
se marcara que S, en caso contrario se marcara que NO.

e D.M. no insulino dependiente previa

Si existe un diagnoéstico previo al embarazo de diabetes mellitus (DM) que no presenta
dependencia a la insulina se marcara que SI, en caso contrario se marcara que NO.

¢ D.M. gestacional

Diabetes que se diagnostica durante el embarazo marcara que SI, en caso contrario se
marcara que NO.

Sub- seccion 2. Trastornos Tiroideos

Marque SI en caso que se presente una de las siguientes variables relacionadas con
Trastornos Tiroideos.

e Hipotiroidismo
En caso que exista un trastorno endocrino producido por un déficit de hormonas tiroideas,
se marcara que SI, en caso contrario se marcara que NO.

e Hipertiroidismo
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En caso que exista un trastorno endécrino producido por una hipersecrecion de hormonas
tiroideas, se marcara que S, en caso contrario se marcara que NO.

e Crisis tiroidea

Ante una mujer embarazada con antecedentes de hipertiroidismo, que comienza en forma
subita con una acentuacién de los sintomas de hiperfuncién tiroidea tales como
hipertermia, taquicardia y alteracién del estado mental con agitaciéon severa, se debera
pensar en una crisis tiroidea o tirotoxicosis. Ademas del aumento de la frecuencia cardiaca
se pueden ver otros sintomas de la esfera cardiovascular (distintos tipos de arritmias,
fibrilacién auricular, taquicardia supra ventricular y extrasistoles ventriculares e
hipertensién sistélica). También sintomas neurolégicos como agitacion, labilidad emocional,
insomnio, delirio, psicosis, letargia y/o coma. A veces debilidad generalizada, temblor fino
distal, mioclonias, coreoatetosis e hiperreflexia pueden acompanar el cuadro. También
pueden verse signos fisicos como el bocio o la oftalmopatia hipertiroidea (retraccién
palpebral, exoftalmos, edema periorbitario, oftalmoplejia y alteraciones conjuntivales) o la
dermopatia del tipo de mixedema.

Ante una embarazada que presente una crisis tiroidea se debera marcar el circulo amarillo
que dice SI. Cuando no haya signos de una crisis tiroidea se anotara NO.

5.5 Otros trastornos

OTROS TRANSTORNOS noO siO

no sl no s

Hipersmesic gravidica C:l Oliguria li:) (:)
Trombosks venasa prof. ;1 O Anemia farmopriva "-_:' O
Tromboembilisma pulm. {:l O Anemia falcifiorme Q O
Embolia LA ’::I O Enfermedad renal f_::l C_:I
Cardiopatia Cu O Neoplasia maligna (;u l::l
Vahlopatia ;_:1 Trasiomo siguiatrico C;‘I O
Comvulsiones D O Alteracion del extado de conciencia (:;. C_:I

“Otros trastornos” es una variable resumen. Usted debe marcar SI en caso que haya
marcado SI en al menos una de las variables de la seccion. Cuando no haya marcado
ninguna se anotara NO.

Las variables de la seccion son:

e Hiperémesis gravidica
NAauseas y vOmitos presentes en madres embarazadas, que evolucionan de manera severa,
producen deshidrataciéon, pérdida de peso mayor del 5 %, cetonuria y desequilibrio
metabodlico y electrolitico se debera marcar SI, en caso contrario se marcara NO.

e Trombosis venosa profunda (TVP)

Corresponde a la trombosis venosa profunda, la cual se caracteriza clinicamente por edema,
calor y rubor de la extremidad afectada unidos a la presencia de dolor a la dorsi-flexién del
pie. El diagnéstico puede ser confirmado por ultrasonografia, flebografia y/o medicién del
dimero D. Se marcaria SI, ante la existencia de una trombosis venosa profunda (TVP). Se
anotara NO, si no hay evidencias de ella.

e Trombo embolismo pulmonar (TEP)

TEP se refiere a trombo embolismo pulmonar. Se marcara SI, cuando se presente una
obstruccién total o parcial de las arterias pulmonares, confirmada por radiologia y
manifestada clinicamente por 2 o mas de lo siguientes sintomas: disnea, dolor pleuritico,
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dolor toracico no retroesternal, hemoptisis, roce pleural o hipoxemia (que corrige con FiO2
del 40%) y que concurrentemente tiene taquicardia (>90 lpm), febricula y sintomas en
miembros inferiores. Se marcara NO, si no hay evidencias de él.

e Embolia de liquido amniético

La aparicién de insuficiencia respiratoria rapida y paro cardiaco, que puede estar seguida
por una fase hemorragica. Los sintomas que pueden indicar la presencia de una embolia de
liqguido amniético son:

= Falta de aliento repentina.
= Edema pulmonar.
= Bajada subita de la presién arterial.
= Insuficiencia circulatoria subita (colapso cardiovascular).
= (Coagulacion intravascular diseminada.
=  Alteracién del estado mental, como ansiedad.
= Nauseas o vomitos
=  Escalofrios.
= Aumento de la frecuencia cardiaca.
=  Sufrimiento fetal.
=  Convulsiones.
= Coma.
Se debera marcar SI en caso que lo presente o de lo contrario se marcara NO.

e Cardiopatia
Ante una madre embarazada con diagndstico de cardiopatia (patologias cardiacas que no
sean alteraciones valvulares que se describen aparte) se debera marcar el circulo amarillo
que dice SI en caso contrario se anotara NO.

e Valvulopatia
Es una patologia cardiaca que puede ocurrir a partir de valvulas permeables o estrechas.
Ante una madre embarazada que presente antecedentes de valvulopatia se debera marcar
el circulo amarillo que dice SI. Cuando no haya diagnéstico, se anotara NO.

e (Convulsiones

La aparicién de secuencias repetidas de contraccién y distensién involuntaria de un
musculo o un grupo muscular, en general brusco y violento sera considera una convulsion.
En ese caso se marcara Sl, de no haber convulsiones vinculadas se marcara NO.

e Oliguria
Se presenta cuando en una madre embarazada presenta cifras de diuresis menores a 0,5
ml/Kg/hora, al menos por 2 horas, se considerara que es portadora de una oliguria y se
marcara el circulo amarillo que indica SI, si la diuresis es normal se marcara NO.

e Anemia ferropriva

Se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de hemoglobina esta por
debajo de 11 g/L de sangre y el hematocrito menor que 33% durante el tercer trimestre de la
gestacion. Se entiende que si la cifra de hemoglobina es menor que 95 g/L, la anemia es
intensa. En caso que esté presente, se marcara que SI, de lo contrario se marcara que NO.
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¢ Anemia falciforme
Es una enfermedad en la que el organismo produce glébulos rojos con forma anormal
(tienen forma semilunar o de una hoz) y por tanto son destruidos precozmente produciendo
anemia. En la gran mayoria de los casos este es un diagnéstico que la embarazada tiene
desde antes del embarazo. En caso que esté presente, se marcara que SI, de lo contrario se
marcara que NO.

e Enfermedad renal

Es la pérdida de la funciéon renal, la cual puede empeorar durante el embarazo y se
manifiesta por valores anormalmente elevados de creatinina y urea en sangre. En caso que
esté presente, se marcara que SI, de lo contrario se marcara que NO.

e Neoplasia maligna

Diagnoéstico de algin tipo de cancer actual en una madre embarazada. En caso que esté
presente, se marcara que Sl, de lo contrario se marcara que NO.

e Trastorno siquiatrico
En el caso de que exista una perturbacion de la actividad intelectual, el estado de animo o
el comportamiento. El diagnostico debe ser hecho por un psiquiatra. En caso que esté
presente, se marcara que Sl, de lo contrario se marcara que NO.

e Alteraciones del estado de conciencia
Se refiere a la pérdida que tiene la madre embarazada de la capacidad de percatarse de si
misma y de su entorno. Puede ir desde ligera confusién, somnolencia a estados mas
profundos como el coma. Por su gravedad el coma ha sido ubicado dentro de las variables de
Near Miss. En cualquier alteracion del estado de alerta, atin el coma se marcara el circulo
amarillo que indica SI, cuando no haya alteraciones de la conciencia se marcara NO.

e Otros

Cualquier otra patologia considerada relevante por el profesional tratante. Debe
especificarse.

5.6 Complicaciones obstétricas

COMPLICACIONES OBSTETRICAS nol::} si O

no s
Parto obstruido o O Polihidramnio Q O
Rotura prolongada de memb. O O Sufimiento fetal agudo o O

Oligoamnios O O Restriccion de crecimiento intrauterino O O

Complicaciones obstétricas es una variable resumen. Usted debe marcar SI en caso que
haya marcado SI en al menos una de las variables de la secciéon. Cuando no haya marcado
ninguna se anotara NO.

Las variables de la seccién son:
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e Parto obstruido

Cuando el paso del feto hacia el exterior se ve obstruido por algin factor (los huesos de la
pelvis de la madre, tumor previo u otros). En caso que esté presente, se marcara que SI, de
lo contrario se marcara NO.

¢ Rotura prolongada de membrana
Rotura de las membranas amnidticas de mas de 18 hs de evolucién. En caso que esté
presente, se marcara que SI, de lo contrario se marcara NO.

e Oligoamnios
Disminuciéon del liquido amniético (ecografia que muestre ILA<5-6 en el tercer trimestre).
En caso que esté presente, se marcara SI, de lo contrario se marcara NO.

e Polihidramnios
Aumento del liquido amnidtico (ecografia que muestre ILA>18-24 en el tercer trimestre). En
caso que esté presente, se marcara SI, de lo contrario se marcara NO.

e Sufrimiento fetal agudo

Perturbaciéon metabdlica compleja debida a una disminucién de los intercambios feto-
maternos, de evolucién relativamente rapida, que lleva a una alteracién de la homeostasis
fetal y que puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. En caso
que esté presente, se marcara SI, de lo contrario se marcara NO.

e Restriccion de crecimiento intrauterino
Retraso del crecimiento del feto, manifestado por un peso por debajo del percentil 10
esperado para la edad gestacional. En caso que esté presente, se marcara que SI, de lo
contrario se marcara NO.

5.7 Intervenciones

INTERVENCIONES
s no sid s no sid g FE‘ sid
- Y Py N *~. iaf irea) i
Aumbramientomanuzl () () () via venosa centra () .\:} I’: N"fﬁll* Laparotomia {exciuye cesarea) O L) O dias

Ingreso a UGl 7 dias /™, l:‘\ I’“)
Uso de ATB IV para tio. J::: =
g complicacion infiecciosa C);LLJ f:_/l

Cuales Cudlies

N ,
\_D 'J Administracion de o~ o

Utersionicos para fio.
O
L hemaodesivados (R

hemarragia

Intervenciones es una variable resumen. Usted debe marcar SI en caso que haya marcado si
en al menos una de las variables de la seccion. Cuando no haya marcado ninguna se
anotara NO.

Las variables de la seccién son:

¢ Alumbramiento manual
Se marcara SI, en caso que deba extraerse la placenta introduciendo la mano dentro del
utero y desprendiéndola de su sitio de insercion. Se sefialara NO, cuando el procedimiento
no fue realizado y S/D cuando se desconoce el dato.
e Uterotonicos para tratamiento de hemorragia
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Esta variable se refiere al uso de oxitécicos (cualquiera de ellos) para el tratamiento de una
complicacién hemorragica y no para prevenciéon de la hemorragia postparto. Se marcara Sl
cuando se usen los oxitécicos en forma terapéutica (independientemente de la dosis y via de
administracion empleada). Se marcara NO cuando no fueron empleados, S/D cuando se
desconoce el dato.

e Cualles
Si se ha marcado SI en la opcién anterior, bajo la denominacién CUAL/ES aparece una
variable de campo abierto para que el profesional pueda escribir el nombre del o de los
oxitdcicos usados.

e Via venosa central

Colocacién de un catéter a través de la puncién periférica pero que llega a algun vaso de
gran calibre. En caso que esté presente, se marcara SI, de lo contrario se marcara NO.

e Administracion de hemoderivados

Existen diferentes criterios para clasificar si el nimero de volimenes trasfundidos implica
riesgo o no. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera que la trasfusién de 5 o
mas volimenes de hemoderivados corresponde a un caso de Near Miss, mientras que en la
Regién de las Américas la Federacion Latinoamericana de Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG) ha adoptado como punto de corte la trasfusiéon de 3 o mas voliumenes
relacionados con el evento agudo. Se recomienda marcar SI, cada vez que se transfundan
hemoderivados. Anotar NO cuando no se lo haya hecho, S/D cuando se desconoce el dato.

e Numero de volumen
Cuando se responda SI a la variable anterior (administracién de hemoderivados) se podra
registrar en un campo numérico denominado N° DE VOL., la cantidad de unidades
transfundidas.

e Laparotomia (excluye cesarea)
Se marcara SI, cuando se efectiie una laparotomia para hacer una valoracién quirdrgica o
un tratamiento en caso de una hemorragia o infeccién, ya sea para suturar un desgarro
segmentario o similar, una dehiscencia, una perforacién o rotura uterina u otras maniobras
destinadas a detener una hemorragia, asi como para remover un foco infeccioso. Se anotara
NO, cuando no se realice una laparotomia y S/D cuando se desconoce el dato.

e Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos

Se refiere al ingreso de toda madre embarazada a una unidad de cuidados especiales o
cuidados intensivos con excepcién de los ingresos que se produzcan para estabilizacién
hemodinamica electiva, consecutiva a una cesarea o legrado (recuperacién pos anestésica).
Cuando se produzca el ingreso debido a la aparicién de complicaciones se marcara SI. Se
anotara NO cuando esto no haya ocurrido, y se marcara S/D cuando se desconoce el dato.

e Dias
Cuando se haya marcado SI en la variable anterior (admisién a UCI), se deberd indicar en
la variable de tipo numérico DIAS la cantidad de dias completos que la mujer estuvo
ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

e Uso de antibidticos (ATB) intravenoso para tratamiento de complicacion
infecciosa

Se anotara SI, en caso que se administren antibidticos por via intravenosa para tratar una

infeccién establecida. Se indicarda NO, cuando no se administraron antibidticos
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parenterales, S/D cuando se desconoce el dato. El uso de antibiéticos profilacticos en caso de
cesarea o como medida de prevenciéon de la transmisiéon materno fetal del estreptococo Beta
hemolitico no debera ser considerado en esta variable.

e Cualles
Si en la variable anterior (uso de ATB intravenoso para tratamiento de complicacién
infecciosa) se registré SI, se observara un campo de texto denominado CUAL/ES, que
permite registrar el nombre del o de los antibiéticos usados.

Procedimientos para detener / contener la hemorragia

Procedimientos para detener/contener la hemorragia

s no =d si no sid
_ . I _— —~
Ligaduraz hemosztaticas de |2z O Q 'C_} Traje antizhock O O O

areras uterinag | hipogastricas Rio heumaticn
e .f_"'\' .. I_F_"'\'I P
Emibolizaciones O L/ \_/ Balones hidrostaticos 'C) L)

e Ligaduras hemostaticas de las arterias uterinas
El uso de ligaduras hemostaticas transvaginal o por otra via. Se anotara SI, en caso que se
realicen ligaduras hemostaticas o embolismo de las uterinas. Se marcara NO, cuando no se
realice estos procedimientos, S/D cuando se desconoce el dato.

¢ Embolizaciones

Procedimientos de embolismo de arterias uterinas por cualquier via. Se marcara SI cuando
se realice el procedimiento, NO, cuando no se realice estos procedimientos, S/D cuando se
desconoce el dato.

e Traje anti shock no neumatico
Trajes anti-shock o no neumaticas es un sistema utilizado para aumentar el retorno venoso
a través de la compresiéon de los vasos sanguineos de miembros inferiores provocando el
movimiento de la sangre desde la parte inferior del cuerpo hasta el cerebro, el corazén y los
pulmones. Se marcara SI cuando se utilice el traje, NO, cuando no se realice el uso del
mismo, S/D cuando se desconoce el dato.

e Balones de compresion / hidrostaticos
Utilizacién de balones de compresiéon / hidrostaticos para el tratamiento de la hemorragia.

Se marcara SI cuando se utilice el procedimiento, NO, cuando no se realice estos
procedimientos, S/D cuando se desconoce el dato.

Seccion 6: Postparto
Objetivo: Evidenciar el bienestar de la madre durante el puerperio e identificar signos de
alerta que pueden poner en riesgo la vida de la madre.

POSTPARTO

dia hora T°C TA FR | pulso | Sat | est conc |ivol wer | loquios | SGons
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Esta seccion esta destinada al registro de los controles del puerperio. Se anotara los tres
primeros controles realizados cada 15 minutos, del total de 8 controles que recomienda la
norma, los demas deberan anotarse en la hoja de evolucion Formulario 005, durante las
dos primeras horas después del parto:

1.-El dia y la hora: el momento del examen puerperal,
2.-Temperatura al momento del examen en grados centigrados y décimas (ej.: 36,4 °C).
3.-Tension arterial: (TA) en mm de Hg,
4.-Frecuencia respiratoria: es el indicador mas sensible del deterioro de la fisiologia y es
necesario documentar en cada medicién de signos vitales.
5.-Pulso ntimero de latidos por minuto
6.-Saturacion: La saturacién de oxigeno se supervisa de forma rutinaria en mujeres en
periodo posparto, ya que determina la gravedad de una enfermedad.
7.-Estado de conciencia: El nivel de conciencia debe ser evaluado en todas las madres
embarazadas. Una alerta de gravedad se desencadena dependiendo el puntaje:
Alerta y consciente = 0
Responde ala voz =1
Responde al dolor =2

e No responde =3
8.-Involucién uterina: se refiere a si existe o no Globo de seguridad de Pinnard y el grado
de involucién del Gtero contraido (cont), flacido (flac).
9.-Loquios: examinar principales caracteristicas: fetidez, cantidad, coagulos,
sanguinolentos, etc. Colocar seguin estos parametros son normales o anormales.
10.-Sumatoria SCORE MAMA: El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo
vital obtenido en la medicién de signos vitales de la madre en el posparto.

6.1 Inmunoglobulina anti - Rh (D)

; - LT
Imunoglebuling anti KRR I no O s n'c [i_;l

Marcar con una (X) segin corresponda (si/no/no aplica), si se administra o no la vacuna.

La inmunoglobulina anti-Rh (D) es un anticuerpo pasivo que solo evita la inmunizacién,
hecho que obliga a administrar una nueva dosis cada vez que se produce una nueva
exposicion. Utilizada para la prevencién de la Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido, de
madres Rh negativas y la profilaxis de la inmunizaciéon en personas Rh negativas después
de una transfusién incompatible de sangre total, concentrado de eritrocitos o plaquetas Rh
positivo.

Seccion 7: Morbilidad Materna Grave
Variables identificar casos de (NEAR MISS)

Marcar con una (X) la casilla que corresponda.
Morbilidad grave es aquella que presenta una mujer que casi muere pero sobrevive a una

complicacién que ocurre durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de terminado
el embarazo.!?
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) propone que ademas de la vigilancia de la
Mortalidad Materna, se realice la vigilancia de la Mortalidad Materna Grave por considerar
que ésta ultima ofrece ventajas como la posibilidad de analizar un mayor nimero de casos,
la disponibilidad de la fuente primaria de la informacién (que en este caso es la mujer
sobreviviente), y la menor prevencién por parte de los equipos de salud para su analisis
gracias a las pocas implicaciones legales asociadas al manejo de cada caso en particular.

Mortalidad Materna Grave

Criterios Clinicos disfuncién érgano - sistema: alteracion de signos vitales, estado
de conciencia y disminucién de diuresis, asociado a pérdidas hematicas, procesos
infecciosos.

Laboratorio: cualquier alternacién dentro de los criterios de atencién.

Criterios de enfermedades sobre agregadas: trastornos hipertensivos del
embarazo, sindrome de Hellp, edema pulmonar, hemorragia por aborto o embarazo
ectopico, o post parto, ruptura uterina, acretismo placentario, desprendimiento de
placenta normo inserta, sepsis, endometritis, pielonefritis, neumonia, Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), trombosis venosa profunda, tromboembolia
pulmonar, otras afecciones como crisis tiroidea o cetoacidosis diabética.

Intervenciones realizadas: remocién de restos ovulares, alumbramiento manual,
uteroténicos para hemorragia, activacion de cédigo rojo, sutura de desgarros
complicados, administracion de hemoderivados, ligadura de arterias uterinas o
embolizacion de las mismas, laparotomia, uso de antibidticos intravenosos para
complicacién infecciosa.

Causa principal de morbilidad: definida como la afeccién primaria causante de la
necesidad de tratamiento o investigaciéon que tuvo la madre embarazada, o la lesién que
inicié la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la
morbilidad.
Si hay mas de una afeccién asi caracterizada, debe seleccionarse la que se considera la
mayor causante del uso de recursos.

Otras causas: aquellas que coexistieron o se desarrollaron durante el episodio de atencién
y afectaron el tratamiento de la embarazada. Las que hayan afectado a la embarazada pero
que no inciden en el episodio actual no se deben registrar.

Se realizara una clasificacién en directas o indirectas, segtin la causa:

Causas directas: Mortalidad Materna Grave que es producida por complicaciones del
embarazo, parto y/o puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por
una cadena de eventos resultantes de uno de ellos. Ejemplo: pre-eclampsia.

Causas indirectas: Mortalidad Materna Grave que es producida por enfermedades
preexistentes o enfermedades que se desarrollan durante el embarazo y no se deben a
causas obstétricas directas, pero que son agravadas por el embarazo. Ejemplo: cardiopatia.

Consta de 3 secciones:

1. Criterios Clinicos/ Disfuncién érgano - sistema
2. Criterios de Laboratorio
3. Criterios de Intervenciones
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7.1 Criterios clinicos / disfuncion érgano-sistema

CRITERIOS CLINICOS/DISFUNCIGON ORGANO-SISTEMA

Cardiovascular: i Renal: si no

o

Shock O O Dliguria resistente O O

Daro cardiaco O‘ O  iquidos diureficos

Hepatica: Hematolégicos/coagulacion:
Ietericia en presclampsia () () Aiteraciones de |3 coagulacion O O

Respiratorio: Meurologico:
Ear.css 2guda O O Coma O O
Respirac Driﬁ;m;? O O Inconscencia prolongada >12hs () ()
Tamuipnea severa Accidente Censbro Vascular Q O
FR > 40pm O O Convulsiones incomiralables! [:_'\, O

Bradipnea severa estado de mal eplleplico

FR « &pm O O O O

Paralizic generalizada

1. Cardiovascular
e Shock

Se estara frente a elementos orientadores de Shock cuando se asocien algunos de los
siguientes sintomas o signos:

= Ansiedad o agitacién, confusién mental y o coma.

= Palidez cutanea y mucosa con piel fria y sudorosa.

= Oliguria o anuria.

= Polipnea.

= La Presién arterial sistélica se sitiie en 90 mmHg o menos, la PAD sea igual o menor

a 60 mmHg.

= La temperatura corporal descienda por debajo de 36° C.
En caso que se estime un cuadro de Shock se marcara el circulo amarillo que dice SI. Si
estos sintomas y signos no estan presentes, se anotard NO y si se desconoce el dato se
marcara S/D.

e Paro cardiaco

La pérdida de funcién cardiaca, caracterizada por la ausencia de latidos cardiacos se
denomina paro cardiaco. En estos casos se marcara el circulo amarillo que indica SI, de no
haber paro cardiaco se debera registrar NO y s1 se desconoce el dato se marcara S/D.

2. Hepatico
e Ictericia en preeclampsia

La presencia de coloracién amarilla en piel y mucosas en una embarazada con preeclampsia
es un signo que revela compromiso de la funcionalidad hepatica y en esos casos debera
anotarse el circulo amarillo que indica SI, en caso de descartarse una ictericia en una
embarazada con preeclampsia se marcara NO y si se desconoce el dato se marcara S/D.
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3. Respiratorio

e Cianosis aguda
Se entiende por cianosis central, la coloracién azulada de las mucosas (labios, lengua y

boca). Ante la presencia de cianosis central, como signo clinico de insuficiencia respiratoria,
se debera marcar el circulo amarillo que indica SI, en caso de ausencia de cianosis se
marcara NO y si se desconoce el dato se marcara S/D.

e Respiracion jadeante
También conocida por su expresiéon en inglés (gasping respiration), consiste en un patrén
respiratorio previo a la fase de apnea y que se caracteriza por una respiraciéon anormal, con
esfuerzo y frecuencia variable, facil de distinguir del patrén respiratorio normal. Ante la
presencia de respiraciéon jadeante se debera marcar el circulo amarillo que indica SI, en
caso de ausencia de respiraciéon jadeante se marcara NO y si se desconoce el dato se
marcara S/D.

e Taquipnea severa fr> 40 rpm
El aumento exagerado de la frecuencia respiratoria a niveles superiores a 40 respiraciones
por minuto se debera marcar el circulo amarillo que indica SI, en caso de frecuencia
respiratoria igual o menor a 40 respiraciones por minuto se marcara NO y si se desconoce el
dato se marcara S/D.

e Bradipnea severa fr< 6 rpm

La disminucion de la frecuencia respiratoria a niveles inferiores a 6 respiraciones por
minuto, es un signo de extrema gravedad y se debera marcar el circulo amarillo que indica
SI, en caso de frecuencia respiratoria igual o superior a 6 respiraciones por minuto se
marcara NO y si se desconoce el dato se marcara S/D.

4. Renal

e Oliguria resistente a liquidos o diuréticos

Cuando en una madre embarazada las cifras de diuresis sean menores a 0,5 ml/Kg/hora, y a
pesar de reponer con volumen, hemoderivados o emplear drogas vasoactivas o diuréticos la
diuresis no se logra recuperar, se considerara que la embarazada es portadora de una
oliguria resistente a liquidos o diuréticos y se marcara el circulo amarillo que indica SI, si la
diuresis es normal o se ubica en niveles superiores a los establecidos, se marcara NO y en
caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

5. Hematologicos/coagulacion

e Alteraciones de la coagulacion
Cuando en una madre embarazada se advierta clinicamente una incapacidad para formar
coagulos por severa aliteracion del sistema de la coagulacién se marcara se considerara que
la embarazada es portadora de alteraciones de la coagulacién y se marcara el circulo
amarillo que indica SI, en caso que la formacién de coagulos sea normal se marcara NO y
en caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

6. Neurolégico

e Coma

El coma es un estado de pérdida la conciencia en el que “no se emiten palabras, no se
obedecen 6rdenes, no se fija la mirada y no se reacciona ante el dolor”. Cuando exista una
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depresion neurolédgica caracterizada por la pérdida de la conciencia, se podra decir que la
embarazada estd en coma y se marcara el circulo amarillo que indica SI, en caso contrario
se marcara NO y en caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

e Inconsciencia prolongada > 12 hs.
Cuando exista una pérdida de la conciencia que no sea inducida por medicamentos y que
persista por 12 horas o mas, se marcara el circulo amarillo que indica SI. Si la inconsciencia
revierte antes de las 12 horas o no existe inconsciencia se marcara NO y en caso que no se
conozca el dato se marcara S/D.

e Accidente cerebro vascular

Los sintomas de un accidente cerebro vascular, pueden ser muy variados en funcién del
area cerebral afectada. Desde sintomas puramente sensoriales a los puramente motores,
pasando por los sintomas sensitivo-motores. Los més frecuentemente diagnosticados son los
siguientes:

Pérdida de fuerzas o paralisis en miembros o en la cara.

Dificultad al caminar, pérdida de equilibrio o de coordinacion.

AEENEEN

Dificultad para expresarse o hacerse entender.
v' Pérdida de la visién en uno o ambos 0jos.

Cuando la embarazada presente alguno de los sintomas descritos podra sospecharse la
presencia de AVE y en ese caso se marcara el circulo amarillo que indica SI. Cuando no
existan estos sintomas se marcara NO y en caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

¢ Convulsiones incontrolables/estado de mal epiléptico

Cuando la crisis epiléptica persiste durante un tiempo suficientemente prolongado (30 o
mas minutos) o se repiten con intervalos suficientemente breves como para crear una
condicién epiléptica fija y duradera se marcara el circulo amarillo que indica SI. Si no hay
crisis o las caracteristicas no evidencian la gravedad que se describe se marcara NO y en
caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

e Paralisis generalizada
Ante la existencia de paralisis generalizada se marcara SI, cuando no la haya se anotara
NO y en caso que no se conozca el dato se marcara S/D.

7.2 Laboratorio

LABORATORIO

Laboratorio:  si

Plaguetas < 50000por mi

Creatinina > 300 micromalesio >3,5mgidl
Bilirrubina > 100 molesfo > 6,0 mgid|

pH <71

Po2 < 90% >1 hora

Pa02/Fi02 < 200 mmHg

0000000
0000000 &
0000000 &

Lactate > SumclL o 45mgidl

e Plaquetas <50.000
Se anotara SI, cada vez que los niveles del recuento plaquetario sean menores a 50.000
plaquetas por cc. Se marcara NO, cuando los valores sean iguales o superiores 50.000
plaquetas. En caso que se desconozca si el examen fue realizado o no se cuente con el
resultado al momento del cierre de la historia se indicara S/D.
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¢ Creatinina> 300 micromoles/L o > 3,5mg/dL
Se anotara SI, cada vez que los niveles de creatinina en sangre sean iguales o superiores a
300 micromoles/l o iguales o mayores a 3,5 mg/dL. Se marcara NO, cuando los valores sean
inferiores a 300 micromoles/l o a 3,5 mg/dL. En caso que se desconozca si el examen fue
realizado o no se cuente con el resultado se indicara S/D.

e Bilirrubina > 100 moles/L o > 6,0 mg/dL
Se anotara si, cada vez que los niveles de Bilurribina sérica superen los 100 moles/L o los
6,0 mg/dL. Se marcara NO, cuando los valores sean iguales o inferiores a 100 moles/L o 6,0

mg/dL. En caso se desconozca si el examen fue realizado o no se cuente con el resultado se
indicara S/D.

e PH<T7,1
Si las cifras de pH son menores a 7,1 se marcara el circulo amarillo que dice SI, cuando las
cifras de pH sean iguales o superiores a 7,1 se marcara NO y en caso que se desconozca si el
examen fue realizado o no se cuente con el resultado se indicara S/D.

e PO2<90%>1 hora

Se marcara SI, cuando los niveles de la presion parcial de oxigeno en sangre sea menor a
90% al menos por un periodo de una hora. Se anotara NO, cuando los valores de la PO2
sean iguales o inferiores a 90%. En caso que se desconozca si el examen fue realizado o no
se cuente con el resultado se indicara S/D.

e Pa0O2/FiO2 <200 mmHg> 1 hora

Se marcara SI, cuando los niveles de la relaciéon entre la presién parcial de oxigeno (Pa0O2)
dividida entre la fraccién inspirada de oxigeno (Fi02) sea menor a 200 mmHg. Se anotara
NO, cuando los valores de ésta relaciéon sean mayores o iguales a 200 mmHg. En caso que
se desconozca si el examen fue realizado o no se cuente con el resultado se indicara S/D.

e Lactato > 5umol/L o 45 mg/dL

Se marcara SI, cuando los niveles de Lactato en sangre sean mayores 5 micromoles/L o 45
mg/dL. Se anotara NO, cuando los valores de Lactato sean iguales o menores a 5
micromoles/L o 45 mg/dL. En caso que se desconozca si el examen fue realizado o no se
cuente con el resultado se indicara S/D.

7. 3 Intervenciones

INTERVENCIONES
sino

Adminisiracion confinua de O O

agentes vasoactivos ¢

Cualles

s mo
Intubacidn y ventilacion no

relacionada con la anestesia \l
dias

sino

- R - Criterios Meer Mi
Administracian > 3 vol. de hemoderivados O O HFI.:EOET:WEE
Ingreso de UGl >7 dias O O_ dias |:|:| OMS =5V0L
Histerectomia O Q

Diaiisisen casode RA (0) (O)
Reanimacion cardio-pulmonar O O
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¢ Administracion continua de agentes vaso activos
Se anotara SI, cada vez que se requiera el uso sostenido de inotrépicos para el
mantenimiento de la funcién cardiaca y de la presion arterial. Se marcara NO, cuando no
haya sido administrado un agente vasoactivo. En caso se desconozca si se aplicaron o no
dichos agentes, se indicara S/D.

e Cualles
Si se ha marcado SI en la opcién ADMINISTRACION CONTINUA DE AGENTES
VASOACTIVOS, bajo la denominacién CUALJ/ES aparece una variable de campo abierto
para que el profesional pueda escribir el nombre del o de los inotrépicos empleados usados
(dopamina, dobutamina, etc).

e Intubacion y ventilacion no relacionada con la anestesia
Esta variable esta dirigida a registrar episodios que requieran soporte ventilatorio en
cualquier circunstancia o mas alla de lo estimado como normal, luego de un procedimiento
anestésico en caso de una cesarea, un legrado u otro procedimiento quirtrgico. Si una
madre es intubada y/o ventilada mas alla del periodo de recuperaciéon postanestésico o sin
vinculacién a un procedimiento anestésico, se marcara el circulo amarillo que indica SI. Se
marcara NO, cuando no haya sido intubada y ventilada, se indicara S/D.

e Dias
Cuando se haya marcado si en la variable INTUBACION Y VENTILACION NO
RELACIONADA CON LA ANESTESIA, se deber4 indicar en una variable de tipo numérico
la cantidad de dias completos que la madre permaneci6 en estas circunstancias.

e Administraciéon > 3 vol de hemoderivados
Marcar SI, cada vez que se transfundan 3 voliumenes o mas relacionados con el evento
agudo. Anotar NO cuando no se lo haya hecho, S/D cuando se desconoce el dato.

e Ingreso ala Unidad de Cuidados Intensivos UCI > 7 dias

Se marcara SI cuando la madre embarazada sea ingresada a unidad de cuidados intensivos
por 7 o mas dias, de lo contrario se marcara NO o de no haber datos SD.

e Histerectomia

Si una paciente es sometida a una histerectomia (total o subtotal) debido a una
complicacién del embarazo, parto, puerperio y/o aborto, se marcara el circulo amarillo que
indica SI. Se marcara NO, cuando no se haya realizado una histerectomia. Cuando se
desconozca si se efectud una histerectomia, se indicara S/D.

¢ Dialisis en caso de Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Si una paciente es sometida a dialisis renal por la aparicién de una Insuficiencia Renal
Aguda (IRA) debido a una complicacion del embarazo, parto, puerperio y/o aborto, se
marcara el circulo amarillo que indica SI. Se marcara NO, cuando no se haya efectuado
dialisis. Cuando se desconozca si se efectud didlisis, se indicara S/D.

¢ Reanimacion cardio pulmonar
Si una paciente recibe reanimacién cardiopulmonar, se marcara el circulo amarillo que
indica SI. Se marcara NO, cuando no se haya efectuado reanimacién cardiopulmonar,
cuando se desconozca si se efectud reanimaciéon cardiopulmonar, se indicara S/D.
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Seccion 8: Recién nacido

RECIEN NACIDO P. CEFALICO em
SEXO | PESO AL NACER
H M d
OO LONGITUD cm

g
definido () <2500g(_) >4000 ()

Objetivo: evidenciar las condiciones del recién nacido, el manejo adecuado en los primeros
minutos de vida, y las intervenciones implementadas de prevencién, asi como el
tratamiento de las complicaciones.

Los datos de esta seccién se obtienen al momento de la recepcion del recién nacido.

Los recién nacidos sanos, aunque no presenten ningun problema, requieren una serie de
cuidados, procedimientos, de una valoracién cuidadosa de su estado general y de la correcta
instauracién de la lactancia.

Un recién nacido puede considerarse aparentemente sano si es a término (>37 semanas de
gestacion), si su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal), si su examen fisico y
su adaptacién lo garantizan.

Criterios para clasificar al recién nacido (RN) al nacimiento:

e Recién nacido (RN) o neonato: Nifio/a que nace vivo/a, producto de una gestacién
de 22 semanas o mas; desde que es separado/a del organismo de la madre hasta que
cumple 28 dias de vida extrauterina.

¢ Recién nacido con bajo riesgo al nacer: Recién nacido que cumple con los
siguientes criterios: rosado/a, llanto fuerte, adecuada respiracién, activo/a,
frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto, peso >2.500 gramos, edad gestacional
>37 semanas de gestacion.

¢ Recién nacido con mediano riesgo al nacer: Recién nacido que cumple con los
siguientes criterios: peso entre 2000 gramos o <y 2500 gramos o > 6 entre 3500 y
4000 gramos, edad gestacional entre 35 y 37 semanas de gestacién.

¢ Recién nacido con alto riesgo al nacer: Recién nacido que cumple con los
siguientes criterios: peso > 4000 6 < 2000 gramos, edad gestacional <35 6 > 41
semanas, ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas ( en <2000 gramos o
< 35 semanas), anomalias congénitas mayores, fiebre materna, infeccién uterina,
clanosis persistente, trauma importante al nacimiento, liquido meconial, madre Rh

(.19

8.1 Sexo
Marcar con una (X) el casillero que corresponda (hombre, mujer 6 no definido).

8.2 Peso al nacer
Anotar en el recuadro correspondiente el peso en gramos al nacer y marcar con una (X) en

el casillero amarillo, si el peso es menor de 2500 gramos. 6 mayor de 4000 gramos.
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El peso del recién nacido se ha constituido una de las variables predictoras de la morbilidad
y mortalidad infantil. Cuanto menor es el peso, mayor es la probabilidad de morir durante
el primer afio de vida, siendo el bajo peso al nacer el mayor determinante de la mortalidad
en este grupo poblacional y el responsable del 66 % de todas las muertes neonatales (1).
Una de las variables antropométricas mas utilizadas para evaluar el crecimiento fetal es el
peso al nacer y, una tabla que relacione éste con la edad gestacional en ese momento,
permite la clasificacién de los recién nacidos segin los percentiles, por ejemplo: recién
nacidos grandes, los que se encuentran por encima del percentil 90 o recién nacidos
pequernios, los que se hallan por debajo del percentil 10.17

Segun el peso al nacer se clasifica de la siguiente manera:
Recién nacido con bajo peso al nacer (BPN):

1.-Bajo peso al nacer (BPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y 2.500 gramos,
independiente a su edad gestacional. Es decir, menor o igual a 2.500 gramos.

2.-Muy bajo peso al nacer (MBPN), cuando se ubica en la curva entre 1.000 y 1.500 gr,
independiente de su edad gestacional, o sea < 1.499 gr.

3.-Extremado bajo peso al nacer (EBPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y 999
gr, independiente de su edad gestacional, o sea < 1.000 gr.

4.-Recién Nacido con peso alto al nacimiento:

5.-Macrosomico: Es decir cuando el peso del recién nacido es de 4000 gramos o mas.

8.3 Perimetro cefalico en centimetros

Es un indicador del desarrollo neurolégico a partir de la evaluacién indirecta de masa
cerebral. En los prematuros se espera un aumento de 0.1 a 0.6 cm a la semana. Sin
embargo, es normal que durante la primera semana de vida extrauterina, el perimetro
disminuya alrededor de 0.5 cm, debido a la pérdida de liquido extracelular.

En los recién nacidos a término se espera una ganancia promedio de 0.5 cm a la semana
durante los tres primeros meses de vida. Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la
semana es un signo de sospecha de hidrocefalia o hemorragia intraventricular.

Por el contrario, si la ganancia es minima o nula, podria existir una patologia neuroldgica
asociada con microcefalia.

El perimetro cefalico de los prematuros también debe ser corregido para la edad gestacional
hasta los 24 meses de edad, considerando la validez de las tablas de referencia para
prematuross.

Ubicar la medida del perimetro cefalico en las curvas correspondientes, ayuda a detectar
anormalidades en forma precoz (macrocefalia, por encima del perimetro cefalico 90 o
microcefalia, por debajo del perimetro cefalico 10).15

Anotar en el recuadro correspondiente, la medida en centimetros.

8.4 Longitud en centimetros cm

Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos. Tiene la ventaja sobre el
peso porque no se ve alterada por el estado hidrico del paciente y los cambios a largo plazo
reflejan el estado de nutricién en forma croénica.

Especificamente, el indice peso/longitud es un indicador de desnutricion.

El neonato debe ser colocado en posicién supina, con el cuerpo alineado en posicién recta
sobre el eje longitudinal del paidometro, de manera tal que los hombros y la cadera tengan
contacto con el plano horizontal y que los brazos se encuentren a los lados del tronco. La
coronilla de la cabeza debe tocar la base fija del paidometro y debe ser colocada en el plano
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de Frankfort (linea imaginaria trazada desde el extremo inferior de la 6rbita hasta el borde
superior del conducto auditivo externo); es decir, alineado perpendicularmente al plano
horizontal.

Anotar en el recuadro correspondiente, la longitud del recién nacido en centimetros.

8.5 Edad gestacional

EDAD GESTACIONAL
sem.  dias.

D FUM
O

ECO

|f.
() esTmaA O

La valoracién de la edad gestacional del recién nacido se puede basar en:

1.-Fecha de la ultima menstruacion (FUM): Sumar los dias desde el primer dia de la
ultima menstruacién (F.U.M.) hasta el dia del parto y dividirlos entre 7 dias que trae cada
semana y se obtendra asi la edad gestacional.

2.-Estimacion por ecografia fetal precoz: la valoracion se la puede realizar con una
ecografia temprana (primer trimestre del embarazo), porque mide la longitud del embrién y
determina asi (con un margen de error de cuatro dias) la fecha en la que se produjo la
fecundacion del 6vulo.

3.-Evaluacion Fisica- Estimada: la evaluacion de la edad gestacional consiste en la
observacién de una serie de caracteristicas fisicas y neuroldgicas a partir de las cuales se
asigna una puntuacién determinada de la que se infiere una edad gestacional.

Nota: Cuando no se tiene acceso al ultrasonido durante la primera mitad del embarazo. Si la fecha de la ultima
menstruacion (FUM) es confiable y los ciclos son de 28 dias, la estimacion de la EG por FUM sigue siendo (til en )
£ la préctica, a pesar de presentar errores aleatorios y sistematicos. dias,

Y o T- o [

la Gltima menstruacién), por Eco (Ecografia) 6 por evaluacién fisica -estimada.

8.6 Peso EG (peso para edad gestacional)

PESO
E.G.

adac. C]'
ped. O

goe O

Se refiere al peso del recién nacido en relacién a su edad gestacional.

Se usa un patron (tablas de referencia de la distribucién de peso en las diferentes edades
gestacionales - percentiles) de acuerdo a donde se ubique en esta grafica, el recién nacido
podré ser catalogado como “adecuado, “pequerio” o “grande, para la edad gestacional.

Marcar con una (X) segun corresponda (adecuado, pequerio, grande).

67



8.7 Apgar en minutos

APGAR (min)
=] ]
5!:-
nfa
10 —)

La valoraciéon de Apgar es un método objetivo de cuantificar la condicién del recién nacido,
por lo comun se asigna al minuto de vida y nuevamente a los cinco minutos de vida. Es tutil
para obtener informaciéon acerca del estado general (1 minuto) y de la reaccién a la
reanimaciéon (a los 5 minutos — 10 minutos).

Sin embargo, la reanimacién debe iniciarse antes que se otorgue la valoracién, no se debe
esperar valorar el apgar para iniciar la reanimacién.

Anotar el puntaje de APGAR al 1¢r, 5t minuto de vida. Cuando la valoracién de Apgar es
menor de 07 al 5% minuto de vida, se debe realizar una valoracién adicional al 10 me

minuto??, si el Apgar al 5% minuto de vida es mayor a 07, marque no aplica.

8.8 Reanimacion

- A
estimulac. () ()

bolsa () O

tubo —,
endotrag, ' @
masaje ¢. () ()
medicacian () ()

REANIMACIO

Este casillero incluye la lista de procedimientos que pueden ser utilizados durante la
recepcioén/ reanimacién del recién nacido.

El tiempo transcurrido durante un procedimiento de reanimacién neonatal es de vital
importancia para asegurar, no solo la supervivencia, sino la integridad neurolégica del
nifio(a) y una vida de calidad. Cuanto mas tiempo se utilice para iniciar una reanimacion el
deterioro neurolégico es mayor?!’

Los pasos a continuacién son un resumen de la norma a seguir descrito en el texto: Sexta
Edicion de Reanimacion Neonatal de la Academia Americana de Pediatria, 2011.
Para mayor detalle revisar el documento completo.

Estimulacion: seque al neonato completamente al nacer. El secado ayuda a mantener al
bebé caliente y estimula la respiraciéon. Un recién nacido mojado con liquido amnidtico
puede enfriarse aun en una habitacién caliente. Seque el cuerpo, brazos, piernas frotando
suavemente con un pafo. El bebé que estd llorando necesita atencién rutinaria, el llanto
significa que el bebé esta respirando adecuadamente.
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Si el recién nacido no tiene respiraciones adecuadas, se puede proporcionar estimulacion
tactil adicional, para estimular la respiraciéon. Es importante entender los métodos
correctos de estimulacién tactil. La estimulacion puede ser util para instar a un bebé a que
comience a respirar durante los pasos iniciales de la reanimacién, y también se puede usar
para estimular la continuacion de la respiracion luego de una ventilacion con presion
positiva (VPP).

Aspiracion: las secreciones se pueden retirar de las vias aéreas al succionar primero la
boca y la nariz, use una pera de goma para eliminar el liquido que pareciera estar
bloqueando las vias aéreas, solo si es necesario.

Al usar succién de la pared o de una bomba, la presion de succién debe estar configurada
de modo tal que, al bloquear la sonda de succién, la presiéon negativa (vacio) sea de
aproximadamente 100 mm Hg.

La boca se succiona antes que la nariz, para garantizar que no haya nada que el recién
nacido pueda aspirar en caso de que boquee cuando se le succione la nariz. Puede recordar
que la boca va antes que la nariz pensando en que la "B" estd antes que la "N" en el
abecedario. Si no se quita las secreciones de la boca y la nariz antes de que el recién nacido
respire, es posible que esas secreciones se aspiren a la traquea y a los pulmones. Cuando
esto ocurre, las consecuencias respiratorias pueden ser graves?2!

Mascara: el oxigeno suplementario no suele necesitarse como rutina al principio de una
reanimaciéon. No obstante, cuando un recién nacido se ve ciandtico o las lecturas del
oximetro son inferiores a lo esperado durante la reanimacién, es probable que los niveles de
oxigeno aumenten maéas rapidamente si se administra una concentracién de oxigeno
superior al 21% del oxigeno en el aire del ambiente.

Pero la administraciéon de oxigeno al 100% probablemente aumente las saturaciones de
oxigeno mas rapidamente que lo que sucederia en un bebé sano después del nacimiento, e
incluso podrian alcanzarse niveles toxicos. Esto es particularmente probable si el bebé es
prematuro, o si la administracién de oxigeno dura més de algunos minutos, incluso en un
bebé nacido a término.

Lo mejor es usar una concentraciéon de oxigeno que pueda variarse entre 21 y 100%. Esto
requerira de una fuente de aire comprimido y un mezclador de oxigeno. La mascara debe
sostenerse a 2.5 centimetros de las vias aéreas, para mantener la concentracién de
oxigeno, pero no con tanta firmeza como para que acumule presion dentro de la méascara.®

Bolsa: si el neonato no respira (apneico) o respira de manera entrecortada, si la frecuencia
cardiaca es de menos de 100 latidos por minuto (Ipm) aunque respire y/o si la saturacién
permanece por debajo de los valores objetivo pese a haber aumentado a 100% el oxigeno
complementario de flujo libre, el paso a dar a continuacién es la administraciéon de
ventilacién con presién positiva.

Corresponde a la bolsa autoinflable para recién nacidos, tiene un volumen minimo de
aproximadamente 200 ml y un maximo de 750 ml. Los bebés nacidos a término sélo
necesitan de 10 a 25 ml por ventilacién (4 a 6 ml/kg). Las bolsas mas grandes de 750 ml,
disefiadas para nifios mas grandes y adultos, hacen que sea dificil proporcionar volimenes
tan pequenos y administrar presioén pico controlada.

La seleccién de una madascara para usar con un recién nacido en particular depende de lo
bien que calce la mascara y se adapte a la cara del recién nacido. La maéascara correcta
lograra un sello ajustado entre la mascara y la cara del recién nacido'®.
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Tubo endotraqueal: la intubacién endotraqueal puede realizarse en varios puntos
durante la reanimacién:

Si hubiera meconio y el bebé presenta respiraciones, tono muscular o frecuencia cardiaca
deprimidos, el primer paso que debera llevar a cabo es la intubacién de la traquea, antes de
comenzar con cualquier otra medida de reanimacién.

Si la ventilacién con presiéon positiva (VPP) no da como resultado una mejoria clinica
adecuada y no hay buenos movimientos del pecho, podria decidir intubar para poder
administrar una ventilacién adecuada en vez de continuar con los esfuerzos correctivos
para optimizar la ventilacién con mascara.

Si la necesidad de VPP dura mas de algunos minutos, puede optar por intubar para mejorar
la eficacia y la facilidad de la ventilacién asistida.

Si se necesitan compresiones, la intubacién facilitara la coordinacién de las compresiones
toracicas y la ventilacién y maximizara la eficiencia de cada respiracién con presion
positiva.

Cuando ocurren indicaciones especiales, como por ejemplo una prematurez extrema, la
administracién de surfactante o la sospecha de una hernia diafragmaética.l®

Masaje Cardiaco: no comience el masaje cardiaco hasta no haber asegurado una
ventilacion adecuada.

En cualquier momento si hay ausencia de latido cardiaco y la frecuencia cardiaca inferior a
60 latidos por minuto tras 30 segundos de ventilacién con presién positiva inicie el masaje
cardiaco. Técnica: colocar los pulgares (uno al lado del otro en caso de recién nacido a
término o uno encima del otro si es pretérmino) sobre el tercio inferior del esternén, por
debajo de la linea intermamilar, y el resto de los dedos abrazando el térax.

La profundidad de la compresiéon debe ser 1/3 del didAmetro antero posterior del térax. El
ritmo de compresién/ventilacién debe ser 3/1: Tres compresiones seguidas de una
ventilacion!® Este nivel de reanimaciéon siempre debe realizarse entre dos personas
capacitadas.

Medicacion: antes de administrar medicamentos en una reanimacion intensiva, es preciso
comprobar varias veces la eficacia de la ventilacién, asegurarse de que haya una adecuada
expansion del térax y estén presentes sonidos respiratorios bilaterales audibles con cada
respiracion.?2

Marcar con una (X) todos los procedimientos realizados seguin corresponda (estimulacién,
aspiracién de boca y nariz, administracién de oxigeno con mascara, administracién de
oxigeno con bolsa auto inflable por flujo (Bolsa), intubacién endotraqueal (TET), masaje
cardiaco, medicamentos).

8.9 Fallece en lugar de parto

FALLECE
en LUGAR
de PARTO
Fa Y

b S e
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Marcar con una (X) en SI cuando el neonato nacié vivo (esfuerzo respiratorio, latidos
cardiacos, latidos del cordén umbilical) pero fallecié en la sala de partos; de lo contrario
marcar con una (X) en NO.

8.10 Traslado

TRASLADO
aloj. neona
conj.  tolog.

O O

Marcar con una (X) segin corresponda:

1.-Alojamiento conjunto si el neonato permanece junto a su madre después del parto.
2.-Ingreso a la Unidad de Neonatologia, ya sea Intensiva, Intermedia o Béasica.

8.11 Atendid

ATENDIO médico obet enf awdl eciwd empir ofm Nombre
f_"\l P
rrio O O O O O O O

nNeowaro O O O © O O O

Marcar con una (X) la casilla que corresponda, se refiere al personal que atendié a la madre
(PARTO) y al recién nacido (NEONATO), en la casilla que corresponda: (médico, obstetriz,
enfermera, auxiliar, estudiante, empirica (partera), otro) y a continuacién anotar el nombre
completo.

8.12 Tipificacion al recién nacido (RN)
Tipificacion R.N.

Conocer el grupo sanguineo y el factor Rh, es fundamental en situaciones de emergencia en
las que sea necesario transfusién o ante la presencia de ictericia neonatal. Existen cuatro
grupos sanguineos: A, B, AB y 0. La diferencia entre ellos es la presencia o ausencia de
antigenos en cada uno de los glébulos rojos. Estos antigenos son proteinas de las células que
provocan una respuesta inmune cuando detectan la presencia de otros antigenos que no
tienen estos glébulos rojos. Por esta razén, cuando se hace una transfusién es preciso que
sea con aquel tipo de sangre que tenga sus mismos antigenos. De lo contrario, se podria
producir una reacciéon de sensibilizacion al sistema inmune.

Anotar en el recuadro correspondiente el resultado del tipo de sangre del recién nacido.

8.13 Vitamina k

Vitamina K
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La deficiencia de vitamina K puede causar hemorragia en neonatos durante las primeras
semanas de vida. Esto se conoce como enfermedad hemorragica del recién nacido (EHRN).
Esta enfermedad se agrupa en tres categorias: aparicién temprana, aparicién clasica y
aparicion tardia.

La aparicién temprana ocurre dentro de las 24 horas posteriores al parto.

La apariciéon clasica ocurre en la primera semana posterior al nacimiento, los sitios de
hemorragia frecuentes son el gastrointestinal, el nasal y los sitios de venopuncion.

La aparicién tardia ocurre entre la semana 2 y 12. Los sitios de hemorragia méas frecuentes
son el intracraneal, el gastrointestinal y los sitios de venopuncién..

Generalmente, la vitamina K se administra como profilaxis después del nacimiento para la
prevencion de la EHRN. La via de administracion es intramuscular, en el muslo derecho.23.

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si se aplicé o no la vitamina K al recién
nacido.

8.14 Profilaxis ocular

Profilaxis Ocular

no s
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Se recomienda la realizacion de la profilaxis oftalmica en la atencién rutinaria. La
profilaxis oftalmica reduce de forma drastica la incidencia de oftalmia gonocdcica y la
ceguera. Se recomienda colocar una dosis Unica de pomada oftalmica de eritromicina al
0,5% para la profilaxis oftalmica del recién nacido (RN). La solucién de nitrato de plata
puede producir conjuntivitis quimica transitoria en el recién nacido (RN), por lo que debe
evitarse. Kl tiempo de administracion de profilaxis oftalmica puede ampliarse hasta las
cuatro horas tras el nacimiento?0,

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si se aplicé profilaxis ocular al recién nacido.

8.15 Método canguro

METODO CANGURO
Amenta Sea_plica

O O
S

La aplicacion de método canguro se recomienda exclusivamente para recién nacidos/as
prematuros o de peso bajo que se encuentran en rangos normales, especialmente en
aspectos de respiracion, termorregulacion y deglucion.

Una vez adaptado a la vida extrauterina, el nifio prematuro y su madre, inician el
entrenamiento en el hospital, preparandose para la alimentacién materna, el método
canguro y el egreso. Cuando se autorice la salida, el neonato va a casa con su familia,
permaneciendo en contacto directo piel a piel las 24 horas del dia, en el pecho de su madre,
de su padre u otro miembro de la familia capacitado, con lactancia materna exclusiva y con
el compromiso de asistir a la consulta de seguimiento muy rigurosa, donde se valorara su
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desarrollo psicomotor, su visién, su audicién y su crecimiento somatico. Este seguimiento
permite detectar desviaciones tempranamente y actuar rapidamente para evitar, hasta
donde sea posible, la aparicién de secuelas??.

El registro de la variable se realiza de la siguiente manera:

En la columna Amerita:

1.-Marcar con una (X) en “no” si el/la RN es: (a término o tiene 2.500 g 0 mas).

2.-Marcar con una (X) en “si” si el/la RN es: (prematuro o tiene PBN (Peso Bajo al nacer,
menor o igual a 2.500 g).

Si el recién nacido (RN) amerita Método Canguro, en la columna de Se aplica:

1.-Marcar con una (X) en “si” cuando el/la recién nacido (RN) prematuro o Peso Bajo al
Nacer fue atendido con método canguro mientras estuvo en el hospital.

2.-Marcar con una (X) en “no” cuando el/la recién nacido (RN) prematuro o PBN no fue

atendido con método canguro mientras estuvo en el hospital.

8.16 Examen fisico normal

NORMAL
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EXAMEN Fisico

El examen fisico tiene como objetivo asegurar que no existen signos de patologias
importantes que requieran intervencién e identificar anomalias congénitas de
consideracion.

Lo i1deal es realizar el examen fisico de un recién nacido desde su nacimiento, de la
siguiente manera:

1.-En las primeras 4-6 horas de vida
Tiene como finalidad comprobar la adaptacién cardiorespiratoria y neurolégica inmediata

del RN, asi como controlar la termorregulacién, la lactancia y el relacionamiento padres-
RN.

2.-Al cumplir 12 horas de vida y al alta

Se realiza nuevamente el control del peso y un examen fisico y neurolégico ordenado y
completo. Idealmente debe ser realizado en presencia de los padres, para resolver todas las
dudas de éstos y al mismo tiempo observar la interaccién de éstos con el recién nacido (RN).
Informar a los padres sobre signos de alarma.

Marcar con una (X) seguin corresponda (Si/No), si al momento del examen fisico realizado
al neonato, si éste es normal o no.

8.17 Defectos congénitos
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DEFECTOS
CONGENITOS
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Se entiende por malformacién congénita mayor aquella capaz de producir la pérdida de la
funcion del érgano correspondiente. Por ejemplo agenesia del pulgar.

Las malformaciones congénitas menores, al no provocar la pérdida de funcién y suelen ser
de tipo estético. Por ejemplo: papiloma preauricular.

Marcar con una (X) la presencia de malformaciéon congénita en el neonato, segin
corresponda (no, menor, mayor) y registrar en el recuadro correspondiente el cédigo segun

la CIE-10 (4 digitos).

8.18 Enfermedades

ninguna (") 16 mas (O)
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Esta seccidn sirve para registrar otras enfermedades distintas a los defectos congénitos.
La Historia Clinica Materna Perinatal, incluye el espacio para registrar hasta 4 cédigos
CIE-10 (4 digitos) del diagnéstico o patologia del recién nacido y proporciona espacio para

escribir el detalle del diagndstico.

Existen dos variables de resumen: “Ninguna” (si no hubo patologias en el recién nacido
desde el nacimiento hasta el alta) o 1 0 mas en caso contrario.

8.19 Tamizaje metabolico neonatal

TAMIZAJE METABOLICO
i
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El Tamizaje Metabdlico Neonatal es un programa del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, cuyo objetivo es la prevencién de la discapacidad intelectual y la muerte precoz en
los recién nacidos, mediante la deteccién temprana y manejo de errores del metabolismo.

Tamiza cuatro enfermedades:
Hiperplasia Suprarrenal
Hipotiroidismo
Galactosemia
Fenilcetonuria
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Marcar con una (X) segin corresponda (se realizd, no se realizd, n/a, no aplica ya que puede
tratarse de una condicién de alta del recién nacido, antes del 4to dia, ante lo cual, no aplica
realizar el tamizaje.

8.20 Tamizaje neonatal auditivo

TAMIZAJE AUDITIVO
Pasa 01() o0 ()

pagg o) )

No se
hace

El tamizaje auditivo neonatal es un estudio rapido y seguro que se realiza para detectar en
forma precoz de la sordera en el recién nacido, esto permite una rapida accién para prevenir
diversos tipos de sordera. Se lo realiza al momento del alta del recién nacido.

Si la madre durante el embarazo presenté enfermedades como rubéola, toxoplasmosis,
citomegalovirus y herpes; y el recién nacido pesé menos de 1500 gramos o fue diagnosticado

de ictericia o meningitis, el examen debe realizarse inmediatamente.

Marcar con una (X) el resultado de cada oido (pasa/no pasa) 6 no se hace.

8.21 Vacuna hepatitis B

VAGUNA

Hepatitis B
Cosis 0

puss ()
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La hepatitis B es una infeccién virica del higado que puede dar lugar tanto a un cuadro
agudo como a una enfermedad crénica. El virus se transmite por contacto con la sangre u
otros liquidos corporales de una persona infectada. Se estima que hay 240 millones de
personas que padecen infeccién crénica por el virus de la hepatitis B (definidas como
positivas al antigeno superficial del virus de la hepatitis B durante al menos seis meses).

La dosis inicial debera ir seguida de dos o tres dosis para completar la serie primaria. En la
mayoria de los casos se considera apropiada cualquiera de las dos opciones siguientes:

Tres dosis de la vacuna; la primera (monovalente) al nacer, y las dos subsiguientes
(monovalentes o combinadas) al mismo tiempo que las dosis primera y tercera de la vacuna
contra la difteria, la tos ferina y el tétanos (DTP); o cuatro dosis de la vacuna; la primera
(monovalente) al nacer, y las tres subsiguientes (monovalentes o combinadas) al mismo
tiempo que otras vacunas infantiles sistematicas??.

Marcar con una (X) segun corresponda (se puso, no se puso) la vacuna contra hepatitis B.

8.22 Apego inmediato

75



APEGD
INMEDIATD

7
L

no ()

También llamado apego precoz, consiste en colocar al recién nacido sano desnudo en
posicién decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre piel con piel, apenas nace o
poco tiempo después (dentro de la primera hora luego del nacimiento).

5

El contacto temprano piel a piel, produce la liberaciéon de la oxitocina ocasionando un
incremento de la temperatura de la piel de las mamas de la madre, proporcionando calor al
recién nacido, antagoniza el efecto de lucha o huida, reduce la ansiedad materna reinstaura
el vinculo madre e hijo, aumenta la tranquilidad y la receptividad social?é,

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si se realizd o no el apego inmediato.

8.23 Meconio ler dia
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Normalmente la primera eliminaciéon de meconio en el recién nacido se produce dentro de
las primeras 24 horas de vida extrauterina. Puede ocurrir también antes de nacer en casos
de sufrimiento fetal, por lo que el liguido amnidtico aparece tefiido o espeso por el meconio.
Puede aparecer en el momento del expulsivo, pero lo habitual es que lo haga en las horas
siguientes.

La falta de expulsién de meconio debe hacer pensar en alguna causa que altere el transito
intestinal, lo primero que hay que descartar es la alimentacién inadecuada, la atresia recto
anal o el ileo meconial, provocado por espesamiento de meconio en el que como causa de
fondo est4 la fibrosis quistica.

Otra patologia que hay que descartar en los casos de falta o retraso en la eliminacién de
meconio es la enfermedad de Hirschsprung. En los casos de obstruccion intestinal baja hay
ademas distencion abdominal. Es necesario hacer un estudio radiolégico para certificar el
diagndstico, el tratamiento en este caso es quirurgico?’.

Marcar con una (X) segin corresponda (Si/No), si el neonato presenté meconio en el primer
dia de vida.

8.24 Lactancia inmediata

La lactancia materna en la primera hora de vida reanuda el vinculo entre la madre y su
hijo.

Ademas la leche materna fomenta el desarrollo sensorial y cognitivo, y protege al nifio de
las enfermedades infecciosas y las enfermedades crénicas. La lactancia materna exclusiva
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reduce la mortalidad del lactante por enfermedades frecuentes en la infancia, tales como la
diarrea o la neumonia, y ayuda a una recuperaciéon mas rapida de las enfermedades.

Para que las madres puedan iniciar y mantener la lactancia materna exclusiva durante 6
meses, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) recomiendan:

* Que la lactancia se inicie en la primera hora de vida; lactancia inmediata

* Que el lactante solo reciba leche materna, sin ningin otro alimento ni bebida, ni siquiera
agua;

* Que la lactancia se haga a libre demanda, es decir, con la frecuencia que quiera el nifo,
tanto de dia como de noche;

* Que no se utilicen biberones, tetinas ni chupetes.

Marcar con una (X) segtin corresponda (Si/No), si se realiz6 la lactancia materna inmediata,
en la primera hora de vida.

Seccion 9: Egreso del recién nacido

Objetivo: verificar las condiciones vitales en las que el recién nacido es egresado del
establecimiento.

Esta seccion esta destinada al registro del momento del alta del recién nacido, ya sea recién
nacido a término, como prematuro o de bajo peso, la condicién del alta y el sitio de
referencia
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9.1 Egreso del recién nacido (RN)

Marcar con una (X) segin corresponda: vivo, fallece, referencia.
Anotar la hora, minutos, dia, mes, afio y el nombre del establecimiento de referencia.

En caso de nacimiento de un nino/a vivo/a se debe llenar de la siguiente
manera:

Si el nifio/a nacid vivo/a y sigue vivo/a al momento del alta, entonces EGRESO RN debe
incluir la fecha y hora del alta, ademas marcar con una (X) el circulo correspondiente (vivo).

Si el nifio/a nacié vivo/a pero por alguna complicacién requiere ser referido/a a otro
establecimiento de salud, entonces el egreso RN debe incluir la fecha y hora de la
referencia, ademas marcar con una (X) el circulo (referencia) y anotar el nombre del
establecimiento de salud al que se refiere.
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Si el nifo/a naci6 vivo/a y muere, el egreso RN debe incluir la fecha y hora del fallecimiento,
ademas marcar con una (X) el circulo amarillo (fallece). Si el fallecimiento ocurre fuera del
lugar de nacimiento, debe anotarse claramente el nombre del otro establecimiento de salud.

En caso de ABORTO y de MUERTE FETAL, esta seccién queda en blanco.

En caso de referencias, la Historia Clinica Materna Perinatal- HCMP “Formulario
051” incluye los siguientes datos:

Fallece durante o en lugar de referencia, marcar con una (X) segiin corresponda (Si/No).

Edad en dias completos en que ocurrié el fallecimiento. Si la muerte se produce dentro de
las primeras 24 horas marcar con una (X) el circulo (< 1 dia).

Para los neonatos que no fueron referidos, este cuadro debe quedar en blanco.

9.2 Alimento al alta
Marcar con una (X) segin corresponda, indicar el tipo de alimentaciéon que el nifio tiene al
momento del alta:

Lactancia materna exclusiva (lact. excl.): el recién nacido ha recibido solamente leche
materna y ningun otro liquido o leche artificial.

Lactancia no exclusiva (parcial): recibié6 leche materna y ademdas liquida o leche
artificial.

Leche artificial: leche de formula, sucedaneos de la leche materna.

Leche humana: corresponde a la administracion de leche materna segura pasteurizada
en un Banco de Leche Humana, a los recién nacidos que por su condicién clinica
(ejemplo: prematuros) o por condiciones maternas no pueden ser amamantados
directamente de su propia madre.

9.3 Decubito supino

La importancia de esta variable es crear conciencia de los peligros de dormir en decubito
prono y / o conceptos erréneos acerca de los riesgos de dormir en posicién supina del recién
nacido.

El sindrome de muerte stbita del lactante (SIDS) es la principal causa de muerte en los
bebés de un mes a 12 meses de edad. Los bebés acostumbrados a dormir boca arriba que se
los coloca a dormir boca abajo tienen 18 veces mas probabilidades de morir de sindrome de
muerte subita del lactante (SIDS) en comparacion con bebés que son colocados a dormir
boca arriba siempre.28

Marcar con una (X) segtun corresponda (Si/No), si la madre ha recibido la informacién de
colocarle al bebé boca arriba.

9.4 BCG

La vacuna BCG previene la diseminacién hematégena a partir del foco primario, mostrando
una proteccion del 80% para las formas de tuberculosis infantil mas severas (meningea y
miliar), cuando la vacunacion se realiza en el recién nacido.

Una dosis de 0.1ml 6 0.05 ml, por via intradérmica en la parte media del musculo deltoides

del brazo derecho. Aplicar a todos los recién nacidos (dentro de las 24 horas), en el primer
contacto del nifio(a) con los servicios de salud, hasta los 11 meses 29 dias.
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Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaciones, Ministerio de Salud Publica.

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No), si el neonato ha recibido o no la vacuna
BCG antes del alta.

9.5 Peso al egreso
Anotar en el recuadro correspondiente el peso del recién nacido en gramos al momento del
alta del establecimiento de salud.

9.6 Certificado recién nacido

Constituye un registro permanente y oficial de la existencia del nifo. La inscripcion del
nacimiento de una persona es un derecho, lo cual reconoce la existencia de la misma
ante la ley, establece los vinculos familiares del nifio y recorre la trayectoria de los
acontecimientos fundamentales en el vivir de un individuo, desde el nacimiento con vida
hasta el matrimonio y la muerte.

Asi como lo menciona la Ley Organica de Gestion de la Identidad y Datos Civiles, publicada
en el Suplemento del Registro Oficial No 684 de 04 de febrero del 2016.

“Art. 29.- Niumero Unico de Identificacion.- Al nacido vivo se le asignard un Numero Unico
de Identificacion (NUI) relacionado con un elemento biométrico de la persona, de tal manera
que permita individualizar a la persona desde su nacimiento garantizando la identidad
unica, por lo que es obligacion del Estado a través del organo publico encargado de la salud,
establecimientos de salud publicos y privados, y de la Direccién General de Registro Civil,
Identificacion y Cedulacion, realizar las inscripciones de nacimientos de forma inmediata
dentro del establecimiento de salud y sin que medie la solicitud del interesado(...)”.

Anotar en el espacio correspondiente el nimero de certificado de nacimiento otorgado.

9.7 Cédula de identidad / historia clinica

Anotar en el recuadro correspondiente el nimero de la historia clinica 6 la Cédula de
identidad del recién nacido; en caso de no tener este dato asignar y anotar el cddigo
temporal segun el Acuerdo Ministerial No. 00004934.

9.8 Nombre del recién nacido
Anotar en el recuadro correspondiente los apellidos de la madre si el nombre atiin no ha sido
elegido por los padres.

9.9 Responsable egreso del recién nacido (RN) / nombres completos / sello
Anotar en el recuadro correspondiente los nombres completos y el sello del médico
responsable del alta del recién nacido (RN).

Seccion 10: Egreso materno
Objetivo: verificar las condiciones vitales en las que la madre es egresada del
establecimiento.

Esta seccién esta destinada al registro del momento del alta de la madre, su condicién y el
sitio de referencia.
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10.1 Egreso materno
Marcar con una (X) segin corresponda: viva, fallece, referencia.
Anotar el dia, mes, afo y el nombre del establecimiento de referencia.

1.-En los casos en que la madre vive al momento del alta, en el egreso materno se debe
marcar con una (X) el circulo (viva), y anotar la fecha del alta (incluye la hora del alta).
2.-En los casos en que la madre es referida a otro servicio o institucién diferente al
establecimiento en donde se llendé la Historia Clinica Materna Perinatal, en el egreso
materno se debera establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento acerca de
la evolucion de su salud.

3.-En los casos en que la madre presentd alguna complicacién y debe ser referida a otro
establecimiento, en el egreso materno se debe incluir la fecha y hora de la referencia,
ademas marcar con una (X) el circulo amarillo (referencia) y anotar el nombre del
establecimiento al que se refiri6 a la madre.

4.-En los casos en los que la madre falleci6 en el establecimiento donde ocurrié el
nacimiento, en el egreso materno se debe incluir la fecha, hora del fallecimiento y se debe
marcar con una (X) el circulo amarillo (fallece).

Marcar con una (X) segun corresponda (Si/No) y anotar el tiempo transcurrido desde el
momento del parto o cesarea hasta el fallecimiento de la madre.

Para las madres que no fueron referidas se deja en blanco este espacio.

Seccion 11: Anticoncepcion

Objetivo: brindar a la embarazada la mejor informacién disponible sobre métodos
anticonceptivos, con un lenguaje adecuado a su comprension y su situaciéon de una manera

asertiva.
ANTICONCEPCION
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11.1 Asesoria

80



Marcar con una (X) segtin corresponda (Si/No), si la madre recibi6 asesoria sobre
anticoncepcion antes del alta.
Este dato debe llenarse en toda madre que haya tenido un parto o aborto.

11.2 Método

Marcar con una (X) seguin corresponda el método preferido o accedido por la madre luego de
la asesoria.

Se marcara prefiere, cuando la mujer recibe la asesoria y solamente realiza la elecciéon
pero no accede al método.

Se marcara accede cuando la Unidad de salud le haya dado asesoria y le provee el método
anticonceptivo.

1.-Barrera (condén masculino, condén femenino).

2.-Dispositivo Intrauterino (DIU).

3.-Hormonales: (Implante subdérmico anticonceptivo hormonal, orales combinados
composicién hormonal progesterona y estrégenos, orales para progesterona anticonceptivo
hormonal para mujeres en periodo de lactancia, inyectable (composicién hormonal
progesterona y estrégenos)

4.-Método natural: método de dia fijo, método de amenorrea por lactancia, abstinencia
periddica, ritmo, Billings, entre otros.

5.-Quirurgico: (Ligadura tubarica).

6.-Ninguno: Marcar con una (X) esta opcién, cuando la mujer no ha elegido ningtin método
anticonceptivo.

7.-Otro

11.3 Responsable egreso materno / nombres completos / sello
Anotar en el recuadro correspondiente los nombres completos y el sello del médico
responsable del alta de la madre.

Seccion 12: Detalles en partograma

La atencién integral de la madre embarazada en trabajo de parto requiere del conocimiento
de elementos anatémicos, funcionales, clinicos, psicoldgicos, sociales y culturales, que
Intervienen en el proceso del nacimiento.

Aunque el proceso de nacer es fisiolégico, no estda exento de riesgos tanto para la madre
como para el feto, debido a circunstancias particulares que deben ser identificadas durante
el trabajo de parto. El1 médico debe garantizar, con su juicio clinico, que el parto vaginal es
factible, y por tanto se puede conducir un trabajo de parto, para lo cual se deben cumplir las
siguientes condiciones:

1. Identificar la historia clinica del trabajo de parto con nombres y apellidos, fecha y
numero de historia.

2. Utilizar la tabla ubicada en la parte inferior derecha del partograma, para registrar las
evaluaciones clinicas desde el ingreso de la embarazada al hospital, tanto durante el
periodo previo a la fase activa del trabajo de parto como durante este. Debe escribirse la
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hora de evaluaciéon en cada columna y de manera consecutiva siguiendo las letras desde la
“a” hasta la “p”. Las horas registradas en esta tabla, no tienen que coincidir necesariamente
con las horas consignadas en la tabla del partograma, pues cada que se evalua la
embarazada no se realiza un tacto vaginal.

Esta parte del partograma debe ser diligenciada cada que se evalué a la madre embarazada
por cualquier miembro del equipo de salud (médico, profesional de enfermeria 6 auxiliar de
enfermeria).

Las madres embarazadas de bajo riesgo se deben evaluar, como minimo, cada 30 minutos y
las de alto riesgo cada 15 minutos o con mayor frecuencia si se considera pertinente. Estas
evaluaciones deben incluir la evaluaciéon de la FCF, posicién materna, pulso materno,
calidad de la actividad uterina (duracién, frecuencia e intensidad de las contracciones) y
localizacién del dolor.

ccmml”l]”]ll””ll” T | s |TI

Foucatw  |VERL SIACTNTAL APELLIDC PATERMNO MATERMNO HCOMERES
PemCAD TICAD| wLriessas WA
" f/-bm e
|:15|:15[Eﬁ|=m]9ﬂ'|>"£1u o =
£ o '
=TT als = 5
3% EEREIEAE ~9 wE|y
i | ——r— < -
gsillemln,.T.xluml>us
"g; T Jos | e Lm0 ] N> 7 _—
i3 e
¢§ |1:15-|1-.:s|_1:l:|13:]|25|. ""JE -
£x
§ ' EIEIEIEE 5 -
P —— > T T A T T T T I T T A
S k2 T LB 24 e
O
R Sk ok PR T T =
PLANCS OF HODGE ¥ o3 -
CHLATAC KON CE ML ™ - 5 wa
RUPTURA ESPONTANES UEVE. paw o
HUFTURA RRTFICAL MENE — e _l
(WTINEGAD | CALCRCGE | -1 el
g..... : | 3
L T - -
U o 2 o e b e b L e b e b L B L B e
Eﬂ& oz Y HORAS BE RE GETRD
r
E
i
e
E.

3. En la parte inferior izquierda del partograma, se encuentran las convenciones propuestas
para el diligenciamiento del mismo. Incluye los planos pélvicos y la variedad de posicién, la
dilatacién, el estado de las membranas, la intensidad de la contraccién y su localizacion, la
frecuencia cardiaca fetal, y la posicién materna durante el trabajo de parto.

Estas convenciones se emplean para diligenciar las tablas de evaluacién clinica y de
dilatacién y descenso.
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4. En la parte superior derecha se grafica la curva de dilatacién cervical, las de alerta y de
descenso de la cabeza fetal. La grafica de la dilatacion cervical solamente se debe iniciar
cuando el embarazado este en la fase activa del trabajo de parto, es decir, cuando la
dilatacién cervical alcance los 4-5 cm y exista simultAneamente buena actividad uterina,
tanto en frecuencia como en intensidad. Los dos aspectos anteriores son fundamentales
para no cometer el error de graficar la fase latente del trabajo de parto que puede llevar a
medicién r decisiones inadecuadas.

5. En el borde inferior de la tabla estan las “horas de registro” del trabajo de parto activo
desde las cero horas hasta las catorce. Cada segmento corresponde a una hora, dividida en
cuatro porciones de quince minutos. Inmediatamente debajo de la linea de “horas de
registro” estan las casillas para registrar la “hora real”, es decir la hora en que se inicia la
curva de dilatacién cervical, y las siguientes horas hasta el parto. Las “horas reales” de
evaluacién de la dilatacién cervical usualmente no coinciden con las de evaluacidon clinica.
Si se considera necesario relacionar la evaluacién clinica con la de dilatacién, se escribe la
letra que aparece en la tabla de evaluacién clinica correspondiente en el cajén respectivo de
la “hora real”.
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6. El partograma tiene una linea de base, sefialada con una flecha, a partir de la cual se
inicia la construccion de las curvas de alerta.

7. Para construir la “curva de alerta” se determina el punto de partida sobre la linea de
base”, luego se buscan los tiempos en la parte superior izquierda para construir la curva de
alerta.

Los tiempos a emplear se eligen de acuerdo a la paridad, la posicién de la embarazada
durante el trabajo de parto y el estado de las membranas.

Si la embarazada es multipara, tiene las membranas integras, y esta acostada, los tiempos
a utilizar para construir la curva de alarma son los que corresponden a estas
caracteristicas. Las flechas indican el tiempo que se demora una embarazada determinada
en pasar de un centimetro a otro.

8. Para construir la curva de alerta se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Si la madre embarazada ingresa en 5 cm. de dilataciéon o mas iniciar la curva de alerta en el
punto que indica la dilatacién correspondiente. El ejemplo muestra como se construyen las

curvas de alarma para una embarazada multipara con membranas rotas que ingresa en 5
cm de dilatacién y otra que ingresa en 6 cm.
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Si se inicia el registro grafico por debajo de la linea de base (antes de 4,5 cm de dilatacion)
se debe trazar una linea recta que una los puntos de la dilatacién por debajo de la linea de
base y el siguiente que esté por encima de la misma y construir la curva de alerta desde el
punto donde la linea recta intercepta la linea de base.
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9. Para construir

cuenta los siguientes aspectos:

la curva de descenso de la presentacién (estacién) se deben tener en

Emplee la linea del extremo derecho del partograma identificada como “planos”. Usted
puede emplear los planos de Hodge o los de DeL.ee. Si usted usa la clasificaciéon por tercios
de pelvis, divida en tres partes iguales la porciéon de la linea por encima y por debajo del
cero, asi quedaran los planos de -1, -2 y -3 por encima del cero y de +1, +2 y +3 por debajo

del cero.

Emplee el icono denominado “planos de Hodge y variedad de posicidon” para graficar el

descenso de la presentacion fetal
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8. Abreviaturas

Edad Gestacional

Fecha de la Ultima Menstruacién
Anticuerpos Fluorescentes Antitreponema
Dispositivo Intrauterino

Centro Latinoamericano de Perinatologia
Organizaciéon Mundial de la Salud

Salud de la Mujer y Reproductiva

Historia Clinica Materna Perinatal
Ministerio de Salud Publica

Recién Nacido Prematuro

Bajo Peso al Nacer

Retardo de Crecimiento Intrauterino
Pequerio para Edad Gestacional

Infeccién Respiratoria Aguda

Unidad de Cuidados Intensivos

Presién parcial de oxigeno

Fraccién inspirada de oxigeno

Litro

Decilitro

Recién Nacido

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Bacilo de Calmette y Guérin

Sindrome muerte subita del lactante
Enfermedad Hemorragica del recién nacido
Difteria, tosferina, tétanos

Método Canguro

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(EG)
(FUM)
(FTA)
(DIU)
(CLAP)
(OMS)
(SMR)
(HCMP)
(MSP)
(RNPT)
(BPN)
(RCIU)
(PEG)
(IRA)
(UCI)
(Pa02)
(Fi02)
L)
(dL)
(RN)
(UNICEF)
(BCG)
(SIDS)
(EHRN)
(DTP)
MO)
(SIRS)
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Anexo 2. Levantamiento de informacion parto/aborto
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Anexo 3
HISTORIA CLINICA MATERNA PERINATAL - MSP
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