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APROBACION

Elvia Maria Ardon, Directora General de Normalizacion mediante
RESOLUCION No.DGN (NHSS-06-2015) del 30 de Agosto del 2016,
me permito aprobar el NHSS06: 2015 “NORMA DE ATENCION
DURANTE LA PRECONCEPCION, EL EMBARAZO, EL PARTO, EL
PUERPERIO Y DEL NEONATO.”
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1. PROLOGO

En la elaboracién de esta Norma Técnica del Sector Salud participaron las
siguientes instituciones:

Asociacién Pedidtrica Hondurefia

Colegio Médico de Honduras

Colegio de Profesionales de Enfermeria de Honduras

Facultad de Medicina de la UNAH

Sociedad Hondurefia de Ginecologia y Obstetricia de Honduras
Managment Sciences for Health (MSH)

No vk wnNe

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS).

8. Secretaria de Salud

9. Unidad Local de Apoyo Técnico (ULAT/USAID)

10. Hospital Escuela Universitario
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2. INTRODUCCION

En Honduras, se siguen las acciones definidas y priorizadas en la “Vision de Pais y
Plan de Nacion®, el Modelo Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud 2014-
2018. En cumplimiento a lo anterior, la Secretaria de Salud (SESAL), esta
impulsando y desarrollando un proceso de normalizacidn que permite sistematizar
la atencidon para contribuir a la eficacia, eficiencia y sostenibilidad de las
intervenciones orientadas a una atencién de calidad.

La salud materna y la reduccién de la mortalidad materna y de la nifiez es una
preocupacion constante del Estado y ha sido motivo de debate en varias Cumbres,
Conferencias Internacionales, incluyendo la Cumbre del Milenio donde se
definieron los objetivos y metas del milenio a los que el pais se adhirio; el Objetivo
de Desarrollo del Milenio cuatro (ODM 4) y cinco (ODM 5) plantea mejorar la salud
materna y de la niflez estableciendo dos metas: reducir entre el periodo de 1990 a
2015, la razén de mortalidad materna en tres cuartas partes de 182 a 46 por
100.000 nacidos vivos y lograr para el afio 2015, el acceso universal a la salud
reproductiva y de la nifiez, y reducir la mortalidad infantil de 23 a 17 por mil
nacidos vivos.

La mortalidad infantil ha venido disminuyendo de 39 en 1994 a 24 por mil nacidos
vivos en el periodo del 2006 -2012 de las cuales el 71% de las muertes son en el
periodo neonatal (17 X 1,000 NV). Siendo la prematurez / bajo peso, traumas de
nacimiento/asfixia y las malformaciones congénitas las tres primeras causas de
muerte neonatal.

Las principales causas de la mortalidad materna contintan siendo la hemorragia,
los trastornos hipertensivos y la sepsis; en Honduras la velocidad de reduccion de
mortalidad materna disminuyo en el periodo 1997 (108) al 2010 (73) en
comparacion a la de 1990, por lo tanto para alcanzar la meta de reduccién del
75% (46) al 2015, deberda mantener una reduccién anual de 3%, para esto deberd
acelerar los progresos en la reduccién de la mortalidad materna.

En los nuevos Objetivos de desarrollo sostenible que en total son 17, el Objetivo 3
que se refiere a la Salud enuncia: “"Garantizar una vida sana y promover el
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bienestar para todos en todas las edades para promover la salud y el bienestar
fisico y mental y prolongar la esperanza de vida de todas las personas, debemos
lograr la cobertura sanitaria universal y el acceso a una atencion médica de
calidad, sin que nadie se quede atrds”. Nos compromete a acelerar los avances
conseguidos hasta la fecha en la reduccion de la mortalidad neonatal, infantil y
materna poniendo fin a todas las muertes prevenibles para 2030. Nos
compromete también a garantizar el acceso universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva, incluidos los de planificacién familiar, informacion vy
educacion.

En este contexto y en cumplimiento de su rol rector/regulador, la Secretaria de
Salud presenta la: norma técnica para la atencién durante la preconcepcién, el
embarazo, el parto, el puerperio y del neonato.

En este documento se especifican las directrices minimas requeridas para la
promociéon, prevencion y atencion durante la preconcepcién, el embarazo, el
parto, el puerperio y del neonato en los diferentes niveles de atencion.
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3.

OBIJETO

Este documento describe las directrices para la atencién durante Ia
preconcepcion, el embarazo, el parto, el puerperio y del neonato.

CAMPO DE APLICACION

Esta Norma Técnica es aplicable en las diferentes instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

REFERENCIAS NORMATIVAS

Los siguientes documentos de referencia normativa son indispensables para la
aplicacion de esta Norma Técnica del Sector Salud:

e Secretaria de Salud de Honduras Normas y Procedimientos del Programa
Ampliado de Inmunizaciéon (PAI) de Honduras, julio 2011.

e Secretaria de Salud de Honduras. Normas Nacionales para la Atencién
Materno Neonatal.

e Congreso Nacional de la Republica de Honduras. Ley de Fomento y Proteccién
de la Lactancia Materna.

e Secretaria de Salud de Honduras. Manual Normas de control de Tuberculosis

e Secretaria de Salud de Honduras. Manual de Atencidn Integral a la
Embarazada para la Prevencion de la Transmision del VIH de madre a hijo o
hija.

e Secretaria de Salud de Honduras. Manual de procedimientos para la deteccion
temprana de cancer infantil.

e Secretaria de Salud. Departamento de Salud Integral a la Familia. Programa de
Atencion Integral a la Ninez. “Manual de Procedimientos Atencién Integral a la
Ninez”. Versidn vigente.
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6.

TERMINOS Y DEFINICIONES

Para los propdsitos de este documento, aplican los siguientes términos y
definiciones:

Asfixia Perinatal: Es la falta ulterior de oxigeno con grados variables de
encefalopatia hipdxica isquémica.

Aspiracion Meconial: Cuadro de dificultad respiratoria causado por la aspiracién
de liquido amniético tefiido de meconio dentro de la via aérea.

Atencion Preconcepcional: Son las acciones realizadas a la mujer y/o su pareja con
el equipo de salud previo al embarazo con el objetivo de identificar, corregir,
eliminar o disminuir factores o conductas de riesgo reproductivo y/o tratar
enfermedades que puedan alterar la evolucidon normal de un futuro embarazo. La
meta es que la pareja reciba toda la informacién necesaria para tomar decisiones
conscientes sobre su futuro reproductivo.

Conduccion del trabajo de parto: Estimulaciéon de las contracciones uterinas
cuando las contracciones espontaneas han fallado en lograr una dilatacién cervical
progresiva y/o descenso del feto.

Consejeria: Es un proceso activo para brindar informacién sobre temas de Salud
sexual, reproductiva y lactancia materna para que la mujer y/o pareja tome la
mejor decisidon informada respecto a estos temas.

Embarazo de término tardio: Gestacidon con una edad entre 40y 41 semanas con
6 dias.

Embarazo Prolongado: Gestacién igual o mayor a 42 semanas.

Encefalopatia Hipoxica Neonatal: La encefalopatia neonatal es un sindrome
clinico definido como una alteracién de la funcién neurolégica durante la primera
semana de vida en un RN. Alteracion difusa del cerebro cuyo sello clinico en la
Encefalopatia Neonatal (EN) aguda es la alteracion de la vigilia.
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Encefalopatia hiperbilirrubinémica (Kernicterus): Trastorno grave que
clinicamente se caracteriza por alteracion del tono, llanto y succion del recién
nacido, secundario al aumento de los valores normales de bilirrubina.

Establecimiento de salud: Son aquellos establecimientos publicos o privados, en
los cuales de brinda atencién dirigida fundamentalmente a la prevencién,
curacion, diagndstico y rehabilitacion de la salud: como hospitales, maternidades,
policlinicas, centros de salud, consultorios, clinicas médicas, clinicas odontoldgicas,
clinicas homeopaticas y naturales, clinicas de acupuntura, dispensarios,
sanatorios, asilos, casas de reposo, laboratorios mecanicos dentales, depdsitos
dentales, dpticas, bancos de sangre y derivados, bancos de leche materna, bancos
de tejidos y 6rganos, establecimientos de psicoterapia, fisioterapia y radioterapia,
laboratorios de salud, laboratorios de andlisis, centros de diagndsticos,
laboratorios farmacéuticos, droguerias, farmacias, puestos de venta de
medicamentos y botiquines de emergencias médicas, fondos comunales de
medicamentos, establecimientos de estética y nutricién, ambulancias, unidades
moviles: terrestres, aéreas y maritimas; y otros que defina la autoridad sanitaria.

Factores de riesgo: Es toda circunstancia o situacion que aumenta las
posibilidades de una embarazada, o neonato de presentar una complicacién que
amenace su vida.

Hemdlisis: Destruccion eritrocitaria anormalmente elevada y, por lo tanto, una
reduccion de la vida media de los hematies. Si esta destruccion aumentada no es
adecuadamente compensada por un incremento en la produccion de hematies, se
produce una anemia hemolitica.

Induccion del trabajo de parto: Estimulacién de las contracciones uterinas antes
del inicio espontdneo del trabajo de parto para lograr el nacimiento de la unidad
feto placentaria.

Mujer en edad fértil (MEF): Toda persona del sexo femenino que tiene una edad
comprendida entre 10 y 49 afios.

Neonato: Todo recién nacido entre los cero y veintiocho dias de vida.

Parto Institucional: Es la atencidon que se brinda a la parturienta durante su
trabajo de parto y post parto inmediato por personal calificado en un
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establecimiento de salud que reulna las condiciones de eficiencia necesarias para
tal fin.

Periodo de Transicion neonatal: Serie de cambios fisioldgicos, que inician desde la
primera respiracion y terminan aproximadamente a las 72 horas de vida e
involucra cambios a nivel cardiorrespiratorio, metabdlico, neurolégico y hormonal.

Personal Calificado: Incluye a toda auxiliar de enfermeria, Licenciada en
enfermeria o Médicos que han sido capacitado para la atencién del embarazo,
parto, puerperio y neonato y tiene los conocimientos, habilidades y destrezas para
la aplicacién de la presente norma.

Potencialmente séptico o en riesgo de sepsis: Es el recién nacido con factores de
riesgo predisponentes para infeccion, que no presenta evidencia clinica local o
sistémica de infeccidn.

Promocion de la salud: Es el proceso para facilitar que las personas aumenten el
control sobre su salud, las determinantes y como consecuencia mejoren su estado
de salud, a través de las diferentes estrategias: abogacia e incidencia politica,
alianzas estratégicas/organizacion comunitaria, movilizacion social, comunicacion
para cambios de comportamiento, mercadeo social, educacién para la salud,
tecnologia de la informacién y comunicacién.

Referencia efectiva: Es la accion de hacer llegar a una mujer o neonato con
complicaciones en las mejores condiciones al nivel de mayor complejidad donde le
solucionaran su problema de salud.

Referencia —respuesta: Es la derivacion horizontal o vertical de un usuario, desde
la persona tratante hacia otro profesional de la salud que incluye la comunicacién
en sentido opuesto requiriéndose una respuesta, con el propdsito de garantizar el
continuo de la atenciodn.

Recién nacido prematuro: Todo neonato que nace antes de las 37 semanas de
gestacion (22 a 36 6/7 semanas)

Recién nacido Pos termino: Recién nacido que nace después de las 42 semanas de
gestacion.
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Recién Nacido Perinatalmente Expuesto: Todo neonato que durante el embarazo,
parto y puerperio estuvo expuesto a enfermedades de transmision vertical:
Toxoplasmosis, Rubeola, Sifilis, Malaria, Chagas, Hepatitis B, VIH, Chikungunya,
Zika y Dengue.

Sepsis neonatal: Sindrome clinico de respuesta sistémica a una infeccién
hematdgena, con o sin  localizaciéon, con hemocultivo positivo o no, que se
produce dentro de los primeros 28 dias de vida.

Sindrome de Distres Respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina): es una
condicién de insuficiencia pulmonar predominantemente en el recién nacido
prematuro, que en su curso natural inicia poco tiempo después del nacimiento y
empeora en severidad en los primeros 2 dias de vida.

7. ACRONIMOS, SiMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

BPN: Bajo peso al nacer

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta

EBPN: Extremado Bajo Peso al Nacer

EMH: Enfermedad de Membrana Hialina

EN: Encefalopatia neonatal

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

FCFB: Frecuencia Cardiaca Fetal Basal

HPP: Hemorragia Post Parto

HELLP: H de "hemolysis": hemdlisis, EL de "elevated liver enzymes": enzimas
hepaticas elevadas, LP de "low platelet count": conteo de plaquetas bajo

MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer

MEF: Mujeres en edad fértil

NTSS: Norma Técnica del Sector Salud.

RAM: Ruptura Artificial de Membranas

RCIU: Restriccion de Crecimiento Intrauterino

REM: Ruptura Espontanea de Membranas

RN: Recién Nacido

RNPT: Recién Nacido Pre Término

RNT:  Recién Nacido a Termino

Factor RH: actor Rhesus

SAM: Sindrome de Aspiracion Meconial.
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8. DIRECTRICES PARA LA ATENCION DURANTE LA PRECONCEPCION, EL
EMBARAZO, EL PARTO, EL PUERPERIO Y DEL NEONATO.

A continuacidn se definen las directrices para la atencidon durante la

preconcepcion, el embarazo, el parto, el puerperio y del neonato.

8.1 Atencidén Preconcepcional

8.1.1

8.1.2

8.1.3

8.1.4

8.1.5

El personal de los establecimientos de salud promovera la atenciéon
preconcepcional en la poblacién en edad fértil a nivel institucional y
comunitario aprovechando cualquier medio y oportunidad que se
presente.

El personal de los establecimientos de salud atendera a las mujeres,
hombres y/o parejas en edad fértil, con el objetivo de identificar,
corregir, eliminar conductas de riesgo reproductivo y/o tratar
enfermedades que puedan alterar la evolucidn normal de un futuro
embarazo.?

En caso de presencia de alguna condicion que amerite tratamiento
especializado debera referir al nivel que corresponde.?

Cuando se identifique un factor de riesgo modificable la mujer,
hombre y/o pareja deben utilizar un método de planificacién familiar
hasta que el problema se haya resuelto. !

Toda mujer en edad fértil recibird atencién para la prevenciéon en
salud incluyendo la suplementacién con micronutrientes
particularmente hierro y acido fdlico, las vacunas que le
corresponden de acuerdo al esquema nacional de vacunacion,
evaluacion de salud oral y, en caso necesario sera referida para
atencién por odontologia. !
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8.1.6

En caso que la mujer sea Rh negativo brindar informacion y
educacion para prevenir la iso-inmunizacion y promover la auto-
donacién. !

8.2 Atencion Durante el Embarazo

8.2.1

8.2.2

8.23

8.24

8.2.5

8.2.6

8.2.7

El personal de salud captara a la mujer embarazada para atencién
prenatal en las primeras doce semanas de embarazo. » %3

Toda embarazada debe contar con un plan de parto elaborado segun
instrumento establecido. - 23

La embarazada debe recibir atencion prenatal de calidad durante
todo el embarazo como minimo en 5 ocasiones, debiendo continuar
su evaluacién hasta que finalice el embarazo, con el objetivo de
vigilar y tomar decisiones durante la evolucién del embarazo, obtener
una adecuada preparacién para el parto y puerperio asi como un
neonato sano. '2'3

Durante las atenciones prenatales se deben practicar pruebas de
laboratorio y examenes complementarios necesarios para identificar
factores de riesgo y posibles complicaciones. 23

Durante las atenciones prenatales se debe asegurar la prevencion de
enfermedades por vacuna mediante la aplicacion de toxoide
tetdnico y anti-rubeola. "2 3

Todos los datos de las atenciones prenatales deben ser registrados
en los instrumentos del Sistema Informatico Perinatal tales como la
Historia Clinica Perinatal Base y el Carnet Perinatal. 1 2-3:

La embarazada durante la atencidn prenatal recibira acciones de
prevencion como la suplementacién con micronutrientes
especialmente hierro elemental y acido fdlico, evaluacién de salud
oral, las vacunas que le corresponden de acuerdo al esquema

10



NHSS 06: 2015

8.2.8

8.2.9

nacional de vacunacion, orientacién nutricional y preparacion para la

lactancia materna- 23

El personal de salud en el caso de identificar factores de riesgo
(cesareas anteriores, defectos de cicatrizacion, implantaciones
anormales de placenta), complicaciones o signos de peligro debe
referir a la mujer embarazada al tipo de establecimiento que
corresponda. %3

El personal de salud debe asegurar la coordinaciéon con el
establecimiento de salud al cual refiere, el manejo inicial de Ia
complicacién y las condiciones éptimas para el traslado. ¥ 23

8.3 Atencion Durante el Parto

8.3.1

8.3.2

8.3.3

8.3.4

El personal de salud debe promover por todos los medios posibles la
atencidn institucional del parto, es decir en establecimientos de salud
que cuenten con las condiciones de eficiencia para la atencion del
parto limpio, humanizado, atenciédn inmediata del recién nacido, el

manejo de las complicaciones y la referencia efectiva. 2%

El parto debe ser atendido por personal calificado (Todo recurso
humano de salud: Auxiliar de enfermeria, Licenciada en enfermeria o
médico capacitado en la aplicacion de los protocolos para la atencion
obstétrica y neonatal) utilizando los protocolos correspondientes

basados en las mejores précticas y evidencia cientifica actualizada.

2.4.

Posterior a la atencién del parto se le dara consejeria individualizada
y se suministrard el método de planificacidn familiar de acuerdo a los
criterios de elegibilidad. *2#

Durante la atencion del parto se deben evitar practicas consideradas

como violencia obstétrica: 1 24

Violencia fisica:

e Parto atendido por personal no calificado

11
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Tactos vaginales innecesarios.

Tactos vaginales durante la contraccion.

Dilatacidn digital del cérvix.

Maniobra de Kristeller.

Revision uterina sin analgesia/anestesia.

Cesdreas sin indicacion.

Episiotomia de rutina.

Episiotomia y/o Episiorrafia sin anestesia.

Obviar medidas de bioseguridad.

Suministro de medicacién innecesaria.

Parto operatorio por personal sin experiencia.
Manipulacién vaginal durante la expulsién.

Extraccion manual de la placenta sin anestesia/analgésico.
Restriccion de las necesidades basicas de la mujer.
Divulgacion de imagenes o informacion sin consentimiento.
Obligar o negar el derecho a recibir un método de planificacion
familiar.

Violencia Psicoldgica:

Lenguaje inapropiado y grosero.

Discriminacién.

Humillacion

Burlas y criticas con respecto al estado de la madre y a su hijo.
Omisién de la informacidn sobre la evolucién del embarazo por
parte del personal de salud.

Irrespeto a la dignidad de la mujer.

No ser llamada por su nombre.

8.3.5 El personal de los establecimientos de salud brindara consejeria a la

embarazada sobre la decision de atencién de parto institucional, si su
decisidn es que sera atendida en la comunidad, se le brindara apoyo
para asegurar el cumplimiento de las siguientes tres condiciones: %24

Que la embarazada no tenga factores de riesgo ni signos de
peligro.
Que la atencidn este negociada en el plan individual de parto.

12
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8.3.6

8.3.7

e Que exista un plan de emergencia para que el personal
comunitario capacitado en la atencién materno neonatal, refiera
a la embarazada o puérpera que presente algun signo o sintoma
de complicacién materna o perinatal.

En el caso de la deteccién de complicaciones o signos de peligro
durante el trabajo de parto, el parto y el puerperio el personal de los
establecimientos de salud donde se atiende el parto, debe brindar el
manejo inicial y referir a la mujer al nivel correspondiente de acuerdo
a sugrado de riesgo. 2%

En caso de partos en establecimientos de salud, si la evolucion del
puerperio es normal y el recién nacido se encuentra saludable, el alta
debe ser dada a las 24 horas de ocurrido el parto por via vaginal y 48
horas después de una cesarea. 24

8.4 Atencion del Neonato

8.4.1

8.4.2

8.4.3

Todo neonato que nace fuera de un establecimiento de salud recibira
su primera atencidn por personal de salud, realizando evaluacién
integral que incluya Historia Clinica Neonatal Ambulatoria, en la que
se identifiquen factores de riesgo familiares, sociales, maternos, de
la gestacion y del parto, calculo de la edad gestacional y examen
fisico completo con el objetivo de identificar factores de riesgo vy
signos de peligro que permitan tomar acciones oportunas y eficaces
que garanticen su salud.>%’

Todo neonato, atendido por personal de salud al momento de su
nacimiento, recibird los cuidados inmediatos en base al protocolo
correspondiente, para favorecer la transicion exitosa a su vida
extrauterina, pinzamiento tardio del corddn, practica del apego
precoz, con el objetivo de prevenir, detectar y manejar
inmediatamente las complicaciones81?

Todo neonato al momento de su ingreso a la sala de puerperio y
previo al alta, serd evaluado por el personal de salud para: confirmar
su identificacion, determinar su estado de salud, vigilar sus signos

13
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8.4.4

8.4.5

8.4.6

8.4.7

8.4.8

8.4.9

vitales seis veces en las primeras dos horas y cada cuatro horas en el
resto de las 24 horas y sus funciones orgdnicas generales, identificar
problemas de alimentacién, fomentar la lactancia materna exclusiva

e iniciar el esquema de vacunacion, al momento del alta, entre otros.
5,6,7

El Personal calificado de los establecimientos de salud de segundo
nivel de atencidn, se asegurara de la implementacion de los tamizajes
neonatales para la deteccion de cardiopatias congénitas y deteccidn
de Sifilis congénita. 13

El personal de salud realizara actividades de orientaciéon a la familia
que fomenten la prevencién y promocién de la salud del recién
nacido, como lactancia materna exclusiva, higiene, cuidados del
corddn e inmunizaciones. 1011

Todo neonato que al momento de su nacimiento no este vigoroso
recibird atencion inmediata conforme al protocolo de reanimacion
de acuerdo a su condicion de salud con el objetivo de prevenir o

disminuir el riesgo de complicaciones y secuelas. >4

Todo neonato que presente signos de peligro recibird el manejo
inicial segln protocolo correspondiente y sera referido de ser
necesario de acuerdo a su gravedad, siguiendo el protocolo de
traslado y llenado de la hoja de referencia establecida por la
Secretaria de Salud. >7/1416-18

Después del egreso del establecimiento de salud, todo neonato sin
complicaciones, debe ser evaluado idealmente en los primeros tres
dias de vida y no tardar méas de 7 dias, aquellos que presentaron
complicaciones y permanecieron hospitalizados, seran evaluados
después de su egreso segun protocolos especificos.>®

Todo neonato que nace fuera de los establecimientos de salud sera

evaluado por personal de salud idealmente dentro de las primeras
veinticuatro horas de vida. °
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8.5 Atencion Durante el Puerperio

8.5.1

8.5.2

8.5.3

8.5.4

8.5.5

Toda mujer que tiene su parto en un establecimiento de salud debe
recibir atencion del puerperio inmediato garantizando seis
evaluaciones en las primeras dos horas después del nacimiento del
nifio. %24

Previo al alta se realizara la evaluacion clinica de la mujer y el
neonato y en caso de detectar cualquier tipo de violencia u otras
condiciones de riesgo social debe ser referida a las instancias
correspondientes. %4

La primera atencion puerperal ambulatoria para la madre y neonato,
idealmente debe ser brindada entre los tres y los siete dias después
del parto, orientada a verificar el bienestar de la madre y el neonato
y a identificar signos de peligro y complicaciones, para su manejo
oportuno vy la realizacién de actividades de promocién y prevencién
de la salud como lactancia materna, inmunizaciones y planificacion
familiar. 124

En caso de deteccidén de complicaciones o signos de peligro se debe
brindar el manejo inicial y referir a la madre o el neonato al nivel
correspondiente de acuerdo al tipo de complejidad del
establecimiento de salud y a su gravedad. 1%

El personal de salud debe promover y proveer un método de

planificacion familiar que la puérpera decida utilizar de acuerdo a los
criterios de elegibilidad segtin la norma de atencién. 12*
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8.6 Complicaciones Obstétricas

8.6.1 Hemorragia Obstétrica

8.6.1.1

8.6.1.2

8.6.1.3

8.6.1.4

8.6.1.5

8.6.1.6

El personal calificado de los establecimientos de salud
atendera, de acuerdo al protocolo correspondiente, a toda
mujer que se presente con amenaza de aborto para dar

manejo adecuado segun el caso.1%%3

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atenderd a toda mujer que se presente con
aborto en curso, inevitable o incompleto garantizando la

atencion cumpliendo la Estrategia de Atencion Post Aborto.
19-23.

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atenderd a toda mujer que se presente con
embarazo molar garantizando la evacuacién total del uteroy
el seguimiento para la prevencién de una enfermedad
trofoblastica. 242>26

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atendera a toda mujer que se presente con
embarazo ectdpico garantizando el manejo de Ia
complicacion hemorragica. 27-3°

El personal calificado de los establecimientos de salud del
primer nivel referird al segundo nivel a toda mujer con
amenaza de parto pretérmino asegurando el manejo inicial
de la induccidon de maduracion pulmonar, neuro proteccién

fetal y profilaxis antibidtica si fuese necesario. 3138

El personal calificado de los establecimientos del segundo
nivel atenderd a toda mujer que se presente con amenaza
de parto pretérmino para evitar que ocurra el parto y
favorecer la induccion de maduracidn pulmonar, neuro

proteccion fetal y profilaxis antibiética. 31-38
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8.6.1.7

8.6.1.8

8.6.1.9

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atenderd a toda mujer que se presente con
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta o ruptura uterina garantizando la resolucion
de la complicacién hemorragica y la obtencién de un

neonato en las mejores condiciones posibles. 394041

El personal calificado de los establecimientos de salud del
primer nivel dara manejo inicial y referencia oportuna al
segundo nivel a toda mujer que presente un cuadro de
hemorragia post parto. 443

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel, atendera a toda mujer que presente un
cuadro hemorragia post parto aplicando el cédigo rojo
obstétrico, el esquema de las "Cuatro T" y el concepto de la
Hora Dorada. 1942>>

8.6.2 Trastornos Hipertensivos del Embarazo

8.6.2.1

8.6.2.2

8.6.2.3

El personal calificado de los establecimientos de salud del
primer nivel al identificar una embarazada con trastorno
hipertensivo del embarazo, brindara la atencién inicial si es
necesaria y la referird al segundo nivel. >

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atendera a toda mujer que se presente con
hipertensién gestacional o preeclampsia garantizando una
evaluacidon que permita identificar situaciones que puedan

generar progreso de la enfermedad o complicaciones. >%-%8

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atendera, con base a los protocolos
correspondientes, a toda mujer que presente preclampsia
severa, eclampsia o Sindrome de HELLP, procurando que no
se presenten o se repitan las convulsiones, manteniendo las
cifras tensionales en niveles aceptables, evitando el
agravamiento del cuadro y favoreciendo la finalizacién
oportuna del embarazo. >6-68
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8.6.2.4

El personal calificado de los establecimientos de salud
atendera a toda mujer que se presente con hipertensién
arterial crénica garantizando la continuidad del tratamiento
convencional y la identificacion de signos y sintomas de

agravamiento y de preeclampsia sobre-agregada. >®-%

8.6.3 Otras Complicaciones

8.6.3.1

8.6.3.2

8.6.3.3

8.6.3.4

8.6.3.5

El personal de los establecimientos de salud del primer nivel
identificara manifestaciones clinicas de Sufrimiento fetal
(disminucién de los movimientos fetales, presencia de
meconio y alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal)
referira con manejo inicial de reanimacion intrautero a
establecimientos del segundo nivel. %72

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel que identifique embarazadas con sufrimiento
fetal brindara la atencién considerando las manifestaciones
clinicas siguientes: disminucidon de los movimientos fetales,
presencia de meconio y alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, para decidir el manejo definitivo a fin de
evitar la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal de acuerdo
al nivel de complejidad y resultados de las pruebas de
bienestar fetal. %972

El personal calificado de los establecimientos de salud del
primer nivel al identificar a toda mujer que se presente con
endometritis, absceso pélvico, infeccion de sitio quirdrgico o

mastitis brindara manejo inicial y referird oportunamente. 7>
78

El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atenderd a toda mujer que se presente con
endometritis, absceso pélvico, infeccion de sitio quirdrgico o
mastitis garantizando el manejo adecuado. ’3-78

El personal calificado de los establecimientos de salud
atenderd a toda mujer embarazada complicada con una
enfermedad trasmisible o infecciosa aplicando la normativa
correspondiente. 7986
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8.6.3.6 El personal calificado de los establecimientos de salud
aplicara a toda mujer embarazada induccién o conduccidn
del trabajo de parto cuando existan indicaciones
establecidas en el protocolo correspondiente. 87-89

8.6.3.7 El personal calificado de los establecimientos de salud
atendera a toda mujer embarazada con ruptura prematura
de membranas realizando acciones para la prevencién de
infecciones maternas y fetales. 909192

8.6.3.8 El personal calificado de los establecimientos de salud del
primer nivel refiere a establecimientos del segundo nivel a la
mujer con embarazo de 40 semanas o con dudas de la edad
gestacional para su manejo. %3

8.6.3.9 El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel atenderd a toda mujer con embarazo de
término tardio garantizando la finalizacion del embarazo con
un neonato en las mejores condiciones posibles. 3

8.6.3.10 El personal calificado de los servicios de salud atendera a
toda mujer embarazada con situaciones especiales tales
como: embarazo multiple, presentacién pélvica, distocia de
hombros y prolapso de cordén aplicando los protocolos
correspondientes segun el nivel de atencién. °41%°

8.6.3.11 El personal calificado de los establecimientos de salud
atendera a toda mujer embarazada con cesarea previa
aplicando los protocolos de Parto Vaginal después de
Cesarea, 110-112

8.6.3.12 El personal calificado de los establecimientos de salud
atendera a toda mujer embarazada o puérpera con: trombo
embolismo vy cardiopatias aplicando los protocolos
correspondientes, 113-120

8.6.3.13 El personal calificado de los establecimientos de salud del
segundo nivel manejara a toda embarazada con diagndstico
de Macrosomia fetal indicando y practicando una cesarea si
las siguientes condiciones estan presentes: 2!
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Peso fetal estimado por ultrasonido mayor o igual 4,300g.
(realizado por personal calificado), y

Peso estimado por JOHNSON mayor o igual a 4,300g como
limite maximo.
(NO ENCAJADO: AFU-11X155 a este resultado sumele 500g).

8.7 Complicaciones Neonatales

8.7.1

8.7.2

8.7.3

8.7.4

8.7.5

El personal calificado de los establecimientos de salud atendera a
todo neonato con asfixia perinatal con el objetivo de manejar y
tratar las complicaciones en base al protocolo correspondiente,
procurando el menor grado de secuelas posibles. 1>122:124

El personal calificado de los establecimientos de salud brindara
atencion a todo neonato pretérmino con la finalidad de prevenir,
identificar y tratar oportunamente las complicaciones asociadas a
su condicion en base al protocolo correspondiente. 125130

El personal calificado de los establecimientos de salud brindara
atencién a todo neonato post término, con base al protocolo
correspondiente, con la finalidad de prevenir, identificar y tratar
oportunamente las complicaciones asociadas a su condicién,31-134

El personal calificado de los establecimientos de salud atender3,
con base al protocolo correspondiente, a todo neonato
potencialmente séptico o con diagndstico de sepsis neonatal,
empleando racionalmente los antibidticos, con el fin de resolver
oportunamente el cuadro infeccioso y evitar complicaciones. 13>141

El personal calificado de los establecimientos de salud atender3,
con base al protocolo correspondiente, a todo neonato con ictericia
con el objetivo de identificar factores riesgo de hemolisis vy
afectacion neuroldgica (Encefalopatia por Hiperbilirrubinemia), dara
el manejo correspondiente para evitar complicaciones.14?-14>
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8.7.6

8.7.7

8.7.8

8.7.9

8.7.10

El personal calificado de los establecimientos de salud atenderd a
todo neonato con distress respiratorio, con base al protocolo
correspondiente, con el propdsito de identificar y tratar la causa
subyacente: Sindrome de Distress respiratorio del pretérmino
(EMH), Sindrome de Aspiraciéon Meconial, Neumonia Connatal,

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido y otros. 146-162

El personal calificado de los establecimientos de salud que atiende a
neonatos con requerimientos de oxigeno hara uso racional del
mismo, segun protocolo correspondiente, con el fin de prevenir
complicaciones asociadas a hipoxemia o hiperoxemia.!63-166

El personal calificado de los establecimientos de salud identificara y
atenderd a todo neonato con malformaciones congénitas a fin de
clasificar y brindar el manejo segin la condicién, con base al
protocolo correspondiente, 13167181

El personal calificado de los establecimientos de salud identificard y
atendera con base al protocolo, a todo neonato perinatalmente
expuesto a: toxoplasmosis, rubeola, sifilis, malaria, enfermedad de
Chagas, hepatitis B, VIH, dengue, chikungunya y Zika, entre otras
con el objetivo de brindar el manejo oportuno y prevenir las
complicaciones. 182-196

El personal calificado de los servicios de salud realizard el traslado
de neonatos complicados garantizando que el mismo sea
efectuado en condiciones que aseguren lo siguiente: normo
glicemia, eutermia, oxigenacion, estado hemodinamico adecuado,
la continuidad del tratamiento instaurado, cumpliendo con el
protocolo, que incluye la técnica canguro y apoyo emocional a la

familia. 16:17.18
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