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APROBACION 

Elvia María Ardón, Directora General de Normalización mediante 

RESOLUCION No.DGN (NHSS-06-2015) del 30 de Agosto del 2016, 

me permito aprobar el NHSS06: 2015 “NORMA DE ATENCIÓN 

DURANTE LA PRECONCEPCIÓN, EL EMBARAZO, EL  PARTO, EL 

PUERPERIO Y DEL NEONATO.”  
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1. PROLOGO 

 

En la elaboración de esta Norma Técnica del Sector Salud  participaron las 

siguientes instituciones: 

 

1. Asociación Pediátrica Hondureña 

2. Colegio Médico de Honduras 

3. Colegio de Profesionales de Enfermería de Honduras 

4. Facultad de Medicina de la UNAH 

5. Sociedad Hondureña de Ginecología y Obstetricia de Honduras 

6. Managment Sciences for Health (MSH) 

7. Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud 

(OPS/OMS). 

8. Secretaría de Salud 

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

10. Hospital Escuela Universitario 

 

  



NHSS 06: 2015 
 

2 
 

 

2. INTRODUCCIÓN 
 

En Honduras, se siguen las acciones definidas y priorizadas en la “Visión de País y 

Plan de Nación“, el Modelo Nacional de Salud y el Plan Nacional de Salud 2014-

2018. En cumplimiento a lo anterior, la Secretaría de Salud (SESAL), está 

impulsando y desarrollando un proceso de normalización que permite sistematizar 

la atención para contribuir a la eficacia, eficiencia y sostenibilidad de las 

intervenciones orientadas a una atención de calidad.  

 

La salud materna y la reducción de la mortalidad materna y de la niñez es una 

preocupación 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 país se adhirió; el Objetivo 

de Desarrollo del Milenio cuatro (ODM 4) y cinco (ODM 5) plantea mejorar la salud 

materna y de la niñez estableciendo dos metas: reducir  entre el periodo de 1990 a 

2015, la razón de mortalidad materna en tres cuartas partes de 182 a 46 por 

100.000 nacidos vivos y lograr para el año 2015, el acceso universal a la salud 

reproductiva y de la niñez, 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 continúan siendo la hemorragia, 

los trastornos hipertensivos y la sepsis; en Honduras la velocidad de reducción de 

mortalidad materna disminuyo en el periodo 1997 (108) al 2010 (73) en 

comparación a la de 1990, por lo tanto para alcanzar  la meta de reducción del 

75% (46) al 2015, deberá mantener una reducción anual de 3%, para esto deberá 

acelerar los progresos en la reducción 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 

físico y mental y prolongar la esperanza de vida de todas las personas, debemos 

lograr la cobertura sanitaria universal y el acceso a una atención médica de 

calidad, sin que nadie se quede atrás¨. Nos compromete a acelerar los avances 

conseguidos hasta la fecha en la reducción 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 planificación familiar, información y 

educación.  

 

En este contexto y en cumplimiento de su rol rector/regulador,  la Secretaría de 

Salud presenta la: norma técnica para la atención durante la preconcepción, el 

embarazo, el  parto, el puerperio y del neonato. 

En este documento se especifican las directrices mínimas requeridas para la 

promoción, prevención y atención durante la preconcepción, el embarazo, el  

parto, el puerperio y del neonato  en los diferentes niveles de atención.   
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3. OBJETO 
 

Este documento describe las directrices para la atención durante la 

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

 

4. CAMPO DE APLICACIÓN 
 

Esta Norma Técnica es aplicable en las diferentes instituciones del Sistema 

Nacional de Salud. 

 

5. REFERENCIAS NORMATIVAS 

 
Los siguientes documentos de referencia normativa son indispensables para la 

aplicación de esta Norma Técnica del Sector Salud: 

 

 Secretaría de Salud de Honduras Normas y Procedimientos del Programa 

Ampliado de Inmunización (PAI) de Honduras, julio 2011. 

 Secretaría de Salud de Honduras. Normas Nacionales para la Atención 

Materno Neonatal. 

 Congreso Nacional de la República de Honduras. Ley de Fomento y Protección 

de la Lactancia Materna. 

 Secretaría de Salud de Honduras. Manual Normas de control de Tuberculosis 

 Secretaría de Salud de Honduras. Manual de Atención Integral a la 

Embarazada para la Prevención de la Transmisión del VIH de madre a hijo o 

hija. 

 Secretaría de Salud de Honduras. Manual de procedimientos para la detección 

temprana de cáncer infantil. 

 Secretaría de Salud. Departamento de Salud Integral a la Familia. Programa de 

Atención Integral a la Niñez. “Manual de Procedimientos Atención Integral a la 

Niñez”. Versión vigente. 
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6. TÉRMINOS Y DEFINICIONES 
 

Para los propósitos de este documento, aplican los siguientes términos y 

definiciones: 

 

Asfixia Perinatal: Es la falta ulterior de oxigeno con grados variables de 

encefalopatía hipóxica isquémica. 

 

Aspiración Meconial: Cuadro de dificultad respiratoria causado por la aspiración 

de líquido amniótico teñido de meconio dentro de la vía aérea.  

 

Atención 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 evolución normal de un futuro embarazo. La 

meta es que la pareja reciba toda la información necesaria para tomar decisiones 

conscientes sobre su futuro reproductivo.  

 

Conducción del trabajo de parto: Estimulación de las contracciones uterinas 

cuando las contracciones espontáneas han fallado en lograr una dilatación cervical 

progresiva y/o descenso del feto. 

 

Consejería: Es un proceso activo para brindar información sobre temas de Salud 

sexual, reproductiva y lactancia materna para que la mujer y/o pareja tome la 

mejor decisión informada respecto a estos temas. 

 

Embarazo de término tardío: Gestación con una edad entre  40 y  41 semanas con 

6 días. 

 

Embarazo Prolongado: Gestación igual o mayor a 42 semanas.  

 

Encefalopatía Hipóxica Neonatal: La encefalopatía neonatal es un síndrome 

clínico definido como una alteración de la función neurológica durante la primera 

semana de vida en un RN. Alteración difusa del cerebro cuyo sello clínico en la 

Encefalopatía Neonatal (EN) aguda es la alteración de la vigilia. 
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Encefalopatía hiperbilirrubinémica (Kernicterus): Trastorno grave que 

clínicamente se caracteriza por alteración del tono, llanto y succión del recién 

nacido, secundario al aumento de los valores normales de bilirrubina. 

 

Establecimiento de salud: Son aquellos establecimientos públicos o privados, en 

los cuales de brinda atención dirigida fundamentalmente a la prevención, 

curación, diagnóstico y rehabilitación de la salud: como hospitales, maternidades, 

policlínicas, centros de salud, consultorios, clínicas médicas, clínicas odontológicas, 

clínicas homeopáticas y naturales, clínicas de acupuntura, dispensarios, 

sanatorios, asilos, casas de reposo, laboratorios mecánicos dentales, depósitos 

dentales, ópticas, bancos de sangre y derivados, bancos de leche materna, bancos 

de tejidos y órganos, establecimientos de psicoterapia, fisioterapia y radioterapia, 

laboratorios de salud, laboratorios de análisis, centros de diagnósticos, 

laboratorios farmacéuticos, droguerías, farmacias, puestos de venta de 

medicamentos y botiquines de emergencias médicas, fondos comunales de 

medicamentos, establecimientos de estética y nutrición, ambulancias, unidades 

móviles: terrestres, aéreas y marítimas; y otros que defina la autoridad sanitaria. 

 

Factores de riesgo: Es toda circunstancia o situación que aumenta las 

posibilidades de una embarazada, o neonato de presentar una complicación que 

amenace su vida. 

 

Hemólisis: Destrucción eritrocitaria anormalmente elevada y, por lo tanto, una 

reducción de la vida media de los hematíes. Si esta destrucción aumentada no es 

adecuadamente compensada por un incremento en la producción de hematíes, se 

produce una anemia hemolítica.  

Inducción del trabajo de parto: Estimulación de las contracciones uterinas antes 

del inicio espontáneo 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 años.  

 

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

 

Parto Institucional: Es la atención 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 reúna las condiciones de eficiencia necesarias para 

tal fin. 

 

Periodo de Transición neonatal: Serie de cambios fisiológicos, que inician desde la 

primera respiración y terminan aproximadamente a las 72 horas de vida e 

involucra cambios a nivel cardiorrespiratorio, metabólico, neurológico y hormonal. 

 

Personal Calificado: Incluye a toda auxiliar de enfermería, Licenciada en 

enfermería o Médicos que han sido capacitado para la atención del embarazo, 

parto, puerperio y neonato y tiene los conocimientos, habilidades y destrezas para 

la aplicación de la presente norma.  

 

Potencialmente séptico o en riesgo de sepsis: Es el recién nacido con factores de 

riesgo predisponentes para infección, que no presenta evidencia clínica local o 

sistémica de infección. 

 

Promoción 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: abogacía e incidencia política, 

alianzas estratégicas/organización comunitaria, movilización social, comunicación 

para cambios de comportamiento, mercadeo social, educación para la salud, 

tecnología de la información y comunicación. 

 

Referencia efectiva: Es la acción 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 derivación horizontal o vertical de un usuario, desde 

la persona tratante hacia otro profesional de la salud que incluye la comunicación 

en sentido opuesto requiriéndose una respuesta, con el propósito de garantizar el 

continuo de la atención. 

 

Recién nacido prematuro: Todo neonato que nace antes de las 37 semanas de 

gestación (22 a 36 6/7 semanas) 

 

Recién nacido Pos termino: Recién nacido que nace después de las 42 semanas de 

gestación. 
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Recién Nacido Perinatalmente Expuesto: Todo neonato que durante el embarazo, 

parto y puerperio estuvo expuesto a enfermedades de transmisión vertical: 

Toxoplasmosis, Rubeola, Sífilis, Malaria, Chagas, Hepatitis B, VIH, Chikungunya, 

Zika y Dengue. 

 

Sepsis neonatal: Síndrome clínico de respuesta sistémica a una infección 

hematógena, con o sin   localización, con hemocultivo positivo o no, que se 

produce dentro de los primeros 28 días de vida.  

 

Síndrome de Distres Respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina): es una 

condición 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 días de vida. 

7. ACRÓNIMOS, SÍMBOLOS Y TÉRMINOS 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:  Encefalopatía neonatal 

FCF:  Frecuencia Cardiaca Fetal 

FCFB:  Frecuencia Cardiaca Fetal Basal 

HPP:  Hemorragia Post Parto 

HELLP:  H de "hemolysis": hemólisis, EL de "elevated liver enzymes": enzimas 

hepáticas 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:  Restricción 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:  Síndrome de Aspiración Meconial. 
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8. DIRECTRICES PARA LA ATENCIÓN DURANTE LA PRECONCEPCIÓN, EL 

EMBARAZO, EL PARTO, EL PUERPERIO Y DEL NEONATO. 
 

A continuación se definen  las directrices para la atención durante la 

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

8.1   Atención Preconcepcional 

 

8.1.1 El personal de los establecimientos de salud promoverá la atención 

preconcepcional en la población en edad fértil a nivel institucional y 

comunitario aprovechando cualquier medio y oportunidad que se 

presente. 1.  

 

8.1.2 El personal de los establecimientos de salud atenderá 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 evolución normal de un futuro 

embarazo. 1 

 

8.1.3 En caso de presencia de alguna condición que amerite tratamiento 

especializado deberá referir al nivel que corresponde. 1 

 

8.1.4 Cuando se identifique un factor de riesgo modificable la mujer, 

hombre y/o pareja deben utilizar un método de planificación familiar 

hasta que el problema se haya resuelto. 1 

 

8.1.5 Toda mujer en edad fértil recibirá atención para la prevención en 

salud incluyendo la suplementación con micronutrientes 

particularmente hierro y ácido fólico,  las vacunas que le 

corresponden de acuerdo al esquema nacional de vacunación, 

evaluación de salud oral y, en caso necesario será referida para 

atención por odontología. 1 
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8.1.6 En caso que la mujer sea Rh negativo brindar información y 

educación para prevenir la iso-inmunización y promover la auto-

donación. 1 

 

 

 

8.2  Atención Durante el Embarazo 

 

8.2.1 El personal de salud captará a la mujer embarazada para atención 

prenatal en las primeras doce semanas de embarazo.  1, 2, 3. 

 

8.2.2 Toda embarazada debe contar con un plan de parto elaborado según 

instrumento establecido. 1, 2. 3. 

 

8.2.3 La embarazada debe recibir atención prenatal de calidad durante 

todo el embarazo como mínimo en 5 ocasiones, debiendo continuar 

su evaluación hasta que finalice el embarazo, con el objetivo de 

vigilar y tomar decisiones durante la evolución del embarazo, obtener 

una adecuada preparación para el parto y puerperio así como un 

neonato sano. 1, 2. 3. 

 

8.2.4 Durante las atenciones prenatales se deben practicar pruebas de 

laboratorio y exámenes complementarios  necesarios para identificar 

factores de riesgo y posibles complicaciones. 1, 2. 3. 

 

8.2.5 Durante las atenciones prenatales se debe asegurar la prevención de 

enfermedades  por  vacuna mediante la aplicación de toxoide 

tetánico y anti-rubeola. 1, 2. 3. 

 

8.2.6 Todos los datos de las atenciones prenatales deben ser registrados 

en los instrumentos del Sistema Informático Perinatal tales como la 

Historia Clínica Perinatal Base y el Carnet Perinatal. 1, 2. 3. 

 

8.2.7 La embarazada durante la atención prenatal recibirá acciones de 

prevención como la suplementación con micronutrientes 

especialmente hierro elemental y ácido fólico, evaluación de salud 

oral, las vacunas que le corresponden de acuerdo al esquema 
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nacional de vacunación, orientación nutricional y preparación para la 

lactancia materna. 1, 2. 3. 

 

8.2.8 El personal de salud en el caso de identificar factores de riesgo 

(cesáreas anteriores, defectos de cicatrización, implantaciones 

anormales de placenta), complicaciones o signos de peligro debe 

referir a la mujer embarazada al tipo de establecimiento que 

corresponda. 1, 2. 3. 

 

8.2.9 El personal de salud debe asegurar la coordinación con el 

establecimiento de salud al cual refiere, el manejo inicial de la 

complicación y las condiciones óptimas para el traslado. 1, 2. 3. 

 

8.3 Atención Durante el Parto 

 

8.3.1 El personal de salud debe promover por todos los medios posibles la 

atención institucional del parto, es decir en establecimientos de salud 

que cuenten con las condiciones de eficiencia para la atención del 

parto limpio, humanizado, atención inmediata del recién nacido, el 

manejo de las complicaciones y la referencia efectiva. 1, 2. 4.  

 

8.3.2 El parto debe ser atendido por personal calificado (Todo recurso 

humano de salud: Auxiliar de enfermería, Licenciada en enfermería o 

médico capacitado en la aplicación de los protocolos para la atención 

obstétrica y neonatal) utilizando los protocolos correspondientes 

basados en las mejores prácticas y evidencia científica actualizada.  1, 

2. 4. 

 

8.3.3 Posterior a la atención del parto se le dará consejería individualizada 

y se suministrará el método de planificación familiar de acuerdo a los 

criterios de elegibilidad.  1, 2. 4. 

 

8.3.4 Durante la atención del parto se deben evitar prácticas consideradas 

como violencia obstétrica: 1, 2. 4. 

Violencia física: 

 Parto atendido por personal no calificado 
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 Tactos vaginales innecesarios.  

 Tactos vaginales durante la contracción. 

 Dilatación digital del cérvix. 

 Maniobra de Kristeller. 

 Revisión uterina sin analgesia/anestesia. 

 Cesáreas sin indicación. 

 Episiotomía de rutina. 

 Episiotomía y/o Episiorrafia sin anestesia. 

 Obviar medidas de bioseguridad. 

 Suministro de medicación innecesaria. 

 Parto operatorio por personal sin experiencia. 

 Manipulación vaginal durante la expulsión. 

 Extracción manual de la placenta sin anestesia/analgésico. 

 Restricción de las necesidades básicas de la mujer. 

 Divulgación de imágenes o información sin consentimiento. 

 Obligar o negar el derecho a recibir un método de planificación 

familiar. 

 

Violencia Psicológica: 

 Lenguaje inapropiado y grosero. 

 Discriminación. 

 Humillación 

 Burlas y críticas con respecto al estado de la madre y a su hijo. 

 Omisión de la información sobre la evolución 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 brindará consejería a la 

embarazada sobre la decisión de atención de parto institucional, si su 

decisión es que será atendida  en la comunidad, se le brindará apoyo 

para asegurar el cumplimiento de las siguientes tres condiciones: 1, 2. 4 

 Que la embarazada no tenga factores de riesgo ni signos de 

peligro. 

 Que la atención este negociada en el plan individual de parto. 
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 Que exista un plan de emergencia para que el personal 

comunitario capacitado en la atención materno neonatal, refiera 

a la embarazada o puérpera que presente algún signo o síntoma 

de complicación materna o perinatal. 

 

8.3.6 En el caso de la detección 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  su grado de riesgo.  1, 2. 4. 

 

8.3.7  En caso de partos en establecimientos de salud, si la evolución 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 vía vaginal y 48 

horas después de una cesárea.  1, 2. 4 

 

8.4 Atención del Neonato 

 

8.4.1 Todo neonato que nace fuera de un establecimiento de salud recibirá 

su primera atención por personal de salud, realizando evaluación 

integral que incluya Historia Clínica Neonatal Ambulatoria, en la que 

se  identifiquen factores de riesgo familiares, sociales,  maternos, de 

la gestación y del parto, cálculo de la edad gestacional y  examen 

físico completo con el objetivo de identificar factores de riesgo y 

signos de peligro que permitan tomar acciones oportunas  y eficaces 

que garanticen su salud.5,6,7 

 

8.4.2 Todo neonato, atendido por personal de salud al momento de su 

nacimiento,  recibirá los cuidados inmediatos en base al protocolo 

correspondiente, para favorecer  la transición exitosa a su vida 

extrauterina, pinzamiento tardío del cordón, practica del apego 

precoz, con el objetivo de prevenir, detectar y manejar 

inmediatamente las complicaciones.8-12 

 

8.4.3 Todo neonato al momento de su ingreso a la sala de  puerperio y 

previo al alta, será evaluado por el personal de salud para: confirmar 

su identificación, determinar su estado de salud, vigilar sus signos 
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vitales  seis veces en las primeras dos horas y cada cuatro horas en el 

resto de las 24 horas  y sus funciones orgánicas generales, identificar 

problemas  de alimentación, fomentar la lactancia materna exclusiva 

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

 

8.4.4 El Personal calificado de los establecimientos de salud de segundo 

nivel de atención, se asegurará de la implementación de los tamizajes 

neonatales para la detección de cardiopatías congénitas y detección 

de Sífilis congénita. 6,13 

 

8.4.5 El personal de salud  realizará actividades de orientación a la familia 

que fomenten la  prevención y promoción de la salud del recién 

nacido, como lactancia materna exclusiva, higiene, cuidados del 

cordón e inmunizaciones. 8,10,11 

 

8.4.6  Todo neonato que al momento de su nacimiento no este vigoroso 

recibirá atención inmediata conforme al protocolo de reanimación  

de acuerdo a su condición de salud con el objetivo de prevenir o 

disminuir el riesgo de complicaciones y secuelas. 5,14,15 

 

8.4.7  Todo neonato que presente signos de peligro   recibirá el manejo 

inicial según protocolo correspondiente y será 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. 5,7,14,16-18 

 

8.4.8 Después del egreso del establecimiento de salud, todo neonato sin 

complicaciones, debe ser evaluado  idealmente en los primeros tres 

días de vida y no tardar más de 7 días,  aquellos que presentaron 

complicaciones y permanecieron hospitalizados, serán evaluados 

después de su egreso según protocolos específicos.5,6  

 

8.4.9 Todo neonato que nace fuera de los establecimientos de salud será 

evaluado por personal de salud idealmente dentro de las primeras 

veinticuatro horas de vida. 5 
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8.5  Atención Durante el Puerperio 
 

8.5.1 Toda mujer que tiene su parto en un establecimiento de salud debe 

recibir atención del puerperio inmediato garantizando seis 

evaluaciones en las primeras dos horas después del nacimiento del 

niño.  1,2,4 

 

8.5.2 Previo al alta se realizara la evaluación clínica 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.  1,2,4 

 

8.5.3 La primera atención puerperal ambulatoria para la madre y neonato, 

idealmente debe ser brindada entre los tres  y los siete días 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 y la realización de actividades de promoción y prevención 

de la salud como lactancia materna,  inmunizaciones y planificación 

familiar. 1,2,4 

 

8.5.4 En caso de detección 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.  1,2,4 

 

8.5.5 El personal de salud debe promover y proveer un método de 

planificación familiar que la puérpera decida utilizar de acuerdo a los 

criterios de elegibilidad según la norma de atención. 1,2,4 
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8.6  Complicaciones Obstétricas 

 

8.6.1 Hemorragia Obstétrica 

8.6.1.1 El personal calificado de los establecimientos de salud 

atenderá, de acuerdo al protocolo correspondiente, a toda 

mujer que se presente con amenaza de aborto para dar 

manejo adecuado según el caso.19-23 

 

8.6.1.2 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 

aborto en curso, inevitable o incompleto garantizando la 

atención cumpliendo la Estrategia de Atención Post Aborto. 

19-23. 

 

8.6.1.3  El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 

embarazo molar garantizando la evacuación total del útero y 

el seguimiento para la prevención de una enfermedad 

trofoblástica. 24,25,26 

 

8.6.1.4 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 

embarazo ectópico garantizando el manejo de la 

complicación hemorrágica. 27-30 

 

8.6.1.5 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

primer nivel referirá al segundo nivel a toda mujer con 

amenaza de parto pretérmino asegurando el manejo inicial 

de la inducción de maduración pulmonar, neuro protección 

fetal y profilaxis antibiótica si fuese necesario. 31-38 

 

8.6.1.6 El personal calificado de los establecimientos del segundo 

nivel atenderá a toda mujer que se presente con amenaza 

de parto pretérmino para evitar que ocurra el parto y 

favorecer la inducción de maduración pulmonar, neuro 

protección fetal y profilaxis antibiótica. 31-38 
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8.6.1.7 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 

placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta o ruptura uterina garantizando la resolución 

de la complicación hemorrágica y la obtención de un 

neonato en las mejores condiciones posibles. 39,40,41 

 

8.6.1.8 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

primer nivel dará manejo inicial y referencia oportuna al 

segundo nivel a toda mujer que  presente un cuadro de 

hemorragia post parto.  42,43 

 

8.6.1.9 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel, atenderá a toda mujer que  presente un 

cuadro hemorragia post parto aplicando el código rojo 

obstétrico, el esquema de las ¨Cuatro T¨ y el concepto de la 

Hora Dorada. 19,42-55  

8.6.2 Trastornos Hipertensivos del Embarazo 

8.6.2.1 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

primer nivel al identificar una embarazada con trastorno 

hipertensivo del embarazo,  brindara la atención inicial si es 

necesaria y la referirá al segundo nivel. 56-68  

 

8.6.2.2 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 

hipertensión gestacional o preeclampsia  garantizando una 

evaluación que permita identificar situaciones que puedan 

generar progreso de la enfermedad o complicaciones. 56-68 

 

8.6.2.3 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel atenderá, con  base a los protocolos 

correspondientes, a toda mujer que presente preclampsia 

severa, eclampsia o Síndrome 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 finalización 

oportuna del embarazo. 56-68 
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8.6.2.4 El personal calificado de los establecimientos de salud 

atenderá a toda mujer que se presente con hipertensión 

arterial crónica garantizando la continuidad del tratamiento 

convencional y la identificación de signos y síntomas de 

agravamiento y de preeclampsia sobre-agregada. 56-68 

 

8.6.3 Otras Complicaciones  

8.6.3.1 El personal de los establecimientos de salud del primer nivel 
identificara manifestaciones clínicas de Sufrimiento fetal 
(disminución de los movimientos fetales, presencia de 
meconio y alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal) 
referirá con manejo inicial de reanimación intrautero a 
establecimientos del segundo nivel. 69-72 

 
8.6.3.2 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

segundo nivel que identifique embarazadas con sufrimiento 
fetal brindara la atención considerando las manifestaciones 
clínicas siguientes: disminución 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. 69-72 

 
8.6.3.3 El personal calificado de los establecimientos de salud del 

primer nivel al identificar a toda mujer que se presente con 
endometritis, absceso pélvico, infección de sitio quirúrgico o 
mastitis brindara manejo inicial y referirá oportunamente. 73-

78 
 

8.6.3.4 El personal calificado de los establecimientos de salud del 
segundo nivel atenderá a toda mujer que se presente con 
endometritis, absceso pélvico, infección de sitio quirúrgico o 
mastitis garantizando el manejo adecuado. 73 -78 

 

8.6.3.5 El personal calificado de los establecimientos de salud 
atenderá a toda mujer embarazada complicada con una 
enfermedad trasmisible o infecciosa aplicando la normativa 
correspondiente. 79-86 
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8.6.3.6 El personal calificado de los establecimientos de salud 
aplicara a toda mujer embarazada inducción o conducción 
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 
atenderá a toda mujer embarazada con ruptura prematura 
de membranas realizando acciones para la prevención de 
infecciones maternas y fetales. 90,91,92 

 

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. 93 

 

8.6.3.9 El personal calificado de los establecimientos de salud del 
segundo nivel atenderá a toda mujer con embarazo de 
término tardío garantizando la finalización del embarazo con 
un neonato en las mejores condiciones posibles. 93 

 

8.6.3.10 El personal calificado de los servicios de salud atenderá a 
toda mujer embarazada con situaciones especiales tales 
como: embarazo múltiple, presentación pélvica, distocia de 
hombros y prolapso de cordón aplicando los protocolos 
correspondientes según el nivel de atención. 94-109 

 

8.6.3.11 El personal calificado de los establecimientos de salud 
atenderá a toda mujer embarazada con cesárea previa 
aplicando los protocolos de Parto Vaginal después de 
Cesárea. 110-112 

 

8.6.3.12 El personal calificado de los establecimientos de salud 
atenderá a toda mujer embarazada o puérpera con: trombo 
embolismo y  cardiopatías aplicando los protocolos 
correspondientes. 113-120 

 

8.6.3.13 El personal calificado de los establecimientos de salud del 
segundo nivel manejará a toda embarazada con diagnóstico 
de Macrosomía fetaI indicando y practicando una cesárea si 
las siguientes condiciones están presentes:  121 
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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 

límite máximo.  
(NO ENCAJADO: AFU-11X155 a este resultado súmele 500g). 

 

 

8.7 Complicaciones Neonatales 

 

8.7.1 El personal calificado de los establecimientos de salud atenderá 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. 15,122-124 

 

8.7.2 El personal calificado de los establecimientos de salud brindará 

atención a todo neonato pretérmino con la finalidad de prevenir, 

identificar y tratar oportunamente las complicaciones asociadas a 

su condición en base al protocolo correspondiente. 125-130 

 

8.7.3 El personal calificado de los establecimientos de salud brindará 

atención a todo neonato post término, con base al protocolo 

correspondiente, con la finalidad de prevenir, identificar y tratar 

oportunamente las complicaciones asociadas a su condición.131-134 

 

8.7.4 El personal calificado de los establecimientos de salud atenderá, 

con base al protocolo correspondiente, a todo neonato 

potencialmente séptico  o con  diagnóstico de sepsis neonatal, 

empleando racionalmente los antibióticos, con el fin de resolver 

oportunamente el cuadro infeccioso y evitar  complicaciones. 135-141 

 

8.7.5 El personal calificado de los establecimientos de salud atenderá, 

con base al protocolo correspondiente, a todo neonato con ictericia 

con el objetivo de identificar factores riesgo de hemolisis y 

afectación neurológica (Encefalopatía por Hiperbilirrubinemia), dará 

el manejo correspondiente para evitar complicaciones.142-145 
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8.7.6 El personal calificado de los establecimientos de salud atenderá a 

todo neonato con  distress respiratorio, con base al protocolo 

correspondiente, con el propósito de identificar y tratar la causa 

subyacente: Síndrome de Distress respiratorio del pretérmino 

(EMH), Síndrome de Aspiración Meconial, Neumonía Connatal, 

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido y otros. 146-162 

 

8.7.7 El personal calificado de los establecimientos de salud que atiende a 

neonatos con requerimientos de oxigeno hará uso racional del 

mismo, según protocolo correspondiente, con el fin de prevenir 

complicaciones asociadas a hipoxemia o hiperoxemia.163-166 

 

8.7.8 El personal calificado de los establecimientos de salud identificará y 

atenderá a todo neonato con malformaciones congénitas a fin de 

clasificar y brindar el manejo según la condición, con base al 

protocolo correspondiente.13,167-181 

 

8.7.9 El personal calificado de los establecimientos de salud identificará y 

atenderá con base al protocolo, a todo neonato perinatalmente 

expuesto a: toxoplasmosis, rubeola, sífilis, 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 

 

8.7.10 El personal calificado de los servicios de salud realizará el traslado 

de neonatos complicados garantizando que el mismo sea 

efectuado en condiciones que aseguren lo siguiente: normo 

glicemia, eutermia, oxigenación, estado hemodinámico 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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