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Presentacion

El Programa de Salud Reproductiva garantiza una maternidad saludable y sin
riesgos en todas las mujeres mexicanas, contribuyendo a disminuir la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a través de el Programa de
Accién Arranque Parejo en la Vida.

Una accién fundamental de este programa es la atencién prenatal con
enfoque de riesgo, para identificar oportunamente en las areas obstétrica y
perinatal el nivel de atencidén mas idéneo para el adecuado control médico
de la gestante y su hij@.

Las estrategias y acciones estan dirigidas a la vigilancia del embarazo, a la
prevencién, diagndéstico temprano y manejo médico de las alteraciones del
embarazo que constituyen las principales causas de muerte materna como
son: la preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccién puerperal
y las complicaciones del aborto, asi como el manejo inicial e integral del
recién nacid@ y del nin@ hasta los 2 afos de edad.

Estas intervenciones requieren de personal médico y equipos de salud
debidamente capacitados en el manejo de la paciente obstétrica, para la
realizacién de un control prenatal de calidad en el embarazo normal y en el
caso de que ésta se encuentre en estado critico, con la debida disponibili-
dad y acceso permanente a los insumos requeridos en cada caso.

En el presente manual, se establecen los puntos principales a incidir en los
diferentes momentos del embarazo, parto y puerperio, los aspectos
generales sobre la atencién del recién nacid@ y hasta los 2 afos de edad,
asi como los servicios de salud con los que se cuenta para realizar las
acciones descritas.
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1. Objetivos

» Unificar las estrategias y los criterios de operacién para la prestacion
de servicios integrales esenciales de atencién de la mujer para un
embarazo saludable, parto y puerperio seguros y del recién nacid@
sano, asi como el nin@ bien desarrollado hasta los 2 afios de edad en
el Sistema Nacional de Salud.

P Establecer y fortalecer estrategias y acciones para la identificacion y
manejo de los riesgos preconcepcionales, obstétricos y perinatales,
contribuyendo asi a disminuir los casos de complicaciones a través de
la deteccidn oportuna del embarazo de alto riesgo.

» Coadyuvar al incremento de la calidad de la atencién a la salud materna
y del recién nacid@ en las unidades de primero y segundo niveles de
atencién.

» Describir las estrategias y acciones de intervencion que contempla el
Programa de Accién de Arranque Parejo en la Vida para reducir la
morbilidad y la mortalidad materna, perinatal e infantil, fomentando y
consolidando el sistema de referencia oportuna de las embarazadas
de alto riesgo y promoviendo la adecuada utilizacién de la tecnologia
perinatal.
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2. Embarazo saludable

A) Definicion

El embarazo normal es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la
fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del nin@.

El embarazo de alto riesgo es aquel en el cual se tiene certeza o probabilidad
de apariciéon de dafos a la salud para la madre, el feto o el recién nacid@.
B) Criterios diagnésticos de embarazo

1. Criterios diagnésticos de sospecha de embarazo: existen signos y sintomas
vagos que en conjunto pueden orientar hacia la existencia de un embarazo.

DURANTE EL INTERROGATORIO

» Amenorrea secundaria (por lo menos dos ciclos).
P Nauseas, vomito y/o mareos.

P Sialorrea.

» Polaquiuria/Nicturia.

P Mastalgia.

P Astenia y adinamia.

» Irritabilidad.

P Alteraciones del gusto y el olfato.

P Somnolencia.
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DURANTE LA EXPLORACION FiSICA

» Aumento de tamano, consistencia y sensibilidad mamaria.
» Pigmentacion del pezon / Areola secundaria.
» Red venosa de Haller en glandula mamaria.
P Aumento en tamano de los tubérculos de Montgomery
en glandula mamaria.
P Salida de calostro.
P Pigmentacion cutdnea en abdomen (linea morenal y muslos.

EN LAS PRIMERAS 24 SEMANAS DE GESTACION SE DEBEN
EVITAR LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS HORMONALES.

2. Criterios diagnosticos de probabilidad: son aquellos signos y sintomas que
a pesar de estar presentes en la mayoria de los embarazos orientan hacia
el diagnastico, sin confirmar su existencia.

DURANTE EL INTERROGATORIO

P Intensificacion de varios de los sintomas de sospecha.
P Percepcion de movimientos fetales por la embarazada.

DURANTE LA EXPLORACION FiSICA

> Aumento de peso corporal,

B Coloracién violacea de vagina (Signo de Chadwick).

P Pulso vaginal {Signo de Ossiander).

> Cuello e istmo reblandecidos (Signo de Hegar).

B Cuerpo uterino globoso y fondos de saco ocupados
{Signo de Noble y Budin).

» Irregularidad del fondo uterino (Signo de Piskasek).

» Aumento del tamano uterino, acorde con amenaorrea.
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MEDIANTE LOS ESTUDIOS DE GABINETE

P Prueba inmunolégica del embarazo.
» Presencia de células naviculares (Papanicolaou).
P Falta de cristalizaciéon del moco cervical.

3. Criterios diagnésticos de certeza: son |os signos que denotan con seguridad
la existencia del embarazo.

DURANTE LA EXPLORACION FiSICA

P Auscultacién de latidos cardiacos fetales.
P Palpacién de partes fetales.
P Percepcién de movimientos fetales.

MEDIANTE LOS ESTUDIOS DE GABINETE

P Actividad cardiaca presente en el electrocardiograma fetal.

P Esqueleto fetal, visible a los rayos "X" (recomendable después
de la 24? semana de gestacion).

B Latidos cardiacos fetales audibles (Pinard, Doptone).

P Sombra fetal en Ultrasonografia.

C) Estimacion de la edad del embarazo
- Amenorrea secundaria

El calculo del tiempo transcurrido, desde la Fecha de la Ultima Menstruacion
(FUM), es el método de eleccién para conocer la edad gestacional en las
mujeres con ciclos menstruales regulares y que no hayan usado Ultimamente
anticonceptivos.

Las semanas de gestacion se pueden estimar usando calculadores obstétricos
(Gestogramas) o en su defecto sumando todos los dias desde el primer dia
de la fecha de ultima regla (FUM), hasta la fecha de la consulta y el total
dividirlos entre 7, para saber la edad gestacional en semanas.
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La Fecha Probable del Parto (FPP), asi como las semanas de gestacion, se
pueden calcular facilmente basadndose en un gestograma o calendario obs-
tétrico; si no se cuenta con este instrumento, la fecha probable del parto se
puede calcular usando cualesquiera de estas reglas:

» Wahl: al primer dia de la Gltima menstruacion se le agregan 10 dias y
se le restan 3 meses (frecuentemente usada).

» Pinard: se le agregan 10 dias y se le restan 3 meses al Gltimo dia de la
menstruacion (intervalo de sustitucién).

» Nagele: al primer dia de la menstruacion se le agregan 7 dias y se retrocede
3 meses.

- Segun la altura del fondo uterino

El célculo de la edad gestacional conforme el crecimiento o altura uterina se
basa en estandares obtenidos de madres "sanas" que cursaron con embarazos
sin patologias reconocidas.

La realizacion de un examen uterino bimanual, antes de la 16® semana de
gestacion, provee de un dato de gran valor para determinar la edad gesta-
cional. Mas alld de ese momento, la medida de la altura uterina sélo tendra
valor para calcular la edad gestacional si se descarta la presencia de:

» Miomas.

» Mola hidatidiforme.

» Embarazo multiple.

» Polihidramnios.

» Oligohidramnios.

» Retardo en el crecimiento intrauterino.
» Malformaciones fetales.

» Macrosomia fetal.

Criterio para medir la altura uterina y calcular la edad gestacional: la exploracién
se debe realizar estando la paciente en decubito dorsal, se medird desde el
borde superior de la sinfisis del pubis hasta alcanzar el fondo uterino y de
acuerdo a los hallazgos encontrados, se clasifica de la siguiente manera:

1"
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» Normal: cuando el crecimiento uterino alcanzado se encuentre entre
los percentiles 10 y 90 de la curva de altura del fondo uterino segtn
edad gestacional. Aproximadamente el crecimiento uterino en condi-
ciones ideales es de un centimetro por semana de gestacion.

» Anormal: cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o encima del
percentil 90 de la curva de altura del fondo uterino segun la edad
gestacional. Amerita la investigacion y tratamiento de los factores
condicionantes (hébito de fumar, consumo de alcohol, anemia materna,
diabetes, polihidramnios, etc.) y debera realizar una blsqueda intencio-
nada, tratando de corregir el problema si es que existe y ofrecer la orien-
tacién nutricional correspondiente.

- Antropometria por ultrasonido

Esté indicada s6lo si persisten dudas luego de utilizar los métodos anteriores.
Su aplicacién esté basada en la relacién que existe entre la amenorrea y el
desarrollo anatémico del feto y la medida de ciertos segmentos fetales.
Cuando més tempranamente se realice, se obtiene con mayor precision la
edad gestacional, pudiéndose repetir las mediaciones con cierta periodici-
dad lo que disminuye considerablemente el error de estimacion.

- Palpacion

Las maniobras de Leopold se realizan para confirmar crecimiento uterino y
al mismo tiempo corroborar altura uterina y edad gestacional, conforme
evolucione el embarazo se podra determinar posicién, variante de posicién y
presentacién, ademas de determinar motilidad uterina de acuerdo a semanas
de gestacion; cabe destacar que los movimientos fetales en promedio son
percibidos por la madre y detectados a partir de la semana 20 de gestacion.

La forma de explorar a la paciente es estando ella en decubito dorsal y el
médico en el extremo derecho, procedera a palpar el abdomen de la paciente
y asi localizar mediante ambas palmas de manos partes del producto.

» Primera maniobra: palpando el fondo uterino puede identificar el polo
fetal que lo ocupa, habitualmente se encuentran las nalgas, el peloteo
cefélico a ese nivel indica presentacién podalica, lo cual debe confirmarse.

» Segunda maniobra: palpando los flancos se determina situacién y ubica-
cion del dorso fetal, en situacién transversal se palpan los polos fetales.

» Tercera maniobra: permite palpar el polo presentado, habitualmente es el
polo cefalico, esto debe confirmarse por medio de maniobra de peloteo.
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» Cuarta maniobra de Leopold: permite evaluar encajamiento de la presenta-
cion en la pelvis v la flexion, si al realizar tacto vaginal los dedos se intro-
ducen en una excavacion vacia, debe sospecharse situacion transversal.

- Técnica de auscultacion

Audicién con estetoscopio Pinard: estando la embarazada en decubito dorsal,
el estetoscopio se coloca perpendicularmente sobre el foco de auscultacion,
determinado previamente por las maniobras de Leopold y que corresponde
al hombro fetal anterior. La transmisién se hace siguiendo planos o capas
sélidas las cuales son buenas propagadoras del sonido.

La cabeza del examinador ejercera una presién suave pero continua sobre el
estetoscopio, la mano libre toma el pulso de la madre a fin de diferenciar los
latidos fetales de los maternos, se retira la mano que sujetaba el estetosco-
pio para evitar ruidos extraios y esa mano libre toca el Utero, para poder
apreciar si hay contracciones, teniendo que cuantificar la actividad cardiaca
fetal por separado; es decir, teniendo la paciente la contraccion uterina o no,
debido a la importancia que esto implica sobre todo al final del embarazo.

La frecuencia de los latidos fetales oscila en condiciones normales, entre

120y 160 latidos por minuto y pueden percibirse con este método desde la
vigésima semana de gravidez.

- Otras técnicas

Existen en la actualidad equipos basados en el efecto Doppler, cuya sensi-
bilidad es significativamente mayor que la brindada con estetoscopio Pinard,
permite la deteccién de los latidos fetales en edades mas tempranas de la
gestacion (14-16 semanas). Su empleo es de gran utilidad en los casos de
auscultacion dificil. Otra técnica es la ecografia que permite visualizar la
actividad cardiaca a partir de la 8% semana de amenorrea.

D) Signos y sintomas de alarma durante el embarazo

Una accién clave para realizar un buen control prenatal es tener presentes
los signos y sintomas de alarma para buscarlos intencionadamente durante
el interrogatorio y la exploracién fisica.

13
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Los principales datos clinicos son:

P Hipertension arterial, cefalea, acufenos, fosfenos.

» Edema de cara, manos o pies.

» Sangrado transvaginal.

» Leucorrea o salida de liquido transvaginal, fétido, prurito.
» Orina obscura o arenosa, disuria.

» Fiebre.

» Ruptura de membranas.

» Contracciones uterinas antes de tiempo.

P Sefales de comienzo de parto.

» Ataques o convulsiones.

E) Procedimientos para asegurar un embarazo saludable

PROGRAMA DE ACCION “ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA”

¥ Elaborar y actualizar trimestralmente el censo de mujeres embarazadas.
# Otorgar como minimo cinco consultas prenatales con calidad, la

primera consulta debera ser proporcionada antes de la semana 12
de gestacion, la sequnda entre la semana 22 v 24; |a tercera, entre
la semana 27 y 29; la cuarta, de la 33 a la 35, v la quinta en la
semana 38.

Incluir en toda consulta prenatal, valoracion del peso v talla, asi como
toma y valaracion de la presion arterial de la embarazada, revisién
y valoracion del fondo uterino, ademas se deben solicitar y analizar
estudios de biometria hematica, general de orina e identificar
proteinuria a traves de tiras reactivas o acido sulfasalicilico, valorar
VDRL/LFR y guimica sanguinea.

Dotar de micronutrientes durante el embarazo (dcido félico, sulfato
ferroso o suplemento alimenticio) a toda mujer en control prenatal.

Aplicar a toda mujer embarazada toxoide tetanico/diftérico, con
enfasis en regiones o municipios de riesgo, de acuerdo con la nor-
matividad oficial vigente.
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» Complementar con orientacion-consejeria toda consulta prenatal
para la identificacion de signos y sintormas de alarma en el embarazo,
sobre la atencién del parto, manejo del recién nacido, lactancia
materna y planificacion familiar.

» Instalar Médulos de Atencion a Embarazadas en Riesgo (MATER)
en los hospitales Si Mujer para la atencion inmediata de las pacientes
referidas por parteras o por personal de las unidades de primer
nivel, con historia clinica y carnet perinatal sellados con la leyenda
“ATENCION EMBARAZO DE RIESGO

B Establecer v operar el sistema de referencia oportuna de pacientes
identificados con signos y sintomas de riesgo o complicaciones,
coordinar las acciones con los Madulos de Atencion para Embara-
zadas de Riesgo (MATER). Dar prioridad a la atencién de las mujeres
referidas, con expediente y carnet perinatal identificados con la marca
visible de “ATENCION EMBARAZO DE RIESGO El coordinador
jurisdiccional del programa o su homologo, segun corresponda en
cada institucion del sector salud, debera hacer el seguimiento de
los casos referidos.

» Brindar Atencion a las Mujeres con Embarazo de riesgo en las posadas
AME, mientras esperan la resolucién obstétrica, ademas de otorgar
cuidados a los hijos de estas mujeres en Casitas AME comunitarias
y fortaleciendo los vinculos solidarios de las comunidades.

B Realizar visitas domiciliarias por enfermeras a las mujeres con em-
barazo de riesgo o a las que no acuden a la consulta prenatal.

P Proceder de igual forma cuando la migrante demande atencion del
parto y puerperio o de su recién nacido, en servicios de salud para
poblacién abierta (SSA o IMSS-Solidaridad segun sea el caso), en
municipios o localidades fronterizas.

» Elaborar y actualizar el riesgo de parteras tradicionales y otro per-
sonal comunitario que atienda mujeres embarazadas y partos.

15
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Desde el nivel comunitario se aplicara el enfoque de riesgo en la atencién a
la salud de todas las mujeres en edad reproductiva, incluyendo tanto a las
no embarazadas como a las gestantes.

NIVEL COMUNITARIO |

- NG EMBARAZADA {Acciones preventivas)

| * Qrientacidn-Conseierla y servicios de Satud Reproductive Integral
| fhabitos de wida seludeble. sutcculdads da la salud, embarszes no peaneados,
ITS v adictiones),
» Aplicacian de vacuna dohle viral Saramaien Aubdols [SA)
* Apliceoitn de toxiode Tetdnico diftérica (Td).
* Torna de citologl cerical pars pruska de Papsnicolaow
* Exploracion cliniea de mamas v capacitacitn para |a sutoesplosacion,
* Entrega de Cartills Macionsl de Salud da |z Mujer,

—»
Bt |ttt
gt oo -+ [EE——
2

reproductiva

EN ESTE NIVEL ES NECESARIA UNA PARTICIPACION
CONJUNTA DE LA COMUNIDAD Y DE
LOS EQUIPOS DE SALUD.

Las estrategias y acciones de intervencién en las mujeres no embarazadas
seran basicamente preventivas, dé informacién, educacién y comunicacion:
enfatizando aspectos sexuales y reproductivos, derechos reproductivos y
planificacién familiar.

Ademés, se debe brindar orientacién-consejeria para lograr estilos de vida
saludable y comprometerla en el autocuidado de su salud.

A toda mujer mayor de 13 afos debera dotérsele gratuitamente de su Cartilla
Nacional de Salud de la Mujer, exaltando sus alcances y ventajas cuando es
usada correctamente.

En cuanto a las mujeres embarazadas, se debera identificar a donde acuden
habitualmente para la atencién de su salud reproductiva; en caso de gue no
acuda con algun prestador de servicios, se le debe identificar, sensibilizar y
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promover para que acuda a la unidad de salud o con personal comunitario
para iniciar el control y vigilancia del embarazo.

Para la promocion de los servicios se utilizard los medios comunitarios de
difusion, fortaleciendo la comunicacion interpersonal entre la embarazada y
los integrantes del equipo de salud, utilizando todos los espacios de la
localidad y las oportunidades sociales.

NIVEL COMUNITARIO

Aplicacién del
enfoque de riesgo
mujer en edad ‘

raproductiva EMBARAZADA

Mo acude a la Unided de $alud
Estrategias y Acciones:

Identificacitn y registro Sensibilizacion

= Canso nominal.
= Campaa de difusidn y pramocion

[medios ocales da comunicacion, redic, perfonac].
* Pusstos de-salud para embarazadas, Unidad de Salud
* Seziones educathvas y de arentacicn,

17
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3. Atencion prenatal con enfoque de riesgo

La atencién prenatal es el seguimiento periddico de la mujer embarazada,
dirigida a la prevencion, deteccién y control de factores de riesgo obstétrico
y perinatal, asi como el otorgamiento de tratamiento a enfermedades pre-
existentes y otras patologias intercurrentes en el embarazo y periodo neonatal.

La atencién prenatal la debe realizar un médico o personal calificado para
ello (enfermera especializada, enfermera general, auxiliar de salud y/o partera),
quien debera diferenciar el embarazo de bajo riesgo del de alto riesgo.

Cuando esto se realiza con calidad se tiene una enorme contribucién a la
salud materna y por ende familiar.

NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA ATENCION DE
LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
Y DEL RECIEN NACIDO.

h

LA ATENC[ON PRENATAL DEBE ESTAR DIRIGIDA A
LA PROMOCION DE COMPORTAMIENTOS SALUDABLES.

Con el control prenatal se persigue:

» Fomentar el autocuidado y la nutricién perinatal.
» Promover la lactancia materna y el alojamiento conjunto.

P Detectar las enfermedades preexistentes y las complicaciones durante
el embarazo.

P Vigilar el crecimiento vy la vitalidad fetal.
P Fomentar la deteccion de los defectos al nacimiento.

P Proporcionar orientacién-consejeria para la anticoncepcion postevento
obstétrico.

» Promover la vacunacion antitetanica.
» Fomentar la atencién del parto institucional.
P Limitar la operacién cesérea a casos médicamente indicados.
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» Promover la erradicacion de la violencia hacia la mujer.
» Promover la participacion activa del varén en la crianza del hij@.

La atencion prenatal debe incluir los siguientes requisitos basicos:

» Oportuna: debe iniciarse antes de la 12° semana de gestacion, incluso
desde la sospecha de embarazo para la identificacion temprana de
factores de riesgo.

P Periddica: favorecera el seguimiento del embarazo de bajo riesgo o
normal, debiéndose promover y proporcionar 5 consultas: la primera
durante el primer trimestre, las subsecuentes se efectuaran:

- 2°. Entre la semana 22 y 24 de gestacion.

- 32, Entre la semana 27 y 29 de gestacion. o

- 42, Entre la semana 33 y 35 de gestacién.

- 5% En la semana 38 de gestacion.
Cuando se trate de embarazos de alto riesgo las consultas se ajustaran
de acuerdo a la aparicién de complicaciones y el factor de riesgo en
cada caso en particular, o cuando el médico lo considere necesario.

» Completa: garantizara el cumplimiento de las acciones de fomento,
proteccidn, recuperacién y rehabilitacion de la salud.

» Amplia cobertura: a todas las embarazadas con el fin de reducir los
indices de mortalidad materna y perinatal.

A) Criterios de clasificacion de riesgo obstétrico

Se entiende como factor de riesgo, la caracteristica o circunstancia personal,
ambiental o social de los individuos o grupos, asociados con un aumento de
la probabilidad de ocurrencia de un dano.

Por lo que el riesgo obstétrico alto es un aumento real o potencial en la pro-
babilidad de sufrir dafos a la salud de la madre o del producto.

Existen diversas clasificaciones de riesgo, pero ninguna puede sustituir el
pensamiento y la experiencia del médico ante cada embarazada; es decir
que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden presentarse, de-
bemos aplicar un enfoque integral analitico e individualizado en cada caso.



20

Direccion General de Salud Reproductiva » Manual de Atencion

- Factores hiolégicos de riesgo

La presencia de una o mas de las siguientes condiciones, caracteristicas o
patologias, significara alto riesgo obstétrico en una mujer embarazada.

» Hipertensién arterial.

» Nefropatias.

» Dos 0 més ceséreas.

» Diabetes mellitus.

» Otra enfermedad crénica y/o sistémica grave.
» Cinco o mas embarazos.

» Cardiopatia.

» Dos o mas abortos.

» Edad de 35 6 mas anos.

LA COMBINACION DE DOS 0 MAS DE LOS SIGUIENTES
ANTECEDENTES O CARACTERISTICAS SE TRADUCIRA
COMO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO.

Antecedentes ginecobstétricos como factor de riesgo:

» Un aborto.

» Hemorragia durante la 2° mitad de la gestacion.
» Muerte perinatal.

» Infeccién puerperal en el embarazo anterior.

» Cesarea previa.

P Infeccién crénica de las vias urinarias.

» Prematurez.

» Edad menor de 20 afos.

» Defectos al nacimiento.

» Menos de 2 afios desde la terminacién del ultimo embarazo.
P Bajo peso al nacer.

» Obesidad y desnutricién.

P Preeclampsia / Eclampsia.
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Factores sociales de riesgo:

» Pobreza.

» Embarazo no deseado.

» Madre con analfabetismo o con primaria incompleta.
P Factores culturales.

EN CASO DE EXISTIR ADEMAS DE FACTORES BIOLOGICOS,
UNO 0 MAS DE ORDEN SOCIAL, EL RIESGO AUMENTA
PORQUE SE PRODUCE SINERGIA O POTENCIALIZACION.

B) Primera consulta prenatal

La primera consulta debe realizarse preferentemente en las primeras doce
semanas de la gestacion; el médico procederé a recabar a través de la His-
toria Clinica Perinatal por medio del interrogatorio directo los datos generales
de la embarazada, los antecedentes heredo familiares, los personales no
patoldgicos, los personales patolégicos, ademas de los ginecobstétricos.

- Valoracion del estado de nutricion en la consulta prenatal

El desarrollo del embarazo es sumamente sensible a la nutriciobn materna.
Las alteraciones nutricias que pueden afectar el embarazo y la forma en que
lo hacen son numerosas; en principio afecta sobre el peso que tendra el
nif@ al nacer; por otro lado el tipo de alimentacién materna puede "programar”
al hij@. Para tener mayor o menor susceptibilidad a padecer enfermedades
cronicas degenerativas en la vida adulta.

Existen alteraciones frecuentes de la nutricibn materna cuya correccion
oportuna permitiria una notable disminucién en la morbilidad y mortalidad
gestacional, perinatal e infantil; las que por su frecuencia o por su trascen-
dencia tienen mayor importancia y deben ser objetos de vigilancia estrecha
son la desnutricion, la obesidad, la diabetes gestacional, la deficiencia de
hierro, la deficiencia de yodo, la deficiencia de folatos y la deficiencia de calcio.

La consulta prenatal debe servir para el diagnéstico oportuno de estos tras-
tornos y para la identificaciéon de embarazadas en riesgo; el diagnéstico
detallado y el manejo de dichos trastornos suele exigir personal especializado
al cual deberan referirse los casos que lo requieran.
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En el control prenatal es muy importante que:

A toda mujer en edad reproductiva se le recomienda una ingesta diaria de
acido félico de 400 mg/dia (0.4 mg) especialmente en la etapa periconcep-
cional (tres meses previos al embarazo y hasta la semana 12 de la gestacion),
con el fin de disminuir la incidencia de defectos del tubo neural.

En las mujeres que por antecedentes o condicién social o geogréfica se iden-
tifique alto riesgo para la aparicion de esos efectos, deben ingerir 4 mg/dia de
acido folico tres meses previos al embarazo y durante las primeras 12 semanas
del desarrolio fetal.

LA PRIMERA CONSULTA ES LA MAS IMPORTANTE,
YA QUE A PARTIR DEL PRIMER CONTACTO CON
LA GESTANTE SE APLICARA EL CRITERIO
DE RIESGO OBSTETRICO PARA CLASIFICAR EL EMBARAZO,
EN BAJO O ALTO RIESGO.
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- Consulta de primera vez

» Confirmacion diagndstica de embarazo.
» Elaboracién de Historia Clinica y Carnet Perinatal.

» Toma de signos vitales (presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria) y ademas peso y talla.

» |dentificacién de sintomas y signos de alarma.
» Valoracién de riesgo obstétrico.

» Solicitud de examenes de laboratorio: biometria hematica, examen
general de orina, glucemia, VDRL, grupo sanguineo y Rh.

B Prescripcion profilactica de hierro y &cido félico.
» Complemento alimenticio y multinutrientes.

» Orientacién nutricional.

» Orientacién sobre signos y sintomas de alarma.
» Aplicacion de toxoide tetanico y diftérico.

Con base en los datos clinicos, de laboratorio y gabinete, se debe identificar el
riesgo obstétricoy prever si el embarazo transcurrird con o sin complicaciones.

De acuerdo al nivel del riesgo obstétrico, continuar el control prenatal en la
unidad o determinar el nivel de atencidon méas apropiado para su seguimiento
y la atencion del evento obstétrico.

C) Segunda consulta prenatal

La segunda consulta se debera realizar entre la semana 22-24; durante esta se
interrogara a la paciente sobre las patologias preexistentes y las agregadas.

Se debe realizar exploracion fisica dirigida a la bdsqueda de signos de alarma,

en donde se incluya la toma de la tensién arterial, ganancia de peso, altura
del fondo uterino ademas de la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
(si ya es percibido por el médico).

Se interpretaran los examenes de laboratorio solicitados en la primera consulta:

Biometria hematica: interpretara los valores de hemoglobina y hematocrito,
para determinar la posible existencia de anemia, grupo sanguineo y Rh.
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En caso de que la embarazada se reporte como Rh negativo se debe solicitar
también grupo sanguineo y Rh al padre a fin de evitar isoimunizacién materna.

Se clasificara a la paciente en bajo o alto riesgo obstétrico de acuerdo al diag-
néstico integral formado (en el cual se incluya las semanas de gestacién).

EN CASO QUE SE CONSIDERE NECESARIO LA PRESCRIPCION
DE MEDICAMENTOS A LA EMBARAZADA,
SE TOMARA EN CUENTA EL GRADO DE TERATOGENICIDAD
DE CADA UNO DE ELLOS,
DEBIENDO SOLICITAR EXAMENES DE LABORATORIO
DIRIGIDOS AL PADECIMIENTO PARA VIGILAR EVOLUCION,
CONTROL Y ERRADICACION DEL MISMO.

Si en la evolucidn del padecimiento preexistente o agregado se considera
como potencialmente causal de dano a la madre y el producto {aplicaciéon de
criterios de riesgo) se debera canalizar a un segundo nivel.

D) Tercera consulta prenatal

La tercera consulta se debera efectuar en la semana 27-29, y dependiendo
de la valoracion del riesgo, deberan enviarse los estudios de laboratorio y
gabinete necesarios, ademas de realizar una exploracién fisica completa
(peso, toma de tensién arterial, mediciéon de fondo uterino, auscultacion
de frecuencia cardiaca fetal).

- Planificacion familiar

Explicara las ventajas que proporcionan los métodos modernos de planifica-
cion familiar {(sean temporales o definitivos).

Se reforzara la informacién de la embarazada acerca de la adopcién de un
método, especialmente después de la atencion del evento obstétrico.

Ademas, se explicara la importancia de que exista un periodo entre un em-
barazo y otro (periodo intergenésico) no menor de 2 afos.
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E) Cuarta consulta prenatal

La cuarta consulta se debera efectuar preferentemente entre la semana 33-35 .En
esta consulta, dependiendo de la valoracién del riesgo se deberan solicitar
los estudios de laboratorio y gabinete necesarios, ademas de realizar una
exploracién fisica completa (peso, toma de tension arterial, medicién de
fondo uterino v buscando intencionadamente la frecuencia cardiaca fetal).

- Cuidados del recién nacid@ (< 28 dias)

Se orientara a la embarazada sobre signos y sintomas de alarma, técnicas
de alimentacién al seno materno, cuidados del cordéon umbilical, nimero y
consistencia de las evacuaciones, ademas de la posicién “correcta de dormir”
y asf evitar la bronco aspiracién, del mismo modo sobre la continuidad en
las consultas de vigilancia y control del desarrollo del nin@ san@.

Es importante que la embarazada conozca la importancia de estimular a su
hijo desde el nacimiento, por lo cual se le orientara acerca de las técnicas
para realizar esta actividad y propiciar el desarrollo psicomotor y de las po-
tencialidades de su hij@.

- Orientacion para realizar pruebas de tamiz neonatal

Explicard gue a todos los recién nacid@s se deberé tomarles muestra de sangre
del cordén umbilical o del talén del pie, para descartar la presencia de hi-
potiroidismo congénito.

La toma de muestra del cordén umbilical se realiza en la unidad donde se
atendid el parto y puede realizarse en el talén después de 72 horas de nacid@,
pero antes de aue cumpla 2 meses de edad.

F) Quinta consulta prenatal

La quinta consulta se realizara en la semana 38. Preferentemente se otorgaré
en una unidad de segundo nivel y dependiendo de la valoracién, se deberan
realizar los estudios de laboratorio y gabinete necesarios, ademas de realizar
una exploracion fisica completa (peso, toma de tensidn arterial, medicién de
fondo uterino; auscultacién de frecuencia cardiaca fetal, buscando de manera
intencionada la normalidad o anormalidad del latido cardiaco fetal).
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-

- Orientacion consejeria para el embarazo saludable y un parto y
puerperio seguros

La atencion integrada del embarazo debe incluir un proceso de comunicacion
interpersonal y analisis, entre los prestadores de servicios y la mujer gestante,
mediante el cual se brindara a las usuarias elementos para la toma de deci-
siones voluntarias conscientes e informadas, acerca de la atencién prenatal,
por lo que se debe orientar a la gestante en diferentes aspectos:

» Nutricion.

» Planificacién familiar.

P Aplicacién de toxoide tetanico diftérico.

» Manejo del recién nacid@.

P Estimulacion temprana desde el nacimiento.

P Vigilancia del crecimiento y desarrollo del nif@.
» Salud bucal.

En la orientacién consejeria se hara énfasis para fomentar el autocuidado y
la nutricién, detectar enfermedades preexistentes y complicaciones durante
el embarazo, promocién de la lactancia materna y el alojamiento conjunto.

- Resumen

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de factores de
riesgo obstétrico: anemia, preeclampsia, diabetes gestacional, infecciones
cérvico vaginales y urinarias, complicaciones hemorragicas del embarazo,
retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes con el
mismo que solas o en conjunto son condicionantes de embarazo de alto
riesgo, y que ponen en peligro la vida de la madre y su producto.

El nimero de consultas e interconsultas con otros servicios dependera del
o las patologias agregadas al embarazo.
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- Consulta prenatal subsecuente

» Continua llenado de Historia Clinica y Carnet Perinatal.
» Identificacién de signos de alarma.

» Exploracion fisica general.

p Toma de signos vitales, peso y talla.

» Valoracion del incremento de la curva ponderal.

» Altura del fondo uterino y frecuencia cardiaca fetal.

» Solicitud de estudios complementarios, de gabinete y de laboratorio,
de acuerdo a riesgo perinatal.

» Aplicacién de segunda dosis de toxoide tetanico diftérico.
» Prescripcion profilactica de acido folico y hierro.
p» Orientacion sobre signos y sintomas de alarma.

» Orientacién sobre la atencién del parto y puerperio preferentemente
institucional.

p» Orientacién sobre el cuidado y manéjo del recién nacid@.
» Orientacion / consejeria sobre planificacion familiar.

» Orientacién nutricional.

» Orientacién sobre lactancia materna.

G) Instrumentos y tecnologias para la vigilancia prenatal
- Sistema informatico perinatal

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP /
OMS-OPS) ha propuesto el uso del Sistema Informatico Perinatal, como un
sisterna apropiado para la vigilancia y referencia de la atencion prenatal con
enfoque riesgo.

En este sistema se usan como principales instrumentos la Historia Clinica y
el Carnet Perinatal, asi como la aplicacién de tecnologias perinatales de apoyo
para determinar o valorar la presencia de riesgo obstétrico bajo o alto.
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La Historia Clinica Perinatal es el instrumento en donde se registran con
detalle los antecedentes familiares y personales, asi como los ginecobstétri-
cos de importancia de la mujer para el embarazo en control. En el documento
se registran la aplicaciéon de toxoide teténico diftérico, grupo sanguineo y Rh,
VDRL, determinacién de hemoglobina en sangre.

También se incluyen datos precisos sobre la evolucién del embarazo: semanas de
gestacion, peso en kilogramos, tensioén arterial, altura de fondo uterino, presenta-
cién del producto, frecuencia cardiaca fetal y presencia de movimientos fetales.

Ademas, se cuenta con espacio para anotar la evolucién del parto o aborto,
e informacién sobre el recién nacid@ (condiciones al nacimiento, inmuniza-
ciones y su estado al egreso).

Los datos contenidos en la Historia Clinica Perinatal tienen tres niveles de analisis:

» Resumen clinico para el médico tratante.

» Perfil regional de salud materna y perinatal, para el responsable de la
unidad de salud y para los responsables de salud reproductiva de la
jurisdiccién sanitaria.

» Perfil estatal de salud materna, para el responsable estatal de salud
reproductiva.

El Carnet Perinatal contiene los minimos datos generales de la embarazada,
asi como un resumen de! control prenatal, una escala de altura uterina de
acuerdo a las semanas de gestacién (percentiles 10 y 90) y la escala de
incremento de peso de la embarazada de acuerdo con la edad gestacional
(percentiles 10 y 90).

- Tecnologias perinatales

Son instrumentos adicionales que facilitan al equipo médico la vigilancia del embarazo:

» Gestograma.

» Cinta obstétrica.

» Cinta pediatrica.

» Estetoscopio de Pinard.

» Regla de célculo Nutri Gest.
> Gréfica Grafi Gest.
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H) Estrategias y acciones de intervencion en el nivel comunitario

Para cumplir con las acciones preventivas y resolutivas sefaladas, se requiere
la participacion activa de la comunidad y especialmente de las embarazadas
quienes deberan corresponsabilizarse en el autocuidado de su salud.

NIVEL COMUNITARIO

aplicacion del S
enfoque de riesgo. EMBARAZADA

mujer en edad

reproductiva ‘Atencidn en localidades rurales o indigenas

B Atencion del embarazo y del
parto sin complicaciones

Embarunfm rigsgo Parto complicado

¥ ¥
‘Unidad de S-I_hli Unidad de Salud con atencion obstétrica
(primer o segundo nivel) |segundo nivel)

El personal de salud debera identificar en el grupo de mujeres embarazadas si éstas:

» No acuden a las unidades de salud.
» Reciben atencion por personal comunitario de salud.
» Acuden a las unidades de salud.

En caso de que la mujer no acuda a la unidad de salud se le debe identificar,
sensibilizar y promover para que acuda a la unidad de atencion mediante es-
trategias y acciones institucionales y comunitarias:

» Visita domiciliaria por personal institucional.

» Uso de medios comunitarios de difusion.

P Instalacion y operacién de Puestos de Salud para Embarazadas.

P Fortalecer la comunicacion interpersonal entre la usuaria y el equipo de salud.
» Empleo de espacios y oportunidades de difusién.
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PARA IDENTIFICAR, SENSIBILIZAR Y ORIENTAR A
LAS MUJERES EMBARAZADAS ES MUY IMPORTANTE LA
PARTICIPACION COMUNITARIA Y DE LA SOCIEDAD
CIVIL ORGANIZADA.

Si se determina que el embarazo es de bajo riesgo, es decir no se prevén
complicaciones, se debe seguir el control prenatal en la unidad de primer nivel.

En la unidad de primer nivel se realizard la atencién del parto, si no se pre-
sentan complicaciones y si se cuenta con personal capacitado y el equipo
necesario. En caso de complicaciones en la atencién del parto, la embarazada
debe derivarse con urgencia al Hospital Si Mujer mas cercano.

En caso de identificar que el embarazo es de riesgo, es decir cuando se
prevén complicaciones desde la primera consulta prenatal, la embarazada
debe ser referida a una Clinica u Hospital Si Mujer, para el control médico
del embarazo y su resolucién.

En todos los casos de referencia de pacientes, se debera marcar con el sello
ATENCION EMBARAZO DE RIESGO, tanto el Expediente Clinico como el
Carnet Perinatal.

CADA VEZ QUE SE IDENTIFIQUE UN EMBARAZO CON DATOS
DE RIESGO, SE DEBE ENVIAR A LA UNIDAD DE SALUD MAS
CERCANA, PARA SER ATENDIDO POR PERSONAL CALIFICADO.

EN CASO DE REFERENCIA A CLINICA Si MUJER 0 AL MODULO DE
ATENCION A EMBARAZADAS DE RIESGO (MATER), SE DEBE
NOTIFICAR A LA JURISDICCION SANITARIA, PARA QUE EL
COORDINADOR MEDICO DE SALUD REPRODUCTIVA REALICE EL
SEGUIMIENTO DE LA ATENCION HASTA LA RESOLUCION DEL
EVENTO OBSTETRICO.

En caso de que la mujer reciba atencién prenatal, en localidades indigenas o
rurales, se debe vigilar que el personal de salud comunitario esté debidamente
capacitado para la atencion del embarazo y parto limpio sin complicaciones.
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La capacitacion debe incluir la deteccién oportuna de sintomas y signos para que
en los casos de embarazo de riesgo o complicado, las pacientes sean referidas
oportunamente a unidades de salud y en caso de parto complicado sean enviadas
urgentemente a la unidad de segundo nivel mas cercana a la comunidad.

- Capacitacion al personal de salud comunitario y médicos tradicionales

» Comunicacién interpersonal.

» Control prenatal con enfoque de riesgo (identificacion temprana de signos
y sintomas de alarma).

» Atencién del Parto Limpio con acciones de prevencion de infeccion
puerperal y de tétanos neonatal.

» Referencia de casos complicados a una Unidad de Salud.

- Capacitacion al personal de brigadas PROCEDES

» Norma Oficial Mexicana para la Atencién del Embarazo, Parto y Puerperio
y del Recién Nacido.

» Comunicacién interpersonal.

» Control prenatal con enfoque de riesgo con la utilizacién de instrumentos
(Historia Clinica y Carnet, perinatal, toma de presion arterial).

P |dentificacidon de signos y sintomas de alarma.

» Referencia de casos complicados a segundo nivel.

Para lograr amplia cobertura de la atencién prenatal, con acciones oportunas
y enfoque de riesgo es condicion indispensable la participacion coordinada
de los equipos médicos de las unidades de salud, con las parteras tradicionales,
las auxiliares de salud, los médicos tradicionales y la comunidad.
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4. Atencion del parto y puerperio seguros

El parto es el conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la ex-
pulsién del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en
tres periodos: dilatacion, expulsion y alumbramiento.

A) Clasificacion
El parto, en funcion a la edad gestacional del feto, se clasifica en:

» Parto pretérmino: expulsion del feto fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional entre 22 y menos de 37 semanas.

» Parto a téermino: expulsién del feto fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional entre 37 y menos de 42 semanas.

» Parto postérmino: expulsion del feto fuera del organismo materno cuando
tiene una edad gestacional de 42 semanas o més.

B) Vigilancia en el trabajo de parto
La vigilancia en el trabajo de parto se evalda a través de:

» Comportamiento y caracteristicas de la contractilidad uterina {frecuencia,
duraciéon e intensidad, cada 30 minutos).

P Frecuencia cardiaca fetal antes, durante y después de la contraccion
uterina (cada 30 minutos).

P Exploracién vaginal evaluando el borramiento y la dilatacién cervical,
asi como altura de la presentacién, posicién y variedad de posicién y
condiciones de las membranas amniéticas.

P La duraciéon del trabajo del parto en promedio es de 14 a 20 horas en
nuliparas y de 8 a 12 en multiparas.

C) Cuidados en el trabajo de parto

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-1993) para la Atencion
de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido, cuando
ésta ingresa para su atencién obstétrica a una unidad de salud, se le abrira
un expediente clinico intearado en el partoarama.
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La vigilancia del trabajo de parto eutdocico debera incluir:

» Verificacion y registro, cada 30 minutos, de la contractilidad uterina y
la frecuencia cardiaca fetal, que se realizaran antes, durante y después
de la contraccién uterina.

» Registro del pulso, tensién arterial, temperatura y frecuencia respiratoria de
la puérpera, que se efectuard cada hora, considerando la evolucién clinica.

» Verificacion y registro del progreso de las modificaciones cervicales y
progreso de trabajo de parto a través del numero estrictamente nece-
sario de exploraciones vaginales en condiciones de asepsia y bajo
criterio medico.

» Registro en el expediente clinico de la justificacion, prescripcion y la
ministracion de medicamentos, tipo, dosis, via de administracion, asi
como registro de dosis/respuesta, durante el trabajo de parto.

El registro del progreso del trabajo de parto se realizaré en la hoja que aparece
a continuacion de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para
la Atencién del Embarazo, Parto Puerperio y del Recién Nacido.

w T

ANTECEDENTES
GINECOOBSTETRICOS
MEDICO
OBSERVACIONES

Fuente: NOM-007-SSA2-1993. Apéndice el Normativo

33



Direccién General de Salud Reproductiva « Manual de Atencién

34
La misma NOM prescribe que:

» En el alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento
esponténeo de la placenta y evitar la traccién del cordén umbilical.

P Verificacién de la integridad y normalidad de la placenta y sus anexos.
Revisién del conducto vaginal, la involucién uterina, la tension arterial y
el pulso y el sangrado transvaginal y el estado general de la puérpera.

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de:

» El rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema evacuante.

P> Analgésicos, sedantes y anestesia; se aplicara en casos excepcionales
previa informacién y autorizaciéon de la parturienta.

P La induccién y conduccién del trabajo del parto normal.
» No debe realizarse la ruptura artificial de las membranas.

P La episiotomia debe hacerse s6lo cuando exista una indicaciéon médica
para realizarla y debe ser practicada por personal médico capacitado.
Su indicacién debe ser por escrito e informando a la mujer.

- Complicaciones durante el parto
Enfermedad hipertensiva del embarazo:

» Hipertensién arterial.
» Preeclampsia severa.
» Eclampsia.

Estas complicaciones, aln cuando son mas frecuentes durante el embarazo;
si se presentan en el momento del parto son de alto riesgo para la salud y
vida de la mujer.
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Hemorragias obstétricas:

» Desprendimiento prematuro de placenta hormo inserta; esta patologia
puede estar asociada con eclampsia.

» Ruptura uterina; por la pérdida sanguinea y por répida evolucién es una
urgencia.

P> Atonia uterina; debido a la falta de contraccién del miometrio puede
ocurrir una gran pérdida de sangre.

P Acretismo placentario; inserciéon anémala de las vellosidades condnicas
en el miometrio, que al desgarrarse produce sangrados importantes.

Otras complicaciones:

P Falta de progresion del trabajo de parto.
P Distencién de presentacion.

» Presentacion pélvica.

» Desproporcién céfalo-pélvica.

» Ruptura prematura de membranas.

» Sufrimiento fetal agudo.

Estas complicaciones generalmente son indicadores para realizar operacién
cesérea.

La identificacién temprana de las complicaciones y el envio oportuno de las
pacientes son elementos importantes para la atencién con calidad a las
mujeres y los recién nacidos.
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EL MANUAL PARA LA ATENCION DE LAS URGENCIAS
OBSTETRICAS Y LOS LINEAMIENTOS TECNICOS PARA
LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA, HEMORRAGIA OBSTETRICA
E INFECCION PUERPERAL, Y EL CORRESPONDIENTE A
INDICACION Y PRACTICA DE LA OPERACION CESAREA:
INDICAN LOS PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION
DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DEL
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

D) Vigilancia del puerperio

Es la etapa que se inicia al terminar el tercer periodo del parto y concluye con la
involucion de los érganos genitales maternos, su duracién es de seis semanas.

» Puerperio inmediato: primeras 24 horas después de concluir el parto.
» Puerperio mediato: desde el periodo anterior hasta los siete dias posteriores.
» Puerperio tardio: abarca desde este Ultimo limite hasta los 42 dias posparto.

Para la atencion del puerperio mediato y tardio se debera vigilar:

» Involucién uterina.

» Los loquios.

» La tensioén arterial.

P El puiso vy la temperatura.

Durante el puerperio deberan proporcionarse cuando menos 3 consultas: a los 7
28 y 42 dias posteriores a la resolucion obstétrica, en donde se realizara:

» Interrogatorio sobre evolucion del puerperio y presencia de signos y
sintomas de alarma.

P Exploracion fisica.
» Orientaciéon sobre los signos y sintomas de alarma.
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B Orientacion sobre lactancia matema exclusiva, cuidados del recien nacid@, in-
cluyendo vacunacidn, nutricidn v desarrollo del nif@, estimulacion temprana.

B Orientacidn-consejeria para adopcion de algun métedo anticonceptive.

E) Procedimientos para garantizar un parto y puerperio seguros

PROGRAMA DE ACCION “ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA”

P Atender partos normales en unidades de salud del primer nivel v
en Clinicas Si Mujer o, en su caso, realizar el manejo inicial de las
principales complicacicnes obstétricas y referir al Hospital Si Mujer
embarazos de riesgo, partos y recién nacidos complicados.

B Atender en Hospital Si Mujer los embarazos de riesgo, |as urgencias
obstétricas y complicaciones del parto o del recién nacido. Asimismo,
participar en la capacitacion de los equipos de las Clinicas Si Mujer.

P Informar, segun corresponda, a los niveles jurisdiccional, delega-
cional, regional o estatal de los ingresos y egresos de mujeres con
urgencias y complicaciones obstétricas en las unidades de salud,
para su seguimiento.

P Acreditar las unidades de primer nivel, clinicas y hospitales Si Mujer,
para la atencion con calidad del embarazo, parto y puerperio, asi
como para la atencion del recien nacido, tomando como base el
equipo, instrumental e insumos, ademas de la competencia técnica,
sensibilizacién y motivacién del personal.

P Ofertar métodos modernos de planificacion familiar durante el post-
evento obstétrico (parto, cesarea y aborto) a través del conocimiento
informado y respetando en forma absoluta la decision de la mujer.

P Registrar en la hoja de contrareferencia el anticonceptivo adoptado
después del evento obstétrico, para realizar el seguimiento en el
primer nivel de atencién, En caso de rechazo de alguna de las opcio-
nes de regulacion de la fertilidad, se ofertaran nuevamente durante
las consultas de control del puerperio y atencion del nin@ sano.
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5. Atencion al recién nacid@ sano

A) Valoracion integral del recién nacid@
- Reanimacion Neonatal

Durante la atencién del parto, en sala de expulsién o quiréfano, se propor-
cionardn maniobras de reanimacién neonatal a todo recién nacid@.

Nuestro objetivo es el que todo recién nacid@ al momento del nacimiento sea
atendido por personal capacitado en reanimacién cardiopulmonar neonatal.

El diagnéstico de sospecha o de probabilidad de hipoxia/asfixia en el recién
nacid@, se llevard a cabo tomando en cuenta lo siguiente:

De sospecha:

» Alteracién del ritmo cardiaco fetal.
» Liquido amniético meconial espeso.

Diagnéstico probable:

» Apgar de seis a los 5 minutos de vida.

» Necesidad de reestablecer el ritmo cardiaco y respiracion normal.
- Esfuerzo Respiratorio (movimientos toracicos anormales)
- Frecuencia cardiaca (menos de 100 latidos por minuto).
- Coloracién (No sonrosado).

Si el recién nacid@ continda en la unidad y en condiciones normales, se debe
pasar a alojamientos conjunto e iniciar la lactancia materna, asi como orien-
tacion en estimulacién temprana, sobre todo el apego madre-hij@. Se dara
el egreso orientando a la madre sobre los signos y sintomas de alarma y la
nutricion del recién nacid@, citdndola para el control a los 7 y 28 dias de edad.

En caso de mala respuesta a la reanimacién o de presentar complicaciones,
debera ser referido a una unidad méas cercana con atencién especializada
para su maneio v control.
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El éxito de la reanimacion depende de dos cosas importantisimas: disponer de
personal capacitado y con equipo necesario para la atencion neonatal.

El personal que atiende a los recién nacid@s debe anticiparse a los eventos
que puedan ocurrir en el nacimiento, conociendo los antecedentes perina-
tales (preparto, intraparto) e identificando oportunamente en los primeros
20 segundos de vida, al paciente que requiere de aplicar mas maniobras de
reanimacion neonatal.

Es importante que exista un equipo coordinado de trabajo, por lo que se debe
procurar que todo el personal de salud que atienden recién nacid@s, tengan
acreditado el curso-taller de reanimacién neonatal como requisito indispensa-
ble en la meijoria en la calidad de la atencién proporcionada en la institucion.

El equipo de reanimacién debe estar completo, funcional y disponible para
todos los nacimientos, no sélo para aquellos "complicados”, como se describe
a continuacién:

» Ambiente de calor: cuna de calor radiante.
» Equipo de aspiracion:
- Perilla de hule niamero 4.
- Equipo de aspiracién mecanica (portatil o de pared).
- Catéteres o sondas de aspiracién numero 5, 8, 10.
- Sonda de aspiracién traqueal nimero 10 6 mayor.
» Equipo de ventilacion:
- Bolsa de anestesia y/o bolsa autoinflable con vélvula de
liberacion de presién y reservorio de oxigeno.
- Méascaras faciales para recién nacid@ pretérmino y de término.
- Fuente de oxigeno con flujémetro.
» Equipo de intubacion:
- Laringoscopio con hojas nimero 0y 1 (para neonatos pretér-
mino y detérmino, respectivamente).
-Tubos endotraqueales de 2.5, 0.5 y 4 cm de didmetro interno.
» Medicamentos:
- Adrenalina en dilucion 1:10 000 (ampolletas de 1 ml, 1:1000).
- Bicarbonato de sodio al 10%, ampolletas de 10cc.
- Hidrocloruro de naloxona, ampolletas de 1cc con 0.4 mg/ml.

- Expansores de volumen ( albimina al 25%, lactato de Ringer,
solucién salina al 0.9%, dopamina ampolletas de 5cc con
200 mg/ml).
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» Otros:
- Reloj de preferencia con crondmetro.
- Estetoscopio.
- Catéteres umbilicales de 3.5y 5 Fr.
- Pinzas umbilicales.
- Jeringas y tela adhesiva.
- Sondas nasogastricas.
- Equipo de Venoclisis, bomba de infusién v filtros.
- La ropa quirdrgica (campos) con gue se recibe al recién nacid@,
debe ser estéril.
- Gorro, guantes, bata quirdrgica, cubre boca.
- De ser necesario utilizar proteccién ocular.

Las maniobras de reanimacién de un recién nacid@ se inician cuando emerge
la cabeza a través del canal del parto o de la pared abdominal (cesarea). Este
es el momento en el cual la enfermera en obstetricia 0 el obstetra aspiran
las secreciones de la boca y de las narinas con una perilla de hule.

Inmediatamente después del nacimiento y luego de recibir al neonato, la
enfermera o el médico que serd la (el) encargada(o) de atender al recién nacid@,
deberé colocar al neonato sobre una cuna de calor radiante precalentada, se
seca (previniendo asi las pérdidas de calor), brindando ademas una estimulacion
tactil importante. Posteriormente se continda con el A-B-C de la reanima-
cién (que marca el Manual de Capacitacion de Reanimacion Neonatal).

- Resumen del A-B-C de Ia reanimacion neonatal

A) Mantener la via aérea permeable:

» Posicion con ligera extensién de la cabeza.
P Aspiraciéon de boca y nariz y en algunas ocasiones traquea.

B) Inicio de la respiracion:

P Realizar una estimulacion tactil, en la planta de los pies o la espalda
del neonato.

» Si no existe respuesta, se debe iniciar ventilacién con presion positiva
con bolsa'y méscara y /o bolsa y cédnula endotraqueal y oxigeno al 100%.
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C) Mantener la circulacion:

» Si est4d comprometida, se debe dar masaje cardiaco y medicamentos
de ser necesario.

Un aspecto muy importante es evaluar al recién nacid@, para decidir las
acciones necesarias en el proceso de la reanimacion, esta evaluacion se
basa en los siguientes signos:

» Esfuerzo respiratorio.
P Frecuencia cardiaca.
» Coloracién.

Posterior a reanimacion neonatal se llevaré a cabo al minuto y a los cinco
minutos la valoracién de Apgar, la cual nos permitiréd conocer el estado de
salud del recién nacid@, a través de evaluar su frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y su coloracién. La valoracion
al minuto nos traduce la influencia del trabajo de parto sobre el producto, y
alos cinco minutos nos permite conocer la influencia del embarazo en general
sobre el neonato.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos, se clasificara de la siguiente manera:

» Sin depresion: 7 a 10 puntos.
» Depresion moderada: 4 a 6 puntos.
» Depresion severa: 3 puntos 0 menos.

Esta valoracion no es utilizada para decidir el inicio de las maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar neonatal; sélo es importante para sefalar la respuesta
del neonato a las citadas maniobras de reanimacion.

Al recién nacid@ con calificacién de Apgar de 7 6 mas, se considera normal.
Se debe continuar con su atencién y pasara con su madre a alojamiento con-
junto, e iniciar4 la lactancia materna exclusiva. El recién nacid@ con calificacion
de 6 6 menos, ameritara la atencién a nivel hospitalario.

Continuando con la atencion inmediata al recién nacid@ se procede a realizar
la valoracién de Silverman Anderson, mediante la cual identificamos la exis-
tencia de dificultad respiratoria mediante la presencia de aleteo nasal, tiraje
intercostal, quejido respiratorio, cianosis y disociacion toraco-abdominal.
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Para la prevencion de cuadros hemorrdgicos es de vital importancia la
administracién de 1 mg intramuscular de vitamina K, como dosis Unica,
evitando con esta accién la presencia de cuadros hemorragicos neonatales
que incluyen la hemorragia intra craneana que pone en peligro la vida y
la funcién del recién nacid@.

De igual manera es importante la aplicacién de dos gotas de cloranfenicol
oftdlmico en cada uno de los ojos para la prevencién de la oftalmopatia
purulenta en el recién nacid@, si bien es sabido la existencia de gérmenes
presentes en el canal del parto que pueden hacer posible la existencia
de ésta.

Se realizard un examen fisico y antropométrico de una manera completa
y minuciosa, que nos permitird identificar alguna caracteristica anormal
asi como la presencia de defectos al nacimiento, en éste habran de
revisarse los siguientes aspectos:

B Aspecto General: estado de maduracion, estado de alarta, de nutricion. actividad,
llarto, coloracidn, presencia de edema, evidencia de dificultad respiratona, postura
y otros elemantos que permitan considerar sano  no al recién nacid@, somatometria.

¥ Piel: color, consistencia, hidratacidn, evidencia de tumores, lesiones, erupciones,
WEMTIK CESE80S5a, SU presancia vy si estd tanida de meconio, ufas,

P Cabeza y Cara: tarmafio, moldeaje, forma, fontanalas, |ineas de suturas, implanta-
cion de cabello, simetria facial y dismarfia facial,

B Djos: presencia y tamano del glabo ocular, fijacidn visual, nistagmus, presencia
fausencia de infecciones, edema conjuntival, hemorragia, opacidades de cémeay
cristaling, reflejos pupilares, retina, distancia entre ambos ojos v lagrimeo

B DOidos: tamano, forma, simetria e implantacidn, presencia/ausencia de apéndice
preauricular, fistulas, permeabilidad de conducto auditivo externo v refleje
cocleopalpebral por palmada.

B Nariz: permesbilidad de fosas nasales, presenciafausencia de secrecionas anor-

miales y depresion del puente nasal

b Boca: presencia de fisuras de labio y/o paladar, quistes de inclusidn, brotes den-

| tarios v sialorea.

B Cuello: movilidad y presencia de masas tumorales, permeabilidad esofdgica, pre-
sencia y tamano de tiroides y presencia/ausencia de fistulas,

B Torax: forma, simetria de areolas mamarias, evidencia de dificultad respiratoria,
fracuencia y tipo de respiracion, percusion v auscultacion con entrada bilateral de

gairg en campos pulmaonaras:;
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» Cardiovascular frecuencia v ntmo cardiaco, presencia vWo ausencia de soplos,
pulsos femorales y braquigies, asi como medicién de prasién arterial.
P Abdomen: forma, volumen, concavidad, masas palpables, megalias, presencia de

hernia o eventracion, presenciafausencia de peristaltismo vy caracieristicas de

cordon umbilical

» Genitales: anomallas v caracteristicas de los drganos genitales masculines o fame |
nings, implantacién del meato urinanio, presencia, tamano vy localizacidn testicular, |
coloracién, présencia de secrecién vaginal v tamano del clitaris |

B Ano; permeabilidad y localizacion

P Tronco y Columna Vertehral: integridad, continuidad v presencigfauszencia de masas

P Extremidades: integridsd, movilidad, deformaciones, posiciones anormnales, fractumas,

! B Estado Neuromuscular: reflejo de Moro, glebelar, blsqueda, succion, deglucion
prension palmar y plantar, marcha automatica, tong, reflejos ostectendingsos

paralisis v luxacion congenita de cadera,
movimientos anormales. ‘
J

Esta exploracion fisica se realizard con el recién nacid@ colocado bajo una
fuente de calor radiante a una temperatura adecuada.

Continuando con la valoracion del recién nacid@ se deber4 realizar la valoracion
de la edad gestacional, mediante el método de Capurro y/o de Ballard los
cuales incluyen datos somaticos y neurolégicos que nos permiten mejorar
la exactitud en la valoracién de madurez neonatal. Lo anterior nos permitira
identificar y clasificar a los recién nacid@s como prematuros, de término y
de postérmino.

Adicionalmente, se colocara al neonato junto a su madre, toda vez que se
ha verificado eutermia, esfuerzo respiratorio adecuado, asi como frecuencia
cardiaca y coloracién, para el inicio de la alimentacioén exclusiva al seno materno
y posteriormente su paso al servicio de alojamiento conjunto.

Resumiendo, para la atencién del recién nacid@ se observaran las especifi-
caciones descritas en el siguiente diagrama.
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BRIGADAS Y UNIDAD DE SALUD

Atoncion al recién nacid® Con complicaciones

Continuar con In
reanimacion

HReanimacion neonatal
cardiopulmenar neonatal

Valoracion del recién nacid@

Sin complicaciones

LA 4
Atencion al recién nacid@

Unidad
can atencion
especializada

# Explorscion Hisica complata.
= Apcar

= Aplicacidn de vitemina K,
» Profilias oftbimica; Alojamiento conjunto ,
* \acanacin con BCG v Sabin, P (Estimulacion temprana) Fao-pais onidey
= Lactancia matema
* Toma de muestra de tamiz _
nacnatal, nllll:‘_lﬂdﬂﬂ del
recién nacid&@

Se deberdn tomar en cuenta algunas consideraciones especiales como
son el que la atencién al recién nacid@ prematuro y de bajo peso, se lle-
ve a cabo en unidades de salud de segundo o tercer nivel y por personal
especializado. Debemos conocer las posibles complicaciones y las accio-
nes médicas para evitarlas ante la presencia de este tipo de neonatos; su
vigilancia estrecha incluye el control de su temperatura, estado respiratorio,
metabolico y su alimentacién.

B) Cuidados del recién nacid@

TODO RECIEN NACID@ DEBE TENER CONSULTAS
DE CONTROL A LOS 7Y 28 DIAS.

LA MAYORIA DE LAS COMPLICACIONES DE LOS RECIEN
NACID@S OCURREN EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA.
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La consulta a los 7 dias permite la identificaciéon de algunos defectos al naci-
miento, no detectados al momento de la asistencia al recién nacid@, como:

» Hidrocefalia aislada.

» Microtia atresia.

» Craneosinostosis.

» Cardiopatias congénitas.

» Pie equino varo.

» Luxacién congénita de cadera.

» Anomalias en reducciéon de miembros.

» Hiperplasia suprarrenal congénita.

» Hipoacusia o sordera.

» Defectos de globos oculares (anoftaimia, microoftalmia).

El control a los 28 dias nos permitird continuar con el control del recién nacid@
vigilando su crecimiento y desarrollo, la realizacién de la deteccién de hipo-
tiroidismo congénito mediante el tamiz neonatal a través de la puncién de
sangre del talon, a aquellos neonatos que no se les haya realizado su deteccion
al nacimiento o a los siete dias de vida. De igual manera se continuaré con su
esquema de vacunacion.

- Consultas de control para el recién nacido sano
Las actividades a realizar en éstas son:

P Interrogatorio sobre evolucién del recién nacid@, lactancia y presencia
de signos y sintomas de alarma.

» Exploracién fisica, somatometria (peso, talla).
P |ldentificacion de defectos al nacimiento.

» Toma de muestra (en la primera consulta), para examen de tamiz neo-
natal en talén, en caso de no haberse realizado en cordén umbilical.

» Orientacion sobre los signos y sintomas de alarma.

» Orientacién sobre lactancia materna exclusiva, cuidados del recién nacid@,
esquema de vacunacién, nutricién, crecimiento y desarrollo.

» Orientacion sobre estimulacién temprana.
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C) Toma de muestra para tamiz neonatal

A todo recién nacid@ se debe realizar la prueba de tamiz neonatal, por la
técnica de papel filtro o por tiras reactivas; la prueba se realiza con sangre
de cordén umbilical (30 minutos después del nacimiento) o con sangre de
talon (48 horas de vida y hasta antes de cumplir un mes de edad).

lhdependientemente de la técnica utilizada, a todo recién nacid@ que salga
positivo, se debera realizar pruebas confirmatorias: determinacion de TSH y
T4 libre en sangre y perfil tiroideo (en caso de contar con los recursos).

Ante un caso positivo se realizard gammagrafia tiroidea y determinacion de
edad Osea, para tener un caso comprobado de Hipotiroidismo Congénito; se
deberd localizar al nif@ para iniciar su tratamiento con L - Tiroxina, realizando
control a las cuatro semanas para ajustar la dosis del medicamento. Se deber4
seguir el tratamiento y se continuara hasta los dos afios de edad, donde se
revalorara su continuacioén.

Todo lo anterior puede resumirse en el siguiente diagrama.



RUTA CRITICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO
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A

Caso comprobado de TSH
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D) Vacunas al recién nacid@

Antes que el neonato abandone la unidad en la que fue atendido el parto,
se le deberan administrar las primeras inmunizaciones de acuerdo al esquema
vigente, como son antipoliomielitica (Sabin) y antituberculosa (BCG).

Del mismo modo se deberé instruir a la madre sobre la importancia de con-
tinuar con la administracién puntual del esquema.

E) Signos y sintomas de alarma en el recién nacid@

» Ataque al estado general (fiebre, hipotermia, alteraciones del estado de
alerta, llanto, modificacion de postura y actitud, cambios de coloracién).

» Rechazo a la via oral (alteraciones de succién y/o deglucién, vémito).
» Signos de dificultad respiratoria.

» Hiperemia y/o secrecion purulenta en base de cordén umbilical.

» Evacuaciones diarreicas, deshidratacién y/o distensién abdominal.
P Ictericia progresiva.

» Defectos al nacimiento.

DE ACUERDO AL RIESGO, CONTINUAR EL CONTROL
EN LA UNIDAD DE PRIMER NIVEL O
REFERIR A UNA UNIDAD DE MAYOR CAPACIDAD RESOLUTIVA.

F) Estimulacion temprana del recién nacid@

Todo recién nacid@ debe recibir estimulacion para favorecer el desarrollo de
su capacidad potencial.

Se debe proveer de informacién necesaria a los padres, para que ellos sean
los encargados de estimular a los nif@s desde sus primeros dias de la vida.
Actividades de estimulacion de cero a cuatro semanas de vida:

» Hablarle al nin@ mientras se le alimenta o se le viste.
» Estimular su audicion, por medio de un objeto sonoro (sonaja 0 campana).
» Acostad@ boca arriba, flexionar y extender las piernas en forma alterna.
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» Acostad@ boca abajo, moverle las piernas como si estuviera gateando.
» Tomarl@ de las manos y llevarlo suavemente hacia delante.

» Cambiarl@ de un ambiente sombreado a uno iluminado, para proveer
estimulos luminosos.

DE ACUERDO A LA EVALUACION DE SU DESARROLLO
SE DEBE CONTINUAR EL CONTROL EN LA UNIDAD
DE PRIMER NIVEL O REFERIR A UNA UNIDAD
DE MAYOR CAPACIDAD RESOLUTIVA.

G) Procedimientos para la atencion del recién nacid@ sano
- Programa de Accion de Arranque Parejo en la Vida

» Realizar a todo recién nacid@ profilaxis oftalmica y aplicar vitamina K.

» Aplicar vacunas BCG y Sabin, o referir al recién nacid@ para su aplicacion.

P Establecer o reforzar el sistema de referencia del recién nacid@ para
la atencién de complicaciones como hipoxia/asfixia, prematurez, bajo
peso al nacer y defectos al nacimiento.

» Propiciar el inicio de la lactancia materna inmediata y el alojamiento conjunto.

P Realizar pruebas confirmatorias y tratamiento en los casos positivos
del tamiz neonatal.

P Instalar servicios de atencién especializada a nif@s con defectos al
nacimiento en hospitales Si Mujer regionales, para limitar el dafio de
las discapacidades secundarias a alguna malformacién congénita.

» Actualizar al prestador de servicios en contacto con el recién nacid@,
sobre el manejo de las complicacines.

» Capacitar al personal comunitario en la identificacion de signos y sin-
tomas de alarma, asi como en los procedimientos para la referencia
de recién nacid@s complicados.
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6. Red de atencion: Arranque parejo en la vida

A) Clinica Si Mujer

Toda mujer con EMBARAZO DE RIESGO al ingresar al servicio de hospita-
lizacién, sera atendida por médicos y personal de salud especializado. La
atencién se brindara con base en lo establecido en las Normas Oficiales
Mexicanas y en los lineamientos técnicos correspondientes.

Las areas consideradas como hospitalizacion incluyen los servicios de urgencias,
tococirugia y cuidados intensivos. En las unidades de atencion se debe
disponer de banco de sangre o servicio de transfusién, farmacia, facilidades
de laboratorio y gabinete y de cajas rojas para el manejo de urgencias de la
paciente con preeclampsia severa o eclampsia.

El equipo médico, al atender la resolucién obstétrica de un EMBARAZO DE
RIESGO, debera brindar una atencién especial a la paciente y vigilar la evolu-
cién del recién nacid@. Igualmente se debe vigilar la evolucion en el puerperio.

Al egreso hospitalario se deben referir tanto a la mujer como al recién nacid@
a su unidad de origen para su seguimiento, vigilancia y control.

Durante la atencién del parto, en sala de expulsién o quiréfano, se darén
maniobras de reanimacion a todo recién nacid@.

Se valora al recién nacid@ y de no tener complicaciones se continuara con
su atencion inmediata. En caso de complicaciones, se debera continuar con
las maniobras de reanimacién neonatal. Si mejora, seguir con la atencion
del recién nacid@. Se tomara la muestra de sangre del cordén umbilical,
para la prueba de tamiz neonatal.

En caso de continuar con complicaciones o mala respuesta a la reanimacion,
debe pasar a la unidad de cuidados intermedios o intensivos, si se cuenta,
o referir a la unidad especializada mas cercana para su control y resolucion.

Si el recién nacid@ no tiene complicaciones, se debe pasar alojamiento con-
junto e iniciar la lactancia materna, sobre todo el apego madre-hij@. Se dara
el egreso, orientando a la madre sobre los signos y sintomas de alarma y
cuidados del recién nacid@ y estimulacién temprana, citdndola para sus
consultas de control a los 7 y 28 dias de edad.
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CLINICA Si MUJER

Unidades de servicios de atencion integral a la mujer,
ubicadas estratégicamente en microregiones donde
no existen hospitales.

En las Clinicas Si Mujer, se cuenta las 24 horas con médicos
y enfermeras especializadas en brindar servicios integrales
a las embarazadas.

L ]

En las Clinicas Si Mujer se atienden embarazos y partos
de bajo riesgo y se vigila la evolucién del puerperio.

o
Al detectar alguna complicacién del embarazo,
parto o puerperio en las Clinicas Si Mujer,
las mujeres son enviadas al Hospital Si Mujer méas cercano.

B) Modulo de Atencion a Embarazadas de Riesgo (MATER)

El manual establece que toda mujer con embarazo de alto riesgo o con
complicaciones, debe ser referida a una clinica u hospital Si Mujer con su
expediente clinico y carnet perinatal marcados con el sello ATENCION
EMBARAZO DE RIESGO.

HOSPITALES Si MUJER
Maodulos de Atencion a Embarazadas de Riesgo (MATER).

En los Hospitales Si Mujer se ubican los
Médulos de Atencién a Embarazadas de Riesgo (MATER),
en donde se atiende de inmediato a las mujeres para
confirmar diagndsticos, establecer tratamientos y estrategias
integrales en el manejo de las complicaciones obstétricas.

En la unidad de segundo nivel seréd atendida por el médico y la enfermera
del médulo de atenciéon a embarazadas de riesgo.

El médico debera confirmar el diagndstico e inicia la atencidén a la embarazada
en consulta externa o en hospitalizacion, senalando el expediente clinico con
el sello ATENCION EMBARAZO DE RIESGO.
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El médico o la enfermera informarén y orientaran a la embarazada del grado de
severidad de las complicaciones y de los pasos a realizar. Ademaés, se debera
dar seguimiento en las consultas subsecuentes segun el programa de
manejo indicado.

El MODULO DE ATENCION A EMBARAZADAS DE RIESGO
(MATER) MANTENDRA ENLACE PERMANENTE
CON LA UNIDAD DE SALUD Y EL MEDICO QUE REFIRIO A
LA MUJER CON EMBARAZO DE RIESGO
0 CON COMPLICACIONES, ASi COMO CON LA JURISDICCION
SANITARIA 0 DELEGACION CORRESPONDIENTE.

El personal de este modulo debera estar capacitado en:

» Norma Oficial Mexicana sobre Atencién del Embarazo, Parto y Puerperio
y del Recién Nacid@.

» Control prenatal con enfoque de riesgo utilizando la historia clinica y
el carnet perinatal como instrumentos de registro y control médico de
la gestacion.

» Comunicacién interpersonal.
» Toma de presion arterial.
» Manejo de urgencias obstétricas.

Sus principales funciones al atender a las pacientes seran:

> Ginecobstetra:

- Confirma el diagnéstico de envio y clasifica segun riesgo,
para su manejo en consulta externa u hospitalizacion.

- Consulta externa con mayor frecuencia de acuerdo a la
calificacién de riesgo.

- Senala el expediente con el sello de
"ATENCION EMBARAZO DE RIESGO".
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» Enfermera:

- Informa y orienta a la embarazada acerca de los tramites
administrativos.

- Entrega un sobre para guardar todos sus documentos de la
embarazada, especialmente la identificacion del riesgo.

- Realiza seguimiento de la asistencia a las consultas y cum-
plimiento de las indicaciones del médico.

3STETRICA
go (MATER)

Embarazo con
complicaciones

]
Mid:::h::::a;;on ¢ Confirma diagnéstico

Médi ® Marca expediente
i e Entrega carnet actualizado

Enfermera

Enlace con la unidad I
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El médico y la enfermera, del Médulo de Atencion a Embarazadas de Riesgo
(MATER), después de valorar a la paciente decidiran con base en lo estable-
cido en la Norma Oficial y a los lineamientos técnicos correspondientes la
conducta a seguir.

De acuerdo al grado de severidad de las complicaciones, la mujer embaraza-
da podréa ser contrarreferida a la Clinica Si Muijer y/o a la unidad de primer nivel
para continuar el control prenatal de acuerdo a las indicaciones médicas. En
caso de que el parto se presente sin complicaciones éste podra atenderse en
la unidad de primer nivel. En caso contrario debera enviarse nuevamente a la
clinica o al Hospital Si Mujer para la atencién obstétrica.

C) Servicios de atencion integral a los defectos al nacimiento

Todo recién nacid@ con hipoxia/asfixia al ingresar al servicio de hospitalizacion
sera atendido por personal de salud especializado. La atencidn se brindara
con base en lo establecido en las Normas Oficiales de Salud y en los linea-
mientos técnicos correspondientes.

”

ERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL A
LOS DEFECTOS AL NACIMIENTO

(7]
Ne

Unidades de atencién integrada dirigidas a nin@s con secuelas o
complicaciones de algun defecto al nacer.
@
Tales servicios brindan orientacién y asistencia a las madres y
familiares de estos menores con capacidades distintas.

Estéan adscritas a los hospitales pedriatricos o del nif@.

El &rea ideal para la atencion de un neonato con complicaciones es la
Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios. En las unidades de atencién
se debe disponer de farmacia, facilidades de laboratorio y gabinete.

El Equipo Médico deberad confirmar el diagnéstico, brindar una atencion
multidisciplinaria y vigilar su evolucion.

Si la evolucién es satisfactoria, se debe referir al recién nacid@ a su unidad de
origen. En caso de tener una evolucién insidiosa o con complicaciones se con-
tinuara con su seguimiento, vigilancia y control en esta unidad especializada.
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UNIDAD DE SALUD CON ATENCION ESPECIALIZADA
DEL RECIEN NACID@, HOSPITALIZACION

£ e Hospitalizacion
Recidn nocid@ con ; "
Hipoxia/Asfini Servicios médicos
especializados
v

_ Unidnd di
Urgencias  gyidados intensivos

Atencidn
Egrase ‘suguimtuntu
! ] ongitudinal,
hospitalario multidisciplinario
hospitalaria

Referencia o unidad de origen,
dar seguimiento vigilancia y control

D) Hospital Si Mujer

Estas son unidades de segundo nivel que proporcionan atencién obstétrica
especializada; a ellas acudirdan mujeres con embarazo de riesgo para su manejo
desde la vigilancia del mismo, hasta el momento del nacimiento, debiendo
atenderse en estos hospitales tanto a la madre como a su hij@.

HOSPITALES S| MUJER

En estos hospitales todo el personal esta sensibilizado para
prestar servicios integrales y de calidad.

Son unidades regionales de segundo nivel con atencién obstétrica a
donde son referidas las embarazadas con riesgo; para el manejo del
embarazo, parto o puerperio por personal especializado.

-

En los Hospitales S/ Mujer se ubican los
Maodulos de Atencion a Embarazadas de Riesgo (MATER),
en donde se atiende de inmediato a las mujeres para
confirmar diagnésticos, establecer tratamientos y estrategias
integrales en el manejo de las complicaciones cbstétricas.
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E) Procedimientos para fortalecer la estructura de los servicios

PROGRAMA DE ACCION “ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA"

» Disponer de personal médico especilaizado en las clinicas y hospi-
tales S| Mujer, para su atencién las 24 horas del dia, los 365 dias
del ano.

» Asegurar el equipo para diagnéstico y tratamiento en clinicas y
hospitales S| Mujer, asi como del instrumental necesario en unida-
des de primer nivel,

P Disponer permanentemente de micronutrimientos (acido félico [0.4
ma y 4 mg], sulfato ferroso) y suplemento alimentario en todas las
unidades de atencion.

B Asegurar la existencia de los instrumentos de registro como: historia
clinica perinatal, carnet perinatal, hojas de referencia y partograma.

P Garantizar la disponibilidad de material e insumos bésicos para la aten-
cion del parto eutdeico y de las principales complicaciones del parto.

P Asegurar la dotacion y reposicion de los 10 medicamentos de la
Caja-Roja para el manejo de la eclampsia.

P Establecer coordinacion operativa con el Centro Estatal de Transfusién
Sanguinea y con los bancos de sangre para disposicién permanente
de sangre y sus derivados.

B Asegurar la disponibilidad de expansores de plasma en unidades
con alta incidencia de hemorragias obstétricas.

» \igilar la existencia en almacenes v la entrega oportuna de medicamen-
tos, insumos y materiales en los diferentes niveles administrativos,
u operativos de las intituciones de salud.

B Brindar asistencia técnica para la adquisicion, distribucion y control
de medicamentos vy materiales.

P Asegurar la disponibilidad del equipamiento en las unidades de salud,
para la atencion de partos eutocicos.

B Mantener o fortalecer las instalaciones de los hospitales y clinicas
S| mujer y unidades de salud de las instituciones del sector.
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