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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
MODALIDAD ABIERTA Y A DISTANCIA
MAESTRIA EN GERENCIA INTEGRAL DE SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL

HOSPITAL RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO
ENCUESTA DE CONOCIMIENTO PRE TEST SOBRE NORMAS Y PROTOCOLOS

DE ATENCION A LAS EMBARAZADAS AL PERSONAL QUE LABORA EN LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA.

NOMBRE Y APELLIDOS
1.- Cumple con el llenado de formulario del CONE.-

1.-Si 2.-No 3.- A veces.
2.- Lleva algun registro de la atencién prenatal.

1.-Si 2.- No 4.- A veces.
3.-Revisa usted el carnet materno.

1.-Si 2.-No 4.- A veces.

4.-Da usted alguna orientacion acerca de estudio y exdmenes especiales solicitados
por el médico.

1.-Si 2.- No 4.- A veces.
5.- Orienta usted a la gestante para el control odontoldgico..

1.-Si 2.-No 4.- A veces.
6.- Educa a la gestante sobre el tratamiento a seguir?

1. -Oral 2.- Escrito
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NOMBRE Y APELLIDOS.......o e

Marcar con un circulo la repuesta seleccionada:
1.- El contenido del taller es:
1.- Muy bueno 2.- bueno
3.- Malo 4.- pésimo
2.-iLe ha interesado en general el taller?
1.- Mucho 2.- Bastante 3.-Poco
3.- Considera que las explicaciones son:
1.-Excelente 2.- Buenas
3.- Malas 4.- Pésimas.
4.- La duracion del taller le ha parecido:

1.- Excesivo 2.- Suficiente 3.-Insuficiente.

4 .- Nada.

5- El taller le ha servido para conocer mas acerca del control prenatal sobre sus

ventajas y sus desventajas.

1.-Si 2.- No 3.- No sé.
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PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Para lo cual solicito se me permita realizar las debidas reuniones con los Lideres y
personal de los servicios de Consulta externa, Ginecoobstetricia, Neonatologia y
Estadistica para lo cual necesitaré de revisién de historias clinicas y luego realizar
la capacitacién a todos los involucrados en este programa.

Esperando su aceptacion, le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,

MAESTRANTE.
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EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Por lo cual solicito reunirme con usted, para conocer cudl es el nimero de nifos
prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia mensualmente y conocer
causas maternas, manejo de normas y protocolos de atencion a los neonatos.

Seguro de contar con su colaboracién, desde ya le reitero mis sinceros
agradecimientos.

Atentamente,
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Aeosta Moreira
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Lic. Rocio Reyna Murillo.
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Ciudad.
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Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
proyecto para la obtencién de mi titulo de Magister en Gerencia de salud, en la
Universidad Técnica Parficular de Loja, el cual es “IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Por lo cual solicito reunirme con usted, para conocer cudl es el manejo de Normas
y Protocolos para la atencién de las embarazadas que acuden a su atencidn del
parto y puerperio y luego con su personal, para realizar la debida capacitacion.

Desde ya le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,
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Lic. Rocio Acosta Moreira
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Desde ya le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,
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Manta, 4 de Mayo del 2010.

Ing. Melva Pacheco.
LIDER DE ESTADISTICA DEL HRZ.

Ciudad.

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
proyecto para la obtencién de mi titulo de Magister en Gerencia de salud, en la
Universidad Técnica Particular de Loja, el cual es “IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Por lo cual solicito reunirme con usted, para conocer cudl es el nimero de
pacientes que se atienden en la consulta externa, en ginecoobstetricia y nifos
prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia mensualmente, para lo
cual necesitaré revisar historias clinicas, y quiero contar con su autorizacién con
respecto al personal que labora a su cargo.

Seguro de confar con su colaboracion, desde ya le reitero mis sinceros
agradecimientos.

Atentamente,

MAESTRANTE




Manta, 4 de Mayo del 2010.

Lic. Mariana Cedefio M.
Coordinadora de la gestién de Enfermeria del HRZ.

Ciudad.

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
proyecto para la obtencién de mi fitulo de Magister en Gerencia de salud, en la
Universidad Técnica Particular de Loja, el cual es “IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.
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Atentamente,

costa Moreira
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Ciudad,

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
proyecto para la obtencién de mi titulo de Magister en Gerencia de salud, en la
Universidad Técnica Particular de Loja, el cual es “IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Para lo cual solicito se me permita realizar las debidas reuniones con los Lideres y
personal de los servicios de Consulta externa, Ginecoobstetricia, Neonatologia y
Estadistica para lo cual necesitaré de revisién de historias clinicas y luego redalizar
la capacitacién a todos los involucrados en este programa.

Esperando su aceptacion, le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,
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Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
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Lic. Rocio Acosta Moreira
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Manta, 02 de Julio del 2010.

Sr. Dr. Victor Manuel Traverso

Sub-Director Técnico del Hospital Rodriguez Zambrano de Manta.

De mis consideraciones:

Por medio del presente comunico a usted, que se va a realizar una capacitacion
para el personal de la consulta externa, como requisito para la obtencién del
fitulo de Magister en Gerencia en Salud, y cuyo tema es “IMPLEMENTACION DE
UN PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

El cual se llevard a efecto el dia 9 de Julio del 2010, en el Comedor del Hospital, a
partir de las 08h30 minutos.

Esperando contar con su presencia, le quedo de antemano agradecida.

Atentamente,

Lic. Rocio Acos ef. eira.
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A peticion verbal, de la parte interesada certifico que la Lic. Roclo Acosta, en calidad de
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por estar ajustados a la verdad.




TRIPTICOS




SOUNDTS
A
SOZ

4o

SONVS
VAVEINY

900T |HqE “BIUOND

\\\\(/ LR Va7

VON3NO 30 AVAISHIAINN

¥OIgNnd an1vs 30 Ol¥3LSINN

[mbeens) - [92014 op 0B[EPIH APIMEIN [E3ds0H]
933U0 X BOIQIY "BI(]
[mbeiens — o4 S onbraugy [eydsop
ZonS5 09s1duRL ] I(]
0}mQ) — 791¥NG 0IMAY 0[qeJ [e31dsoR
opeB[a(] 0os1ouRL] “I(]

BIUDN) — OSOISOJA] [B.LIO]) AUIDIA U0 —I«.l—gm
BIUIN) Op PEPISIIAIU[Y SEIPIA 1) 9p peImoLy
SBUOPIFD) Op[EMS() I(] A ZIIQ 95O "I
SVISID
OB BI[I99D) "BI(] A 1221[0B10  BIvS BIC]
QD] PR[ES P OLISIUIA
souory [o8uy i
A0PENYY [BJRULIDJ-OUINBIA
pnjes 9p [euoBN pay
[PIRULIdJ-OWI) Al
pnpes dp S0.uI) AP BUIpUY pIYy

‘sejiejes) owoo
K ozeieqwa |9 ajueinp seousblowa
0 euiieje ap soubis so| 1gos uoeINpy ‘¢

A ‘sosoloy
-3uaq owod sopeqoldwod sojualwelel)

‘ol0jeloqe| 3p sauawexa A 0olp
-aw 0anbayp [2 ajueipaw ‘oyiu [ap A aip
-ew e ap epIA | oiBijad us uebuod anb
‘sapepaulIajue ap uQI9a}ep ap A sedlw
-QU0230120S SBUOIDIPUOD SB| ap oIpnIsy |

:uos ‘|ejeuasd |onuod |9 eled pnjes
ap odinba [ e|loLesap anb sapepiAioe seT

pnjes ap olua) |2 ugy

‘o}ied |ap Ojuawow
|2 ua opejuaseld eled
1alnw e sepienb agap
BJISIA BpEO 9p S0jep
SO| auapuod anb au
|-1eo |2 A ‘jejeunad au
-1e0 |3 ua asiensibal
- |uagep sepepinnoe se|
‘ozelequia ns ajuel
-nNp $8|0[UOD  0]eNd
~ |owiujw owod 8siezi|
-eal aqap Jalhw epo |

4 OZVIVENT 140 VIR VIV 3d d_

SONOIS OONAL IS ¥IDVH An0 ? _



ﬁ ; COMO SABER QUE ESOY ,
EMBARAZADA ? u

kO:m.:ao una 3&.@« esta embarazada puede

presentar los siguientes sintomas y signos:

@ Ausencia de periodos menstruales.

@ Fatiga.

Aumento del tamafio de los senos y
sensibilidad de los senos.

@ Distension abdominal.

3

= Nauseas/vomitos.

= Mareos o desmayos reales.

@ Signos y examenes.

Teniendo en cuenta que dichos sintomas y
signos se pueden presentar por otras cau-
sas, es aconsejable realizarse, ademas del
examen médico, las siguientes pruebas pa-
ra confirmar el embarazo:

Prueba de orina

Detecta en la orina la hor-
rmona gonadotropina coriéni-
ca humana (GCH) que exis-
te Gnicamente en las muje- | s
res embarazadas 10 dias|

después de la concepcion.

i Pt
poria deia malians

Beta-0C)

Prueba de sangre

Detecta en la sangre la hor-
rnona gonadotropina coriéni-
ca humana (GCH) que exis-
te unicamente en las muje-
res embarazadas 10 dias
después de la concepcion.

Ultrasonido

El ultrasonido obstétrico sir-
ve ademas para: verificar la
fecha del parto, el crecimien-
to y algunas enfermedades

cjue pueda tener el feto. &

| CONSEJOS SALUDABLES

Alimentacion. Durante el embarazo se
debe consumir: variedad de alimentos
completos;, como los granos integrales, los
vegetales y las frutas; abundantes liquidos
y una buena cantidad de proteinas, calcio,
hierro, acido félico, sustancias que pueden
estar en mayores cantidades en ciertos
alimentos que se exponen en el grafico de
la piramide. La embarazada que tiene ac-
ceso a una dieta balanceada no requiere
de suplementacion adicional de vitaminas.

Grupo O CaTnes, aves,
pescaday, granos,
Fupvas y nugces
i
y 2-3 porcionsas

Grupe de Irutes
¥ vordwas
24 porcionss

, Grupo do panes,
eales, anez y pastas

f-11 porciones

Alcohol v tabaco. El consumo de alcohol
puede causar malformaciones, o retardar
el crecimiento del feto. El tabaco afecta el
crecimiento fetal, eleva los riesgos de parto
antes de término, causa bajo peso al nacer
y problemas de la conducta y aprendizaje

Higiene personal. Se recomienda: aseo
de la vagina y el ano por lo menos una vez
al dia, cepillarse los dientes tres veces al
dia, higiene de los senos, y formacién del
pezén en el dltimo trimestre.

Trabajo. Deben evitar los trabajos muy
agotadores y en los que estén expuestas a
quimicos y radiaciones.

Viajes. La época adecuada para viajar es
durante el segundo trimestre del embara-
zo, la decision de viajar y la distancia del
viaje debe: ser tomada conjuntamente entre
la mujer embarazada y su médico.

Ejercicios. Una mujer acostumbrada al ejerci-
cio antes del embarazo, puede continuar du-
rante el embarazo; pero no es recomendado
comenzar ejercicios para una mujer que no
practicaba ejercicios antes del embarazo.

Actividad sexual. En mujeres con embarazos
normales, no es necesario interrumpir las rela-
ciones sexuales durante todo el embarazo,
incluyendo el ltimo mes. Se debe realizar en
posturas que no compriman el abdomen.

Vestido. Deben usarse vestidos o pantalones
holgados, zapatos bajos y comodos para pre-
venir tropiezos y caidas, no usar ligas para
evitar varices.

La salud tanto de la mujer embarazada como
del nifio estan en peligro, cuando presenta los
siguientes signos de alarma:

= Dolor de cabeza intenso y permanente.
@ \/isibn borrosa con puntos de lucecitas.
QZm:mmmm<<a§=om#¢o:o=nmm.
Q

Disminucién o ausencia de movimientos
del nifio.

§

Palidez marcada.

§

Hinchazén de pies, manos, cara.

@ Pérdida de liquido o sangre por la vagina o
genitales.

«  Fiebre y escalofrios.

=  Molestias al orinar y escasa cantidad de
orina.

= Dolor abdominal.

@ Aumento de peso mas de dos kilos por
semana.
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1. RESUMEN




Este proyecto de desarrollo social, se efectué especificamente de capacitaciéon y
promocién de salud; utilizando la metodologia del marco logico. La poblacion
beneficiaria es en su mayoria embarazadas adolescentes, los prematuros y nifios de

bajo que son los pacientes mas proclives o vulnerables.

Se realiz6 inicialmente un diagnéstico situacional de la salud de la comunidad y
posteriormente se resolvio intervenir en el problema de atencion de las embarazadas
sin aplicacién de normas y protocolos, asi como el incremento de nifios prematuros y
de bajo peso al nacer; para esto se llevo a cabo capacitacion al personal de salud de
la consulta externa, asi como, taller de motivacion a las embarazadas que acuden al

control prenatal.

En este contexto se estd desarrollando un proyecto, cuyo objetivo es contribuir a la
disminucion de nifios prematuros y de bajo peso al nacer en el Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano de Manta. Y el propésito es que las embarazadas que asistan a
la consulta externa del H.R.R.Z. reciban atencién de calidad, mediante la aplicacion de
normas y protocolos establecidos, y Ley de Maternidad Gratuita por el M.S.P.

En cuanto a los resultados obtenidos tenemos que se dio capacitacion a personal de
salud de la consulta externa, se cumplié con un 85% de satisfaccion, ademas el taller
de motivacién a las embarazadas que asisten al control prenatal, se cumplié en un
90%, se dio tripticos a las embarazadas para que lo lleven consigo y mantengan la

informacién proporcionada.

Se realizan propuestas a la Lider de Enfermeria de la consulta externa basicamente

compuestas de acciones como:

e Continuar con la capacitacion al personal de salud de la consulta externa.
e Realizar frecuentemente talleres de motivacion a las usuarias que acuden a su
control prenatal.

¢ Monitoreo frecuente de atencién y educacion a las embarazadas.



Se obtuvo como resultado una mejora estadisticamente significativa del 80%, después
de desarrollada la capacitacion. Se lo realizd con indicadores y estandares de calidad
para lo cual se realizo revision y monitoreo de las historias clinicas de las usuarias

gque han asistido en el mes de Agosto.

El grado de satisfaccion del taller por parte de las embarazadas fue alto con un 70%
de muy bueno y el 30% de bueno. Y en lo concerniente a la pregunta de la duracién
del taller respondieron en un 75% como suficiente. Todas las participantes

respondieron que estos talleres deben realizarse frecuentemente.



[ 2. ABSTRACT }




This social development project, was made specifically of training and promotion of
health; using the methodology of the logical mark. The population beneficiary is in her
majority embarrassed adolescents, the premature ones and first floor children that are

the most inclined or vulnerable patients.

He/she was carried out a situational diagnosis of the health of the community initially
and later on he/she was solved to intervene in the problem of attention of the pregnant
ones without application of norms and protocols, as well as the increment of premature
children and of under weight when being born; for this it was carried out training to the
personnel of health of the external consultation, as well as, motivation shop to the

pregnant ones that go to the prenatal control.

In this context a project is developing whose objective is to contribute to the decrease
of premature children and of under weight when being born in the Hospital Rodriguez
Zambrano of Blanket. And the purpose is that the pregnant ones that attend the
external consultation of the HRZ receive attention of quality, by means of the
application of norms and protocols settled down by th MSP.

As for the obtained results we have that training was given to personal of health of the
external consultation, it was fulfilled 85% of satisfaction, also the motivation shop to the
pregnant ones that attend the prenatal control, was completed in 100%, it was given
triptychs to the pregnant ones so that they take it | get and maintain the proportionate

information.

They are carried out proposals to the Leader of Infirmary of the external consultation

basically made up of stocks as:

e To continue with the training to the personnel of health of the external consultation.
e To frequently carry out motivation shops to the users that go to their prenatal
control.

e Frequent monitoring of attention and education to the pregnant ones.



It was obtained an improvement as a result statistically significant of 80%, after having
developed the training. He/she was carried out it with revision and monitoring of the
clinical histories of the users that have attended in the month of August.

The grade of satisfaction of the shop on the part of the pregnant ones was high with
70% of very good and 30% of good. And in the concerning thing to the question of the
duration of the shop responded in 75% as enough. All the participants responded that

these shops should frequently be carried out.
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El mejoramiento de la calidad de atencion, es de suma importancia para los servicios
de salud, ya que se quiere brindar atencion de calidad y calidez en todos los &mbitos,
especialmente a los servicios de salud. Para contar con esta perspectiva es necesario
utilizar estrategias e intervenciones costo efectivas, e identificar necesidades de la
colectividad que acude a estos centros, contemplando aspectos biolégicos, sociales,

econdmicos, culturales entre otros.

El mejoramiento de la calidad se enfrenta con optimismo a este enorme desafio,

partiendo desde un enfoque integral e intercultural de la atencién materna y neonatal.

En el mundo los problemas relacionados con el embarazo y el parto contindan estando
en los primeros lugares de prevalencia de morbimortalidad, siendo problemas
prevenibles, que estan ligados intimamente al subdesarrollo, la pobreza, la mala
educacion y la falta de distribucion equitativa de la riqueza.

El Ecuador es un pais subdesarrollado y dentro de sus primeras 10 causas de
morbilidad se encuentran los problemas relacionados con el embarazo, el parto, la
prematurez y el peso bajo al nacer. Es asi como el M.S.P. y la O.P.S., tuvieron la
iniciativa de la maternidad gratuita y crear conciencia sobre la condicion de salud de
las mujeres reflejadas en las altas tasas de mortalidad materna y neonatal,

especialmente en los paises en vias de desarrollo.

Una de cada 130 madres en América Latina y el Caribe se enfrenta a riesgo de
muerte. En cambio, en paises mas desarrollados como Canada, la tasa es de 1 por
cada 7.750. En los paises en desarrollo, se ha comprobado que la muerte de la madre

en el parto puede llevar a la muerte posterior del recién nacido.

La tasa de mortalidad materna en Ecuador por cada 100.000 nacidos vivos es de
77.8%, la tasa de mortalidad neonatal es de 16%, la perinatal de 20%, el porcentaje de
parto asistido por personal capacitado es de 69% y el porcentaje de recién nacidos

con bajo peso al nacer es de 16%.



La tasa de mortalidad materna en el Hospital Rodriguez Zambrano es de 1%, la
neonatal es del 12%, la perinatal es de 14% y el porcentaje de parto asistido por
personal profesional es de 65%, el porcentaje de recién nacidos prematuros es de
33% y de bajo peso es 9%.

El Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad de Manta, es una unidad de
salud de segundo nivel, pero que tiene todas las especialidades, con una gran
afluencia de usuarios, especialmente embarazadas adolescentes, la consulta externa
consta de consultorios médicos equipados adecuadamente para la valoracién prenatal

y la atencion de nifios menores de 5 afios, que son los mas vulnerables.

En el transcurso de estos meses, ha habido un incremento significativo de pacientes
obstétricas, pero con la novedad de que asisten al primer control tardiamente, a pesar
de que la atencion es gratuita, para esto es necesario educar mas a la poblacién en
edad fértil, mas aun a las adolescentes, para esto deberia realizarse un trabajo de
campo en las unidades educativas.

Este tipo de problemas y fortalezas, me ha hecho ver la necesidad de planificar una
estrategia de salud en el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta y me
incentivé a desarrollar este proyecto para el mejoramiento de calidad de atencién
basada en la aplicacion de normas y protocolos materno-neonatal, la aplicacion de
indicadores y estandares para medir la calidad de atencién materno-neonatal, y hacer

que se cumpla le Ley de Maternidad gratuita

Hay que recalcar que los costos del cuidado de la salud, que una persona va a tener
que enfrentar cuando existe una complicacién del embarazo o parto es muchisimo
mas alto, que si éste decide entrar en un programa de prevencidon como es el caso de
cumplir con los controles adecuados que nos dice la norma de cédmo minimo 5
controles. Cuando una mujer recibe cuidados prenatales adecuados, es posible
identificar y tratar ciertos problemas, reduciendo asi el riesgo de tener un bebé

prematuro y de bajo peso al nacer.



[ 4. PROBLEMATIZACION ]




11

La salud, como derecho humano ya establecido, al igual que el derecho a la vida, a no
ser discriminado por cuestiones de género y el derecho de decidir el nimero y el
esparcimiento de los hijos, respaldan el derecho de la mujer a quedar embarazada y

parir sin riesgo de muerte o de sufrir lesiones graves.

Los problemas relacionados con.la salud perinatal es de mucha importancia en la
salud de los pueblos, actualmente vivimos en una época en la cudl es mas facil
intervenir y prevenir graves alteraciones de la salud tanto en las madres como los

ninos.

La intervencién en salud, debe estar sujeto a la realidad de la comunidad, es por esto
que luego de una reunion participativa entre directivos del hospital, de los servicios y la
comunidad, se llegé a la conclusién, que es importante conocer la probleméatica
inherentes del servicio de Neonatologia, el porqué de gran numero de nifios
prematuros y de bajo peso; y la deficiente calidad en los controles prenatales de
dichas embarazadas, he ahi que se origina la problemética para el presente proyecto.

Se pudo detectar que la poblacion ha crecido en estos ultimos afios; y que la afluencia
de pacientes de otros sectores se ha incrementado en busqueda de una atencién
especializada, de las complicaciones del binomio madre e hijo , es por esta razén me
propuse; realizar socializacion de las normas y protocolos de atencién prenatal a todo
el personal de salud involucrados en la atencién a la embarazada con la finalidad de
contribuir a la disminucion de nifios prematuros y de bajo peso al nacer, mediante la
aplicacion de normas y protocolos a las embarazadas que acuden al Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano de Manta; adoptando un criterio nuevo para salvar la vida de
la madre, los recién nacidos y los nifios. Cada nifio y cada madre contaran en un
estudio de amplio alcance de los cuales la situacién es apremiante de los recién
nacidos, cuyas necesidades especificas se han escurrido por los intersticios que

separan a los programas de atencion de salud materno infantil.
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Asi mismo se aplicaron estandares e indicadores, para medir la calidad de la atencion
materno neonatal luego de realizada la capacitacion al personal de salud de la

consulta externa.

Tenemos que en el H.R.R.Z., el nimero promedio de partos mensuales es de 200 a
220 nacimientos, de los cuales el 60% es de parto y el 40% de ceséreas, de éstos el
25% ingresan por diferentes causas pero el porcentaje mas alto es de 33% de nifios

prematuros. Y un 9 % de peso bajo al nacer.

Es por esta razon que debemos hacer conciencia tanto a las madres como el personal

de salud de un control de calidad a las embarazadas.

Este plan inicia el camino hacia la nueva perspectiva que el gobierno propone;
asegurar a todas las madres y a sus hijos el derecho a una vida plena y digna,
disponiendo de servicios de salud de calidad y en condiciones de equidad.



[ 5. JUSTIFICACION }
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El Hospital Rafael Rodriguez Zambrano, es una unidad de segundo nivel, con una
infraestructura moderna, Para la atencién el binomio madre e hijo es necesario
involucrar al equipo de salud en la aplicacion de la ley de maternidad gratuita de
normas y protocolos en la atencion prenatal para el mejoramiento de la calidad de vida
evitando complicaciones maternas y neonatales como prematurez, bajo peso al

nacimiento, eclampsia, preeclampsia, entre otras.

Con el propésito de que las embarazadas que asisten a la consulta externa del
Hospital Rafael Rodriguez Zambrano, reciban atencion de calidad y calidez, mediante
la aplicacién de normas establecidas, con un equipo humano dispuesto a aprender y

ensefar con el objetivo de mejorar la atencién prenatal de la comunidad.

Mediante la aplicacibn de normas y protocolos, necesarios para que conlleve a
efectivizar la aplicacion de éstas ya que son basadas en conocimientos discutidos por
el M.S.P., O.P.S., ademas integrando la parte educativa hacer conciencia a que las
madres promuevan estilos de vida que hagan que estas sean proclives a integrarse a
el avance cientifico y tecnoldgico, sin olvidar su estado, ya que siendo el gobierno

nacional de que las madres deben conocer los signos de alarma.

Su relevancia humana se basa en el cuidado integral que debe realizar cada madre,
hacer conciencia de lo que es traer al mundo a nifios sanos asi no ser causante de
dafios fisicos, psiquicos y morales que llegan a sufrir los nifios por no recibir

orientacion a tiempo de un buen control ginecoldgico.

Es menester dar a conocer a la comunidad los beneficios que brindan los hospitales y

centros de salud del pais, que en la actualidad son gratuitos.

Contamos con la presencia de actores externos a la comunidad, que nos ayudan a
gue se realice de la mejor manera un control prenatal adecuado, ayudando a los mas
necesitados con educacion, trabajo de campo en los colegios e incluso universidad y

todo esto con calidad y voluntad de realizarlo.
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Esto contribuye al fortalecimiento de la consulta externa y cumplir con los programas
establecidos por el Ministerio de Salud Publica, que es el ente rector de todos los

servicios de salud.

Es un proyecto econdmico y rentable, debido a la gestién de los recursos disponibles,
tanto en el area humano como técnica y econdémica, lo que se convierte en sostenible

a largo plazo.

Por lo tanto, la linea de accién que se siguid para la intervencién en este trabajo como
maestrante en el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta, fue la capacitacion
del personal se salud sobre la aplicacibn de normas y protocolos y el taller de
motivacién a las embarazadas para un control prenatal adecuado y un parto sin
complicaciones y la aplicacion de indicadores y estdndares, para medir la calidad de

atencion a las embarazadas



6. OBJETIVOS
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GENERAL
Mejorar la calidad de atencién a embarazadas, mediante el cumplimiento de la Ley de

Maternidad gratuita y atencién a la infancia, en el Hospital Rafael Rodriguez

Zambrano de la ciudad de Manta.

ESPECIFICOS

e Capacitar al equipo de salud, en la aplicacion de normas, protocolos y Ley de

Maternidad gratuita en el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta.

e Aplicar protocolos, normas y Ley de Maternidad gratuita en la atencién a la
embarazada, por el equipo de salud del HRZ.

e Elaborar un taller motivacién a las embarazadas que acuden al control prenatal,

para mantenerlas informadas..



[ 7. MARCO TEORICO }
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7.1. MARCO INSTITUCIONAL

7.1.1. ASPECTOS GEOGRAFICOS

“El cantdbn Manta, un hermoso cantén que pertenece a la Provincia de Manabi, limita
al Norte, Sur y Oeste por el Océano Pacifico, Al Sur y al Este con el canton

Montecristi. Su superficie segin el INEC es de 306 Kilémetros ™

Manta tiene 5 parroquias urbanas y una rural ademds pintorescos sitios o recintos
tanto a la orilla del mar como en el interior de la montafia. Entre las parroquias urbanas
tenemos: Manta, que es la cabecera cantonal, Tarqui, Los Esteros, Eloy Alfaro y

parroquia rural es San Mateo que se encuentra a una distancia de 10 kilbmetros.

Su longitud es de 00° 55’ 35” y una latitud de 30° 43" 02”.

La creacion y el desarrollo historico del Hospital Cantonal “Dr. Rafael Rodriguez
Zambrano” de la ciudad de Manta, provincia de Manabi fue en el afio 1911 y tuvo su
inicio en Tarqui “La Ensenadita”, siendo el primer fundador el Dr. Rafael Rodriguez
Zambrano y con el apoyo del Gral. Eloy Alfaro Delgado quien tenia conocimiento de la
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existencia de una partida presupuestaria sin inversion en el canton Montecristi orden6

su transferencia para la construccion del mismo.

Pasan los afios, crece Manta y la necesidad imperiosa de tener una casa de salud y es
asi que en el aio de 1944 el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica,
ahora Organizacion Panamericana de la Salud, construye varios pabellones en el
sector de la calle 24 y avenida 13, estos eran sala de hombres, sala de mujeres, sala

de maternidad, aislamiento y un pequefio quiréfano.

En el afio 1946 elementos valiosos y representantes de las fuerzas vivas de Manta,
pidieron que en su reconocimiento de las virtudes de este facultativo de nobles
sentimientos humanitarios, llevara su nombre para mantener latente su recuerdo como

digno ciudadano acreedor a una imperecedera gratitud.

El primer director del hospital fue el Dr. Carlos Alberto Palacios lzquierdo en el afio
1944 y fue quien con el sefior Ramon Virgilio Azla, realizaran las gestiones
pertinentes con la superiora provincial de la comunidad para el envio de las Hermanas
de la Caridad a esta casa de salud; siendo el 1 de Mayo de ese mismo afio y en
presencia del sefior Subdirector de Asistencia Social de Portoviejo que firmaran el

convenio.

El 12 de diciembre de 1962 se realizan las bendiciones de las salas de operaciones,
en esa misma fecha también se celebra 31 afios de vida profesional el Dr. Daniel
Acosta Rosales, en reconocimiento a sus servicios gratuitos a la institucion el sefior

director Eduardo Paz.

Actualmente el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano, funciona con 220 camas en un
moderno edificio de hormigén armado, de 6 pisos con buena ventilacion, en el barrio
Santa Marta, fundado el 7 de Agosto de 1988, con un area de influencia de 115.000

habitantes.
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Actualmente contamos con talentos humanos en nimero de 581, distribuidos en: 84
Médicos, 81 Enfermeras, 148 Auxiliares de Enfermeria, 189 trabajadores y 79

Empleados.

7.1.2. DINAMICA POBLACIONAL

“La poblacion del canton Manta es de 360.000 habitantes, segun el Ultimo censo
de INEC 2001, representa el 16.2 % del total de la provincia de Manabi, ha
crecido en el ultimo periodo intercensal 1990-20001 a un ritmo de 3,4% promedio
anual. El 4.8% de su poblacion reside en el area rural, se caracteriza por ser una
poblacién joven, ya que el 42,3% son menores de 20 afios, segun se puede
observar en la piramide de poblacién por edad y sexo.”™

La poblacion por sexo corresponde a mujeres con el 50.9% y hombres 49,1%.

El Hospital Rodriguez Zambrano, en el afio 2009 tuvo una demanda de 13.142
pacientes con un porcentaje de 88.55% de hospitalizacion.

En cuanto a la atencién primaria a través de la consulta externa su cobertura
correspondié a 66.837 usuarios, datos obtenidos por el departamento de estadistica
del H.R.R.Z.

' INEC. (2010). IV Censo de poblacién y vivienda, 2001, Manabi-Ecuador. Disponible en:
http://www.inec.gov.ec.
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Las areas de afluencia son: Cuba Libre, Horacio Hidrovo, Nueva Esperanza, Santa
Clara, 24 de Mayo, 15 de Abril, Maria Auxiliadora, San José, Altamira, Los Esteros,
San mateo, las Cumbres, San Juan, El Aromo, San Lorenzo, Santa Marianita, El
Arrollo, Montecristi, Los Bajos de Afuera, Cércel, Estancia las Palmas, La Sequita,

Manantiales, Leonidas Proafio, Colorado, Pile, Jaramijo.

Ademas tenemos las areas de influencias como: Ciudadela Lomas de Barbasquillo,
Barrio JesUs de Nazaret, Ciudadela Los Eléctricos, Universitaria, Barrio Umifia 2,
Ciudadela Barbasquillo, . Manta 2000, Abdén Calderén, , 24 de Mayo, Las Acacias,

Buena Vista, Barrio Medardo Mora, Ciudadela Complejo Umifia.
7.1.3. MISION DE LA INSTITUCION

“Se sustenta las politicas del M.S.P., Normas y Reglamentos de la institucion,
promoviendo y fomentando la atencién a toda la poblacion que acude a esta
unidad, garantizando servicios eficientes de calidez, con sdlidas bases
cientificas, tecnoldgicas, humanistica y ética, y con un enfoque a la atencién
primaria, la recuperacion, para fortalecer la salud.”

7.1.4. VISION DE LA INSTITUCION

“La Visién es que hasta el afio 2010, la calidad de atencion garantice a la
poblacion condiciones de vida saludable, brinda atencién oportuna, orientados a
promover la cobertura de prestaciones de salud con calidad, equidad, eficacia,
eficiencia y solidaridad; con talentos humanos capacitados, comprometidos e
innovadores, acorde al avance de la medicina y tecnologia.”

7.1.5. CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION ADMINISTRATIVA

Depende jerarquicamente de la Direccion Provincial de Salud de Manabi, y esta
conformado por los siguientes servicios, bajo la responsabilidad de la Direccion del
Hospital.

Direccion del hospital: Secretaria y Archivo.

2 Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manta. (2010). Orgéanico funcional. Departamento de
Subdireccion médica.
* Ibidem.
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Organismos asesores y de apoyo, integrado por: Consejo Técnico, Comité de
adquisiciones, Comité de farmacologia, Auditoria Médica e historia clinica.

Area médica integrada por: Medicina Interna, Cirugia, Ginecoobstetricia, Pediatria,
Odontologia,

Unidad de cuidados intensivos.

Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento integrado por: Enfermeria, Trabajo
social, Estadistica y Registros médicos, Alimentacién y dietética, Farmacia, Educacion
para la salud.

Administracién Hospitalaria de quien dependen los siguientes servicios: Oficina de
Recursos Humanos (personal).

Area financiera integrada por: Contabilidad, Pagaduria, Suministros, Proveeduria.
Mantenimiento.

Servicios generales integrados por: Transporte y Movilizacion, Lavanderia, Roperia y
Costura, Central Telefénica e Intercomunicaciones. Servicios varios: limpieza,
guardiania y Conserjeria.

Puestos de trabajo, El equipo médico, personal técnico y administrativo desplegara
también sus actividades coordinadamente en los puestos de trabajo de Consulta

externa, Emergencia y Hospitalizacion.
Del Organigrama Estructural
El organigrama es el que representa la organizacion estructural del Hospital “Dr.
Rafael Rodriguez Zambrano” de Manta, de conformidad al Reglamento Organico
Funcional General de Hospitales del Ministerio de Salud Publica.
1.- Direccién del Hospital

Secretaria y Archivo.

2.- Organismos asesores y de Apoyo

Consejo Técnico.
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Comité de Adquisiciones.
Comité de Farmacologia.
Auditoria Médica e Historia Clinica.

3.- Subdireccion Médica.

La subdireccion médica es la responsable de la organizacion y ejecucion de la
atencion que se brinda en el Hospital a través de los departamentos médicos.

Depende jerarquicamente de la Direccion del Hospital.
4.- Servicios Médicos.

Medicina Interna.

Cirugia.

Gineco-Obsterticia.

Pediatria.

Odontologia.

Unidad de Cuidados Intensivos.

5.- Servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento.

Laboratorio clinico.

Anatomia Patolégica.
Radiodiagnéstico.
Anestesiologia.

Medicina Fisica y Rehabilitacion.

6.- Servicios Técnicos de Colaboracién Médica.
Enfermeria.

Trabajo Social.
Estadistica y Registros Médicos.
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Alimentacion y Dietética.
Farmacia.

Educacion para la salud.

7.- Administracion Hospitalaria.

La administracion del Hospital, es el area que a través de las unidades a su cargo,
ejecuta las acciones administrativas y financieras, mediante la programacion
organizacién y control de los recursos humanos, materiales y financieros para

cumplir con las funciones y objetivos del Hospital.

- Recursos Humanos (personal).

- Contabilidad.

- Pagaduria.

- Suministros.

- Proveeduria.

- Mantenimiento.

- Servicios generales: Transporte y Movilizacion.
- Lavanderia, roperia y costura.

- Central Telefonica e intercomunicaciones.

- Servicios varios: Seccién limpieza ,Guardiania,

Tiene un area de 31.060 metros cuadrados de construccion. Cuenta con un recurso

humano entre empleados y trabajadores de 585 personas.

La consulta externa, se encuentra ubicado externamente al Este con el parqueadero,
Al Oeste con la Comunidad, Al Sur con la Farmacia Popular, Al Norte con la Cruz

Roja.

Internamente se encuentra ubicado al Norte, con Estadistica; Al Sur con la entrada al

Hospital, Al Este con el Parqueadero; Al Oeste con la Emergencia.
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Actualmente el &rea de la consulta externa cuenta con el siguiente personal de

Enfermeria:

1 Lider Médico.

1 Lider de Enfermeria.

1 Secretaria.

11 Auxiliares de Enfermeria

3 Auxiliares administrativos

El Servicio de Consulta Externa, brinda atencién preventiva de control y proteccion de
los clientes, tanto de la ciudad, de sus alrededores, areas de influencias, de la

provincia de Manabi y de varias ciudades del Pais.

Entre los Objetivos tenemos:

- Brindar atencién oportuna y continua a todos los clientes que acuden a este
servicio.

- Mejorar el estado de salud de la poblacidn, en especial de los de mayor riesgo.

- Verificar si se cumplen totalmente los programas y actividades programadas para

el mejor funcionamiento del servicio.

“La Misién es atender al cliente, especialmente a los grupos de mayor riesgo,
como embarazadas, nifios menores de 5 afios, utilizando normas de atencion
primaria de salud a toda la poblacion que acude a este servicio en busca de
atencion tanto preventiva como curativa.

La Vision del servicio de la Consulta Externa del Hospital Rafael Rodriguez
Zambrano aspira en los proximos afios ser un servicio de fomento, proteccion y
recuperacion, optimizando los recursos disponibles en la institucion.”

Entre la filosofia del Servicio tenemos:

- Debe brindarse atencién a todos los clientes que acuden al servicio sin importar

edades, ni raza y mucho menos religiones.

4 Hospital Rafael Rodriguez Zambrano. (2010). Servicio de Consulta Externa.
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- La unidad de salud debe responder a las necesidades de la comunidad y debe
tratar de brindar atencion oportuna y eficaz-

- Este servicio depende de la administracion técnica de la direccion y Subdireccion,
ademas es responsabilidad del servicio brindar atencién a niflos menores de 1 afio,

preescolar, embarazadas, post-parto, regulacion de la fecundidad y salud familiar.

Se llevan los siguientes programas: de Salud Escolar, programa ampliado de
inmunizaciones, Programa de control de Enfermedades Diarreicas. Programa de

control de infecciones respiratorias aguda (IRA), Programa de Planificacion familiar.

Se cuenta con un gran numero de areas de influencia asi mismo escuelas, colegios y

Universidad.

7.1.6. SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION

Por complejidad.

- Preventiva y curativa.

- Brinda atencién a los clientes enviados de otros establecimientos de salud de
menos complejidad.

- Atender las interconsultas enviadas por los médicos tratantes a otras
especialidades.

- Desarrollar programas educativos, docencia e investigacion para la salud.

- Realizar controles de seguimiento a los clientes que han sido dado de alta, en

especial a los clientes con Th.

Entre los datos estadisticos obtenidos a través de la informacion del Hospital
Rodriguez Zambrano, existen varias enfermedades predominantes como:
Rinofaringitis, Parasitosis, Desnutricion, Amigdalitis, Bronquitis, Diabetes, Hipertensién

arterial, Gastritis, Varices.
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El servicio de Consulta Externa cuenta con las siguientes areas para cubrir las

necesidades de los clientes.

Preparacion de niflos, preparacibn de adultos, Inmunizaciones, Odontologia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Th, Consultorios clinicos, Electrocardiograma,

entrevista post consulta, Curacién, Planificacion familiar.

En el 4rea hospitalaria se brinda atencion clinica como quirdrgica segun especialidad.
Ademas de estos tenemos las areas de diagndsticos como RX con su respectivo
tomégrafo, laboratorio, area de rehabilitacion fisica, estimulacion temprana, consejeria

para pacientes de VIH.
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ORGANIGRAMA POR PROCESO DEL HOSPITAL

Gerente de la Gestion

Consejo Técnico

Estratégica Hospitalaria y

Habilitantes de

Subgerente de la Gestion

Técnica Hospitalaria

asesoria

Coordinador del aseguramiento de la
Calidad de Gestidn

Coordinador de Asesoria Juridica

Coordinador de Docencia e Investigacidn

Habilitante de apoyo

Habilitante de Valor Agregado

Coordinadora de
Gestion de

Fnfermeria

Coordinador de
Desarrollo

Oroanizacinnal

Coordinadora de
Gestion

Financiera

Coordinador de
Calificacién de
Demanda y Oferta

Lideres

Enfermeras
Administrat
ivasy
Supervision

|| Coordinador de
Gestion de RR.HH.

Coordinador de
Operativizacion
de Normas de

Lider de Gestién

Coordinador de
control y
mejoramiento

— de Servicios

Institucionales

Enfermeras
Miembro | Lider de Gestién
de Equipo de Comunicacién
Auxiliar de | Lider de Gestidon
Enfermeria Informatica

— Lider de Gestién

Hospitalaria

Lider de Gestién
de Farmacia

Hospitalaria Gestidn en dela
Servicios Operativizacidon
Lideres de Hospitalarios de Normas en
Gestion de la gestidn de
Presupuesto Servicios
Hospitalario
Lider de
Gestion de i .
Contabilidad Lider de Emergencia
Lider de Consulta
Lider de Externa
Administrador
de Caja
Lideres de

Hospitalizacién

Lideres de Servicios
Técnicos
Complementarios
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ORGANIGRAMA DE LA GESTION DE ENFERMERIA

GERENTE DE LA GESTION
ESTRATEGICA

GERENTE DE LA GESTION TECNICA

COORDINADORA DE LA GESTION
DE ENFERMERIA

LIDERES DE

SERVICIOS

LIDER DE EPIDEMIOLOGIA

ENFERMERAS MIEMBROS DE
EQUIPO

INTERNOS DE ENFERMERIA

ESTUDIANTES DE ENFERMERIA
UNIVERSITARIAS

AUXILIARES DE ENFERMERIA
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL “RAFAEL RODRIGUEZ ZAMBRANO” DE LA CIUDAD DE MANTA

SUBDIRECTOR

COORDINADOR DE ENFERMERA LIDER
CONSULTA EXTERNA

SECRETARIA
MEDICOS TRATANTES DE ESTUDIANTES DE ]
PEDIATRIA ENFERMERIA
MEDICOS GENERALES AUXILIARES DE ENFERMERIA |

| MEDICOS DE CIRUGIA PERSONAL ADMINISTRATIVO | |

DE SALUD
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7.1.7. DATOS ESTADISTICOS DE COBERTURA

La poblacion de mayor afluencia por edad comprende:
MES DE JULIO 2009 A JULIO DEL 2010.

Edad Frecuencia
De 0 a 28 dias 419
Delmallm 2.323
Dela-5a 6.416
De6?a 9a 5.492
Del0ald4a 3.208
De 15 a 19a 3.148
De20a45a 9.057
De45 a75a 9.118
TOTAL 39.181

Fuente: Departamento de Estadistica H.R.R.Z.

Elaborado por: Lic. Rocio Acosta

La cobertura que tiene el H.R.Z. de la ciudad de Manta a través de la consulta externa

es:
Menores de 5 afos son de 9.158
De 45 a 75 afos es de 9.118.

A nivel hospitalario la cobertura se asemeja a la de atenciéon primaria arrojando los

siguientes datos estadisticos:

Menores de 5 afios son de 13.235
De 45 a 75 afios es de 11.658
Datos del afio 2009.

“Por lo que podemos determinar segun las fuentes estadisticas que el estado de
salud que se presenta en el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de la ciudad
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de Manta, continlan siendo los mas vulnerables los nifios menores de 5 afios,
como la edad comprendida de los 45 a 75 afios.”

Esta situacidén de salud se debe al incremento poblacional que se vive cada dia por la
mala infraestructura sanitaria, falta de informacion por el personal de salud a la
poblacion, desconocimiento de la comunidad de los servicios de salud que presta la
institucion, como también influyen los factores econdémicos, culturales y sociales, entre
los problemas de salud mas frecuentes que se presenta en la institucion tenemos la
desnutricibn a consecuencia de la prematurez y bajo peso al nacer, lo que se
relaciona con los problemas diarreicos y respiratorios; entre las enfermedades del
paciente adulto tenemos la diabetes, hipertensién, infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, accidente cerebro vascular, enfermedad renal, preeclampsia,
eclampsia, amenaza de parto prematuro, lo que se concluye expresando que estas
enfermedades contintan siendo un problema de salud publica, ya que cada dia van en

incremento.

7.1.8. CARACTERISTICAS GEOFISICAS DE LA INSTITUCION

El Hospital Rafael Rodriguez Zambrano se encuentra ubicado en el sur de Manta, en
el Barrio Santa Martha, via a San Mateo, es de estructura vertical, consta de seis
pisos, tiene todas las especialidades, funciona con 220 camas, es un hospital de

Segundo Nivel.

Actualmente cuenta con una nueva estructura fisica el mismo que fue inaugurado en

su nuevo edificio el 7 de agosto de 1988.
7.1.9. POLITICAS DE LA INSTITUCION
- Regular y coordinar la asignacion y la utilizacion de los recursos financieros de

acuerdo a lo establecido.

- Promover la salud mediante el programa informacion, educacion y comunicacion.

> Hospital Rafael Rodriguez Zambrano. (2009). Datos estadisticos.
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- Desarrollar acciones de prevencion, capacitacion y vigilancia de las enfermedades
de mayor riesgo biolégico.

- Fortalecer las actividades de investigacion y desarrollo tecnolégico en funcion de
los problemas de salud.

- Implementar sistema de motivacién e incentivos.

- Administrar los servicios por procesos.

7.2. MARCO CONCEPTUAL

EL EMBARAZO.- Es una etapa dificil para toda mujer, en donde se ajusta a los
cambios que experimentan y se prepara para asumir su nueva funcion la de ser mama

de uno o0 mas hijos.

El inicio de la vida sexual, es un acontecimiento que influye de una manera muy
importante en la vida de toda mujer, y ain mas, en la mujer adolescente, pues es

determinante para el desarrollo futuro de ésta.

La experiencia con aquellas mujeres de bajos niveles de escolaridad, indican que
alrededor de los 18 afios se unen en pareja para iniciar su vida sexual y tan solo un

afio después, experimentan el nacimiento de se primer hijo.

Embarazo es salud, o al menos eso ha sido una creencia tradicional de nuestra
cultura. Sin embargo, la atencién prenatal que existe hoy en dia te ayudara a tener un
embarazo sano y seguro, a prevenir o tratar algunas de las enfermedades que mas

nos afectan a las latinas como la diabetes gestacional®

Tan pronto como sospeches que estas embarazada, pide una cita con tu ginecélogo.
Tu primera cita prenatal sera la mas larga, aprovecha a preguntarle al doctor todas las
cosas que te preocupan y para contarle cualquier cosa que pienses que puede ser

importante.
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Debe asistir a los controles periodicos, vacunarse, tener una vida tranquila y una

buena alimentacion.

Las mujeres que asisten a los hospitales a tener sus partos en la actualidad cuentan
con el 86%. La atencidén durante el embarazo no es tan bajo tenemos un 75% vy el
namero de visitas es muy bajo, La atencién preconcepcional es casi nula, lo que se
traduce en que los embarazos no deseados representan el 60 a 70% de los

embarazos, el embarazo en adolescentes es superior al 20%.

Hay que asumir un reto como es mejorar la salud materna y perinatal en Ecuador, en
la provincia de Manabi y por ende en la ciudad de Manta, hay que unir esfuerzos para

cumplir con esta meta.

CONTROL PRENATAL

“Definicion.- El control prenatal consiste en un conjunto de actividades y
procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad
de identificar factores de riesgos en la embarazada con la finalidad de obtener
el mejor grado de salud para la madre y de su hija o hijo.”

Asegura que todo embarazo deseado culmine en el parto de un nifio sano sin

deteriorar la salud de la madre.

La salud perinatal guarda una relacion intima con mdltiples factores sociales,
culturales, genéticos, econdémicos y ambientales, pero quiza sea la salud de la madre
aun desde la etapa preconcepcional y la utilizacién oportuna y adecuada de servicios
médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los factores mas susceptibles de
modificar y de mayor incidencia en las tasas de mortalidad perinatal. Por tal razén los
indicadores especificos para evaluar los programas orientados a su reduccién apuntan

hacia el.

6 CARRERA, JM; MALLAFRE, J: SERRA, B. (2006). Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal.
Barcelona: Masson
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Los componentes que abarca son: Promocién, Prevencion, Recuperacion y
Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoque de interculturalidad, genero

y generacional.

Embarazo de bajo riesgo o hormal, es aquel que no cursa con criterios de riesgo.’

Embarazo de alto riesgo obstétrico, es aquel que cursa con criterios de riesgo.

Se ha sugerido que un primer paso en la atenciéon a la mujer embarazada es un

adecuado y cuidadoso control prenatal

Es un proceso destinado a fomentar la salud materna, fetal y familiar.

Entre los requisitos tenemos:

1.- Precoz

2.- Periddico

3.- Completo

4.- De amplia cobertura.

1.- PRECOZ

En el primer trimestre
Deteccidon temprana de embarazo de alto riesgo
Promocién, proteccion y recuperacion temprana de la salud.

Establecer fehacientemente edad gestacional.

2.- PERIODICO

Frecuencia depende del nivel de riesgo
Poblacion de bajo riesgo: 5 controles
Controles insuficientes: menos de 5 controles.

Uno en las primeras 20 semanas.
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Uno entre las 22 y 27 semanas.
Uno entre las 28 y 33 semanas.
Uno entre las 34 y 37 semanas.

Uno entre las 38 y 40 semanas.

3.- COMPLETO

- Contenido de evaluacion del estado general de la paciente y la evolucién del
embarazo.

- Cumplimiento del control garantizan su eficacia.

4.- AMPLIA COBERTURA

Realizar promocion, proteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Solo cuando el porcentaje de poblacién controlada sea alto se podran disminuir las
tasas de morbi-mortalidad materna y fetal.

Promover el control prenatal a la mayor proporcion de la poblacion posible en base a
Programas educacionales, garantizando la igualdad, accesibilidad y gratuidad de la

atencion.

OBJETIVOS

- Educacion para la salud de la madre, familia y crianza.

- Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
- Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

- Detectar y tratar enfermedades maternas.

- Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

- Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.
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ACTIVIDADES DEL CONTROL PRENATAL

- Anamnesis

- Se realizaran con apertura del carnet prenatal.

- Datos filiativos.

- Educacion

- Antecedentes personales, familiares y obstétricos.
- Habitos.

EXAMEN CLINICO GENERAL

- Anamnesis

- Inspeccion de piel y mucosas
- Palpacion abdominal

- Pufio percusion lumbar

- Auscultacién cardiaca

- T.A -Pulso

- Peso - talla.

EXAMEN GENITAL

- Inspeccién vulvar. Varices, condilomas.

- Especuloscopia

- Tacto vaginal: miomas, malformaciones, masas ovaricas.
- PAP Yy Colpo.

EXAMEN MAMARIO

- Diagnosticar patologia.
- Ejercicios para pezones planos, retractiles, umbilicados, a partir del 6to mes.
- Elongacion de la areola.

- Rotacion del pezon.
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- Inmunizacién: lera dosis entre la semana 20 y 24.
2da. Dosis entre la semana 24 y 28.
- Paciente con esquema completo y ultima dosis, hace < 5 afios: no requieren
vacunacion.
- Paciente con esquema incompleto o Ultima dosis hace > de 5 afios: Unica dosis
entre la semana 20y 24.
- Si la 2da dosis se realiza a 2 semanas del parto, la proteccion sera satisfactorio

pero no éptima.

DETECCION DBT GESTACIONAL

- Entre las semanas 20y 28 028y 32.
- P75 (equivalente a GPP): 75 gr. Glucosa en 375 cc. De agua, dosage a los 120
minutos.
- Factores de riesgo:
-Edad materna > 30 afios
-RN macrosémico, malformados, FM.
-Historia familiar de DBT
-DBT gestacional previa
-HTA

-Glucosuria.
ECOGRAFIA
- 2 ecografias en el embarazo normal
- lera antes de la semana 20, éptimo: 14 semanas
- 2do. 32 — 34 semanas-

PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS

- Acido félico preconcepcional y hasta la semana 12 de amenorrea.

- Vacunacion puérperas sin Ac. contra rubeola.
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- Tratamiento temprano de sifilis.
- Evitar alcohol, droga y cigarrillo.
- Edad materna avanzada como factor de riesgo.

- En pacientes DBT alcanzar normoglucemia tres meses antes de la concepcion.

DETECCION DE ANEMIA.

- Define: Hb. <11 g %.

- Factores de riesgos:
-Multiparidad.
-Intervalos intergenésicos < 2 afios.
-Menstruaciones abundantes.
-Desnutricién previa.
-Adolescentes.
-Condicion socio-econdmica bajo.

-Parasitosis anemizantes: uncinarias.

LA CALIDAD.- Definicién.- Significa ofrecer los mayores beneficios a la salud, con la
menor cantidad de riesgos a la salud, a la mayor cantidad de personas, dados los

recursos disponibles.

La calidad significa ofrecer una gama apropiada de servicios, por ejemplo: integrar el
tratamiento de enfermedades de transmisién sexual y los servicios de salud materno-
infantil con los servicios de planificacion familiar. Otros en cambio lo definirdn como el

hecho de cubrir los deseos del cliente.

Ademas, una buena calidad puede significar cubrir los estdndares minimos para una
atencion adecuada o alcanzar altos estandares de excelencia. La calidad puede
referirse a la calidad técnica de la atencion; a los aspectos no técnicos de la prestacion
de servicios, tales como el tiempo de espera del cliente y las actitudes del personal, y
a los elementos programaticos, tales como las politicas, la infraestructura, el acceso y

la administracion. La calidad a veces se contrasta con el acceso.
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Los clientes, profesionales de salud, administradores, elaboradores de politicas y
financiadores todos tienen perspectivas distintas pero legitimas sobre lo que constituye
la atencion de buena calidad.

Para los profesionales de la salud la calidad ha significado calidad de atencién
clinica, es decir, prestar atencion técnhicamente competente, eficaz y segura que

contribuya al bienestar del individuo.

La definicién de la calidad creada por la Organizacion Mundial de la Salud consiste en
el desempefo adecuado (segun los estandares) de intervenciones confirmadas como
seguras, que sean econémicamente accesibles a la sociedad en cuestidn y capaces
de producir un impacto sobre las tasas de mortalidad, morbilidad, minusvalia y

desnutricion.

CALIDAD DE ATENCION.- En un momento tan trascendental como el que vive el
mundo actual, donde las organizaciones se mueven dentro de la calidad total como la
estrategia para el éxito y se abren paso a conceptos de gerencia estratégica,
reingenieria de procesos entre otros, surge el imperativo de colocar a las instituciones
de salud dentro de ese ambito, para hacerlas mas confiables y capaces de responder
a las crecientes expectativas generada por la necesidad de la poblacion de garantizar
su salud y de los paises de lograr un desarrollo sostenible de los pueblos, y muy
especial en garantizar los derechos reproductivos de la mujer, expresados en la
maternidad segura. Ante este reto para las instituciones de salud, el estudio se ha
enfocado en calidad de atencion para garantia de la maternidad en los diferentes

hospitales del Ecuador.

En la gestion de las instituciones de la salud, los lideres que dirigen y gestionan,
adquieren un compromiso de un manejo de las organizaciones dentro de parametros
gue garanticen a la poblacién uno de sus bienes mas preciados; la salud, lo cual
conlleva la necesidad de implementar un sistema de garantia de calidad que pueda

ser evaluado regularmente para lograr mejoras progresivas de esta materia.
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“La salud, como derecho humano ya establecido, al igual que el derecho a la
vida, el derecho a no ser discriminado por cuestiones de género y el derecho a
decidir el nimero y el espaciamiento de los hijos, respaldan el derecho a la mujer
0 de sufrir lesiones graves. Cuando la mortalidad materna y las lesiones sean
evitables; los entes de salud deberdn asumir la responsabilidad de no haber
cumplido con las condiciones necesarias para evitarlas. Dichos entes pueden
seguir los siguientes pasos para promover la maternidad segura. Trabajar para
eliminar todas las formas de discriminacion contra la mujer y las préacticas
perjudiciales que afecten su salud; Garantizar a todas las mujeres la apropiada
asistencia médica requeridos solo por la mujer, incluyendo los procedimientos
de aborto seguro.”’

Detener las practicas discriminatorias realizadas en centros médicos de asistencia
publica; incluyendo el requisito de presentar consentimiento conyugal para poder ser
atendida; garantizarles a todas las mujeres y adolescentes en edad reproductiva el

acceso a la informacién y a los servicios de salud.

GARANTIA DE ACCESO A LOS SERVICIOS.- La mayoria de programas de salud y
planificacion familiar se establecen de acuerdo con la premisa de que las personas
tienen el derecho fundamental de recibir atencién a la salud. En muchos paises, los
gobiernos son responsables de garantizar que todos tengan acceso a los servicios de
salud. Los gobiernos también asumen la responsabilidad reguladora de proteger a los
clientes de cualquier dafio causado por atencidon deficiente, especialmente se lis
prestadores de servicios son empleados del gobierno. Las asociaciones de
planificacion familiar y demas proveedores no gubernamentales también procuran

garantizar el acceso universal a los servicios de salud.

La calidad de atencion esta estrechamente vinculada a la accesibilidad. El garantizar
el acceso a los servicios significa que la atencion econémicamente accesible y de
buena calidad debe estar a la disposicion del publico en todo lugar y todo momento
gue la necesite. El acceso es mucho mas que la mera existencia de una instalaciéon de
salud o de un profesional de salud cercano. Cuando una unidad de salud no cuenta
con suficiente personal capacitado adecuadamente, lleva un horario irregular, sufre de
escasez de suministros, cobra precios altos o bloquea la atencion con barreras

médicas innecesarias, la comunidad no tiene acceso adecuado a los servicios ayuda a

’ Bone, D; Griggs, Rick. (2001). Calidad en el trabajo. México: Ediciones Gravica.
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los programas a cumplir con su meta de lograr la disponibilidad universal de los

Servicios.

La motivacién laboral es el resultado de una serie de relaciones entre el esfuerzo
individual, el rendimiento obtenido, las recompensas organizativas y los objetivos
individuales. Aunque cualquier trabajador es susceptible al desanimo y a la pérdida de
entusiasmo por su trabajo, los que mas riesgo tienen son los profesionales que
mantienen un contacto directo con el publico, especialmente en los ambitos social,

educativo y sanitario.

Hoy dia, los profesionales sanitarios estdn sometidos a una gran sobrecarga
asistencial por parte de unos pacientes cada vez mas exigentes y criticos. Todo ello en
medio de una creciente burocracia que apenas deja tiempo para desempefar la labor
asistencial y de la incomprension de gestores sanitarios y politicos. Es decir, existen
multiples factores sociales, tecnoldgicos y econdémicos que obligan a que cada vez se
exija mayor rendimiento a los profesionales sanitarios sin que, nunca, o0 casi nunca, se
piense en su CVP. Esto es asi a pesar de que, desde que los estudios de Maslach
popularizaron el término burnout, es conocida la relacion entre la insatisfaccion laboral
en los profesionales asistenciales y la disminucion de la calidad de las prestaciones
ofrecidas por éstos, tanto cualitativa como cuantitativamente. En otras palabras, los
profesionales tienden a dar calidad al cliente en la misma medida en que perciben que

son tratados por la organizacién en que trabajan.

La CVP puede definirse como la experiencia de bienestar secundaria a la percepciéon
de equilibrio entre las demandas de un trabajo profesional y los recursos disponibles
para afrontarlas'. Aunque disponemos de diferentes instrumentos para cuantificarla,
son escasos los estudios realizados en nuestro pais en el ambito de Atencién
Primaria, cuyo objetivo sea medir la CVP de sus trabajadores. Por todo lo anterior, nos
planteamos la realizacion de este estudio con el siguiente objetivo: conocer la CVP
percibida por los trabajadores que conforman el nucleo basico de los equipos de
Atencion Primaria de nuestra area de salud, identificando los principales componentes

de la misma.
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EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.- El mejoramiento de la calidad es una idea
revolucionaria en el campo de la salud. La idea es elevar el nivel de atencion,
independientemente de cuan bueno sea actualmente, mediante una buUsqueda
continua para mejorar. EI mejoramiento de la calidad solicita a los gerentes,
prestadores de servicios y demas miembros del personal no solo cumplan con los

estandares sino que los excedan para elevar las normas.

La calidad se puede mejorar de muchas maneras, tales como poner en vigor o
modificar los estandares, fortalecer la supervision y solicitar que los gerentes o
expertos técnicos vuelvan a idear un proceso. Sin embargo, el concepto MC, el cual
esta basado en el movimiento de la calidad en el campo industrial, generalmente

implica un enfoque de equipo para resolver los problemas.

“En el MC, los grupos de miembros del personal a nivel nacional, municipal o
local trabajan juntos para identificar y resolver los problemas que comprometen
la calidad de atencién. Ellos basan su toma de decisiones en datos y no
suposiciones, usan herramientas diagndésticas y analiticas y siguen un proceso
sistematico. Un supervisor o gerente puede seguir el mismo enfoque, pero el MC
procura abarcar los talentos y las energias del personal de salud en cada nivel
para mejorar la calidad de los servicios: en muchos casos, con poca 0 ninguna
ayuda exterior y con pocos recursos nuevos.”

Cada vez mas organizaciones de salud estan adaptando los principios del enfoque en
equipo para resolver problemas. Aungue las iniciativas del MC en los paises en
desarrollo son demasiados recientes para demostrar un impacto duradero en el campo
de la salud, es evidente que el enfoque en equipo ha ayudado a las instalaciones
individuales y a programas enteros a utilizar los recursos de una manera mas eficaz y
a mejorar la administracién y prestacion de servicios. Segun la experiencia con los
equipos de MC, se ha encontrado que son dificiles de implantar, que funcionan
lentamente y que pueden evadir los problemas més dificiles. Las iniciativas de calidad
en los paises en desarrollo han dependido mas de los enfoques convencionales en la
administracion que los equipos de mejoramiento de la calidad. El Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, a través de la Direcciéon Nacional de Normatizaciéon, en el marco

® Ministerio de Salud Publica. (2009). Programa de mejoramiento de la calidad de servicio. Quito:
Conasa..
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del cumplimiento de los objetivos del Milenio, la politica Nacional de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos, el plan de Reduccion Acelerada de Reduccion de la Muerte
Materna y Neonatal y las prioridades gubernamentales .definidas en el Plan Nacional
de Desarrollo, implementada desde hace tres afios un proceso Colaborativo de Mejora
Continua de la Calidad de la atencion obstétrica y neonatal esencial, con el apoyo

técnico del Proyecto de Mejora de la atencién en Salud.

A través de este proceso, entre 65 y 70 unidades de salud, en su mayoria hospitales
cantonales de once provincias del Pais, han establecido equipos de MCC que miden y
mejoran la atencibn a madres y recién nacidos. El MSP ha logrado avances
importantes en estas unidades, tales como la implementacion del uso regular del
partograma, la introduccion del manejo activo de la tercera etapa del parto, la mejora
de la atencién prenatal y del puerperio inmediato, la atencién inmediata del recién
nacido bajo criterios de calidad, un curriculo y experiencias en capacitacion clinica en
CONE, entre muchos otros. El Ministerio de Salud Publica ha puesto en marcha un
sistema de MCC y ha publicado herramientas importantes tales como el Manual de
Estandares e Indicadores para el MCC, las guias para la Capacitacion Clinica en
CONE, el Addendum a la Norma Nacional para el manejo activo de la 32 etapa del
parto, herramientas para la capacitacion en MCC, bases de datos para el reporte y
analisis de indicadores de calidad en los diferentes niveles del sistema, y un Manual
para la Humanizacion y Adecuacion Cultural de la Atencion del parto. Estos avances
del M.S.P. del Ecuador han trascendido las fronteras nacionales, han sido presentados
en foros internacionales y han sido replicados por instituciones de paises
latinoamericanos. Mas recientemente, el MSP se encuentra fortaleciendo estos
procesos a través de la actualizacion de las normas y estandares de salud materno-
neonatal y la inclusibn de nuevos estandares de calidad para el manejo de las
complicaciones mas frecuentes del recién nacido. Asi mismo, se encuentra
implementando un esfuerzo colaborativo para mejorar el manejo de las principales

complicaciones obstétricas en hospitales generales del pais.

“El M.S.P. reconoce que para lograr mejorar la atencién no basta con tener una
norma nacional actualizada, sino que es necesario asegurar su aplicacion
efectiva y sostenida. Para ello, la Direcciébn Nacional de Normatizacién ha
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incorporado los métodos y herramientas de MCC en el proceso de gestion del
cumplimiento de la Norma Nacional, el mismo que consiste en un conjunto de
actividades especificas a ser desarrolladas en el Nivel central, Direcciones
Provinciales, Direcciones de hospitales y Jefaturas de Area, todas ellas
orientadas a difundir el contenido de la nueva Norma Nacional, fortalecer las
capacidades del personal para su aplicacion efectiva, medir el grado de su
cumplimiento a través de indicadores y fortalecer a los diferentes niveles y
unidades que muestren deficiencias.”

Para este propdésito, el M.S.P. pone a disposicion de las unidades de salud y equipos
de MCC el presente documento, que esta dirigido a los profesionales y equipos de
MCC que van a poner en practica el enfoque de MCC y mejorar la atencion CONE. En
él se describen las principales lecciones aprendidas por los equipos que aplicaron el
enfoque de MCC en las once provincias iniciales en los afios anteriores, los obstaculos
operativos que encontraron para mejorar la atencion, las intervenciones mas exitosas
gue pusieron en practica, asi como las herramientas que desarrollaron. Todas estas
herramientas estan disponibles en el MSP para las nuevas provincias y unidades de
salud que van a poner en practica la mejora continua de la calidad de los CONE. Asi
mismo, esta disponible el apoyo técnico de un grupo de profesionales, quienes
ganaron experiencia en la aplicacion de este proceso en las provincias iniciales, y que
pueden apoyar a las nuevas provincias que quisieran recibir la asesoria directa de uno

de ellos.

Los cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE) son un conjunto de
atenciones a las cuales deben tener acceso todas la mujeres embarazadas, puérperas
y los recién nacidos, y que son fundamentales para salvar las vidas de madres y
recién nacidos. La estrategia CONE consiste en asegurar que todas las madres y
recién nacidos tengan acceso, las 24 horas del dia, 365 dias al afio, a los cuidados

obstétricos esenciales de calidad.

La estrategia CONE estd basada en la premisa de que una proporcién de mujeres
embarazadas, parturientas y recién nacidos desarrollaran complicaciones obstétricas y

neonatales que en su mayoria no pueden ser prevenidas y por lo tanto necesitan

Ministerio de Salud. (2007). Legislacién codificada.- Régimen de la Salud. Quito: Corporacién de estudios y
publicaciones.
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cuidados obstétricos y neonatales esenciales rapidos y de calidad para salvar sus
vidas y prevenir morbilidad a largo plazo. Un nimero de nifios nacera con problemas
relacionados con asfixia, bajo peso, prematurez y otros que habiendo nacido sano, en
los primeros 28 dias de vida desarrollardn procesos infecciosos o metabdlicos que
ponen en riesgo su vida y a los que habra que brindarles cuidados neonatales

esenciales en base a la mejor evidencia cientifica.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en cumplimiento de los objetivos del Plan
Nacional de Desarrollo, trabaja permanentemente para mejorar de manera continua la
calidad de la atencién que brinda a la poblacién ecuatoriana a través de sus servicios
de salud, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida de la poblacién y brindar

mayor satisfaccion al usuario.

Para ello, se basa en los siguientes fundamentos legales:

La constitucién politica del Ecuador, en especial en su articulo 42; en la ley organica
de salud, en su articulo N° 1, 6 y 7, que indica que es responsabilidad del Ministerio de
Salud Publica disefiar e implementar programas de atencién integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones
particulares, y en su articulo 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud
aplicaran las politicas, programas y normas de atencion integral y de calidad, que
incluyen acciones de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, y cuidados

paliativos de salud individual y colectiva”.*

La ley organica del sistema nacional de salud, en su articulo N°2. La ley de maternidad
gratuita que en su articulo N°1 dice: “Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la
atencion de salud gratuita y de calidad durante su embarazo, parto y postparto, asi

como al acceso a programas de salud sexual y reproductiva”.

En 1996, mediante Acuerdo Ministerial N° 3339, el Ministerio de Salud creé el
“Programa Nacional de Mejoramiento de la calidad” que capacitd a equipos de

mejoramiento de la calidad, en 7 hospitales y 16 areas de salud de 7 provincias.
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En 1998, la Direccién Nacional de Desarrollo de Servicios de Salud implementd un
modelo de gestidon para mejorar la calidad en 17 hospitales cantonales.

En 1999, la Subsecretaria General de Salud y la Unidad de Garantia de Calidad,
realizaron una investigacion operativa para mejorar la calidad del manejo del sistema

de documentacién hospitalaria (historia clinica obstétrica).

En el afio 2006, mediante acuerdo ministerial N° 0284, se aprobd y autorizé la
publicaciébn del manual de estandares, indicadores e instrumentos para medir la
calidad de la atencion materno infantil que ha venido siendo utilizado por los equipos

de Mejoramiento Continuo de la Calidad, en muchas provincias.

Posteriormente, luego del trabajo constante y de la retroalimentacién de los EMCC de
las unidades operativas del MSP, los estandares e indicadores fueron revisados
durante el primer trimestre del 2008. El presente documento presenta este conjunto de
nuevos estandares, instrumentos e instructivos, basados en la nueva Norma Nacional
y en la evidencia cientifica, disefiados para que los equipos de mejoramiento continuo
de la calidad de las unidades operativas recojan la informaciéon necesaria y puedan a
través de los indicadores evaluar el cumplimiento del estdndar y por ende de la norma.
Cada instrumento tiene su respectivo, en el que se indica como obtener los datos, el

llenado del formulario y procesamiento del mismo.

LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA
Para el ejercicio del derecho a la salud

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia es un instrumento para el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de todas las mujeres, y de los
derechos a la salud de niflas y niflos menores de cinco afios en el Ecuador,
consagrados en la actual Constitucion.

La Ley es un aporte para superar la barrera econdmica de acceso a la salud al
financiar los gastos por medicamentos, micronutrientes (vitaminas), insumos médicos
y de laboratorio, sangre y sus componentes, para prestaciones de salud sexual y
reproductiva y de salud infantil sin costo para los/las usuarios/as en todas las unidades
de salud del Ministerio de Salud Publica del pais.
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Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia - UELMGAI

La Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia -
UELMGAI- es una entidad técnico-financiera del Ministerio de Salud Publica con
autonomia administrativa y financiera, encargada del cumplimiento de la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia y fundamentalmente de la administracion
de los recursos asigandos a la cuenta Fondo Solidario de Salud, que es la fuente que
financia a nivel nacional la aplicacién de esta Ley.

La UELMGAI fue creada mediante Reglamento a la Ley en el afio 2002 y
posteriormente con Reforma a la Ley en el afio 2005, actualmente su creacién consta
en el parrafo tercero del literal a) del Art. 7 de la Codificacion de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia, publicada en el Registro Oficial No. 349 del 5 de
septiembre de 2006.

Misioén - Vision

Mision.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia es
responsable de vigilar la aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia, en el &mbito de su competencia, y gerenciar el Fondo Solidario de Salud en
el marco del Modelo de Gestién y Control que establece la Ley pertinente; para cubrir
los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes basicos de
laboratorio y examenes complementarios, del conjunto de prestaciones que establece
la Ley, para la atencion de mujeres y nifios-as menores de cinco afios, garantizando,
en coordinacion con las instancias del Ministerio de Salud Publica, MSP, implicadas y
cumpliendo la normativa de esta Cartera de Estado y del Consejo Nacional de Salud,
la atencién gratuita y de calidad en las unidades operativas del MSP en forma
obligatoria y en otras sin fines de lucro que voluntariamente participen con sus
recursos; para lo que cuenta con un recurso humano calificado, competente vy
comprometido con una gestiéon publica basada en el derecho y en la rendicion de
cuentas.

Vision.- Entidad eje del manejo de fondos su LA UNIDAD EJECUTORA DE
MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA

Considerando:

Que, las instituciones que la Constitucion y la ley determinen, gozaran de autonomia,
para su organizacion y funcionamiento, conforme lo prescrito en el Art. 119 de la Carta
Fundamental del Estado;

Que, la Ley de Maternidad Gratuita en el literal a) del Art. 7, crea la Unidad de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, como una entidad autbnoma, encargada
de administrar los recursos asignados a la cuenta Fondo Solidario de Salud;
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Que, la Ley Organica de Servicio Civil y Carrera Administrativa y de Unificacién y
Homologacién de la Remuneraciones del Sector Pudblico, determina que las
estructuras organizacionales seran por procesos;

Que, para mejorar la prestacion de servicios que la ley le dispone, se ha disefiado la
estructura organizacional en el marco del ordenamiento juridico vigente;

Que, el Ministerio de Economia y Finanzas en ejercicio de las atribuciones que le
confiere el Art. 113 del Reglamento de la Ley Organica de Servicio Civil y Carrera
Administrativa y de Unificacion y Homologacién de las Remuneraciones del Sector
Publico, con oficio No. MEF-SP-CDPP-2006-904634 de 27 de diciembre del 2006,
emite informe favorable previo a la expedicion del estatuto;

Que, la Secretaria Nacional Técnica de Desarrollo de Recursos Humanos y
Remuneraciones del Sector Publico, con fundamento en la Ley Organica de Servicio
Civil y Carrera Administrativa, su reglamento de aplicacibn y Norma Técnica de
Disefios de Reglamentos o Estatutos Organicos de Gestidn Organizacional por
Procesos, con oficio No. SENRES-DI-038250 de 28 de diciembre del 2006, emite el
dictamen favorable para la emisién del presente estatuto; vy,

En ejercicio de las atribuciones que le confiere la ley,
Resuelve:

Expedir el siguiente Estatuto de la Unidad de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia.

CAPITULO |
DE LA NATURALEZA, DOMICILIO Y AMBITO

Art. 1.-Naturaleza.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia es una entidad del sector publico con autonomia administrativa y financiera,
conforme lo dispuesto en el Art. 7 de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia.

Art. 2.-Domicilio.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia
tendra su domicilio en el Distrito Metropolitano de Quito, Republica del Ecuador,
pudiendo establecer unidades desconcentradas en el resto del pais.

Art. 3.-Ambito.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia es
de &mbito nacional.
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CAPITULO I
DE LA MISION, FINES Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Art. 4.-Mision.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia es
responsable de vigilar la aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia, en el ambito de su competencia, y gerenciar el Fondo Solidario de Salud en
el marco del modelo de gestion y control que establece la ley pertinente; para cubrir
los gastos por medicamentos, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
basicos de laboratorio y examenes complementarios, del conjunto de prestaciones que
establece la ley, para la atencion de mujeres y nifios-as menores de cinco afios,
garantizando, en coordinacién con las instancias del Ministerio de Salud Publica,
implicadas y cumpliendo la normativa de esta Cartera de Estado y del Consejo
Nacional de Salud, la atencién gratuita y de calidad en las unidades operativas del
Ministerio de Salud Publica, en forma obligatoria y en otras sin fines de lucro que
voluntariamente participen con sus recursos; para lo que cuenta con un recurso
humano calificado, competente y comprometido con una gestion publica basada en el
derecho y en la rendicién de cuentas.

Art. 5.-Visién.- Entidad eje del manejo de fondos suficientes para garantizar la
cobertura universal de las prestaciones que contempla la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia y de otras que se incluyan para los mismos grupos u otros
beneficiarios, con procesos internos definidos, eficientes, eficaces, efectivos,
transparentes y automatizados, con capacidad de control y sancién, en el marco del
modelo de gestién que establece la ley; y, con comités de gestién de los fondos
solidarios locales de salud, comités de usuarias y unidades ejecutoras locales,
fortalecidos para el cumplimiento de su rol y responsabilidad.

Art. 6.-Objetivos Estratégicos.- Son objetivos estratégicos de la Unidad Ejecutora de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, las siguientes:

a) Proyectar las necesidades de la poblacion relacionadas con las prestaciones que
financia la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia;

b) Garantizar el financiamiento de los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes,
suministros, examenes basicos de laboratorio y examenes complementarios del
conjunto de prestaciones que establece la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia; de las unidades ejecutoras locales;

c) Definir el tipo de prestaciones y el costo de las mismas;

d) Buscar financiamiento de la cooperacion reembolsable y no reembolsable para
promover la aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia y
apoyar el fortalecimiento de los organismos creados por mandato legal, en el marco
del modelo de gestion y control de la ley;

e) Administrar el Fondo Solidario de Salud, con equidad, solidaridad y transparencia;
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f) Establecer directrices para la asignacion de recursos a los Comités de Gestion del
Fondo Solidario Local de Salud y unidades ejecutoras locales;

g) Asesorar a las municipalidades en lo concerniente con el cumplimiento de las
obligaciones establecidas en la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia,
que son: Financiamiento y organizacion de la referencia obstétrica, neonatal y
pediatrica; y, la promocién de la ley y de los derechos sexuales y reproductivos;

h) Controlar de acuerdo a la normativa legal, el uso de los recursos del Fondo
Solidario de Salud, asignados a las unidades ejecutoras locales y a los Comités de
Gestion del Fondo Solidario Local de Salud;

i) Monitorear y evaluar el impacto de la aplicacién de la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia; y,

j) Garantizar el derecho de denunciar la inobservancia de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia por parte de los comités de usuarias de salud,
instrumentar las sanciones y hacer el seguimiento de las causas.

ficientes para garantizar la cobertura universal de las prestaciones que contempla la
Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia y de otras que se incluyan para los
mismos grupos u otros beneficiarios, con procesos internos definidos, eficientes,
eficaces, efectivos, transparentes y automatizados, con capacidad de control y
sancién, en el marco del modelo de gestién que establece la Ley; y, con Comités de
Gestion de los Fondos Solidarios Locales de Salud, Comités de Usuarias y unidades
ejecutoras locales de salud, fortalecidos para el cumplimiento de su rol y
responsabilidad.

Estructura Organica

La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia -UELMGAI- esta
conformada por los siguientes procesos:

1. PROCESO GOBERNANTE
1.1 Gestién Estratégica Institucional

2. PROCESOS AGREGADORES DE VALOR
2.1 Financiamiento Integral
2.1.1 Planificacion e Investigacion
2.1.2 Financiamiento
2.2.3 Control

3 PROCESOS HABILITANTES
3.1 DE ASESORIA
3.1.1 Asesoramiento Legal
3.1.2 Comunicacion Social
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3.2 DE APOYO
3.2.1 Desarrollo Institucional

Estatuto de la Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia

INDICADORES INTEGRALES DE GESTION.- Hoy en dia las organizaciones con
proyeccion a largo plazo, basan su crecimiento principalmente en el aprovechamiento
de elementos intangibles tales como; Las competencias y capacidades de su gente, la
calidad, la eficacia y eficiencia de sus procesos y el nivel de satisfaccion de sus
clientes. En la medida que logremos construir un sistema integrado de indicadores de
gestién, podremos conocer el nivel de resultados que venimos alcanzando en nuestra

organizacion.

LA CAPACITACION.- En la actualidad la capacitacion de los recursos humanos es la
respuesta a la necesidad que tienen las empresas o instituciones de contar con un

personal calificado y productivo.

La obsolescencia, también es una de las razones por la cual, las instituciones se
preocupan por capacitar a sus recursos humanos, pues ésta procura actualizar sus
conocimientos con las nuevas técnicas y métodos de trabajo que garantizan

eficiencia.

Para las empresas u organizaciones, la capacitacion de recursos humanos debe ser
de vital importancia porque contribuye al desarrollo personal y profesional de los

individuos a la vez que redunda en beneficios para la empresa.®

EVALUACION DE LA CAPACITACION.- Una de las cosas buenas que se puede
decir de muchas acciones de capacitacion, es que no han producido dafio, pero a lo
mejor, tampoco han generado beneficios; y si algunas de esas acciones de capacita-
cién hubiesen sido exitosas, estariamos, a lo mejor, en problemas puesto que sus

resultados podrian haber sido desastrosos.

YAlvarez de Mon, Cardona Soriano y Otros. (2001). Paradigmas del Liderazgo. Madrid. Ed. McGraw-Hill.
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Cuando queremos evaluar la capacitacion debiamos estar preocupados de los
siguientes aspectos claves:

1. ¢Ocurrié un cambio de conducta durante la capacitaciéon?
¢ Esa conducta es valoraba para la organizacién?
¢ La capacitacién efectuada fue ademas rentable, en sentido de producir el mayor

valor agregado en favor de la organizacion?

ALGO SOBRE LAS EVALUACIONES DE LOS CAMBIOS DE CONDUCTA.- Cuando
evaluamos sistematicamente la capacitacion debemos saber que los tests tienen
ciertas limitantes, por lo que es necesario complementarlos teniendo en mente un

conjunto de estandares mas solidos.

Cuando se toma una prueba de final de curso a los alumnos, supone que ellos pueden
escribir algo en la hoja de prueba al haber sido expuesta la materia, y que no podrian
haber escrito sin asistir al curso. Si se pone énfasis en la prueba, implica que el
proposito del curso es pasar ésta. Aunque las pruebas sirven a objetivos Utiles en las
escuelas, tienen menos utilidad para los propdsitos que persigue la capacitacion en el

mundo de la empresa.

Las pruebas verbales o escritas tales como verdadero o falso, eleccién mdltiple,
comparacion, disertacion, definiciobn de preguntas y otras, pueden revelar que las
personas pueden hablar o escribir acerca de las relaciones humanas, pero de ninguna

manera demuestran la -habilidad individual de relacionarse con sus semejantes.™
BENEFICIOS DE LA CAPACITACION.- La capacitacién a todos los niveles constituye
una de las mejores inversiones en Recursos Humanos y una de las principales fuentes

de bienestar para el personal y la organizacion.

Como beneficia la capacitacion a las organizaciones:

1 op. cit. (10)
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- Conduce a rentabilidad mas alta y a actitudes mas positivas.
- Mejora el conocimiento del puesto a todos los niveles.

- Crea mejor imagen.

- Mejora la relacion Jefes-subordinados.

- Se promueve la comunicacién a toda la organizacion.

- Reduce la tensién y permite el manejo de areas de conflictos.
- Se agiliza la toma de decisiones y la solucién de problemas.
- Promueve el desarrollo con vistas a la promocién.

- Contribuye a la formacion de lideres y dirigentes.

Como beneficia la capacitacion al personal:

- Ayuda al individuo para la toma de decisiones y solucién de problemas.
- Alimenta la confianza, la posicion asertiva y el desarrollo.

- Contribuye positivamente en el manejo de conflictos y tensiones.

- Forja lideres y mejora las aptitudes comunicativas.

- Sube el nivel de satisfaccién con el puesto.

- Permite el logro de metas individuales.

- Desarrolla un sentido de progreso en muchos campos.

- Elimina los temores a la incompetencia o la ignorancia individual.

MOTIVACION.- La motivacion esta constituida por todos los factores capaces de

provocar, mantener y dirigir la conducta hacia un objetivo.

Hoy en dia es un elemento importante en la administracién de personal por lo que se
requiere conocerlo, y mas que ello, dominarlo, s6lo asi la empresa estard en

condiciones de formar una cultura organizacional sélida y confiable.

En el ejemplo del hambre, evidentemente tenemos una motivacion, puesto que éste
provoca la conducta que consiste en ir a buscar alimento y, ademas, la mantiene; es

decir, cuanta mas hambre tengamos, mas directamente nos encaminaremos al
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satisfactor adecuado. Si tenemos hambre vamos al alimento; es decir, la motivacién

nos dirige para satisfacer la necesidad.

“La motivacion también es considerada como el impulso que conduce a una
persona a elegir y realizar una accién entre aquellas alternativas que se
presentan en una determinada situacidon. En efecto, la motivacion esti
relacionada con el impulso, porque éste provee eficacia al esfuerzo colectivo
orientado a conseguir los objetivos de la empresa, por ejemplo, y empuja al
individuo a la busqueda continua de mejores situaciones a fin de realizarse
profesional y personalmente, integrandolo asi en la comunidad donde su accion
cobra significado.”?

Los modelos y teorias existentes sobre el proceso de la motivacion, no siempre toman
en cuenta al individuo como tal y en su mayoria lo relacionan Unicamente con las

necesidades.

En el presente articulo se describe un modelo sencillo del proceso relacionado con la

motivacion vista desde interior del individuo y su relacion con el medio ambiente.

INTRODUCCION.- Existen varias teorias sobre la motivacion. Una de las mas
populares es la de Maslow (1943) muy aceptada por su sencillez y se fundamenta en
las necesidades de lo seres humanos; clasificandolas como basicas a las fisiolégicas,
las de seguridad y las sociales y a las de estima y autorrealizacion como superiores. El
humano es un ser lleno de aspiraciones y en su comportamiento y desarrollo las
necesidades constituyen una motivacion. En la practica la escala de necesidades no
es la misma para todas las personas, esta diferencia es mas notable si esta escala se
aplica en administracion de empresas, motivo por el cual, algunos autores no estan de

acuerdo con su aplicacion directa en la gestion empresarial.

Frederick Herzberg (1959) modifico la teoria de Maslow introduciendo los conceptos
de factores de mantenimiento y factores de motivacion. Para Herzberg hay elementos
como: las politicas de gestion, la administracién, la supervision, las condiciones de
trabajo, las relaciones interpersonales, el salario y otros que son factores que no

motivan, pero su ausencia generan descontento o desmotivan. Pero factores tales

12 petri, HL; Govern, JM. (2006). Motivacién. Teoria, investigacion y aplicaciones. México: Thomson.
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como el logro, el reconocimiento, el trabajo interesante, el crecimiento laboral y otros,
Herzberg considera que si motivan cuando estan presentes y en caso contrario

generan insatisfaccion.

Estos no son los Unicos modelos relacionados con la motivacion, por lo que se podrian
citar la de Victor H. Vroom, Lyman Porter y Edgard Lawler, etc., mismos que han

aportado de diferente manera al entendimiento de la motivacion.

Juan Pérez L. (1985) relaciona la motivacion como los factores que llevan a una
persona a la accion y se pude clasificar dependiendo de su origen y destino en tres
tipos: Motivacién Extrinseca, Motivacion Intrinseca y Motivaciéon Trascendente. A
nuestro criterio, esta clasificacion nos permite de una manera practica y sencilla

entender el como se motiva a las personas o colaboradores.

De acuerdo a Juan Pérez L. para actuar tenemos los siguientes motivos:

Extrinsecos. Cualquier tipo de motivo que sea ajeno a la persona que realiza la accion.
Intrinsecos. Motivo o excusa interna generada por la persona que realiza la accién.
Trascendente. Estado o resultado provocado en otra persona debido a la accion de la

persona motivada.

MODELO PROPUESTO.- Si partimos del concepto de que, la motivacion se identifica
Unicamente mediante la accién, tenemos que los componentes anteriores a una accion

son el pensamiento, el sentimiento y la actitud.

Si como resultado de la accién tenemos, a nuestro criterio, un diferencial positivo, se
tiende a repetir esas acciones y esa repetitividad genera habitos y esos habitos nos

dan como resultado nuestra forma de vida.

Analicemos el modelo propuesto de acuerdo a la clasificacion de las motivaciones de

J. Pérez Lopez:
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“La Motivacion Intrinseca. En cualquier momento, en la persona puede generase
un pensamiento (éste puede ser provocado por el razonamiento, la memoria o el
subconsciente). Los pensamientos a su vez se relacionan con los sentimientos y
las emociones, que terminan en una actitud. Para generarse una actitud, tanto
positiva como negativa, intervienen factores como la autoimagen, las creencias,
los valores y los principios éticos y morales del individuo.”*?

Si el sentido de la actitud es positivo, automaticamente se genera una excusa para
realizar la accién. A esta excusa se le conoce con el nombre de motivacion. Claro esta
que, en la accion intervienen el conocimiento, las capacidades y las habilidades del

individuo, de los cuales dependera la calidad del resultado, de acuerdo a las

expectativas suyas o de los demas.

José, como jefe departamental analiza y piensa que, la vision de la organizacién no
refleja la verdadera orientacibn que el quiere para el futuro de la empresa
(Pensamiento). En ese instante le vienen a su interior los gratos momentos que tuvo
en las reuniones pasadas, cuando él se expreso sobre la visibn de la empresa,
participacién que estaba cargada de emotividad ya que guardaba también relacién con
su vision personal (Sentimientos). Asi se genera una actitud, la cual motiva para
realizar una reunion donde pueda expresar a los demas jefes departamentales su
criterio sobre la visién. Coordina con los demas miembros, se rednen y logra exponer
sus criterios y estos son considerados para mejorar la vision institucional (Accion).
Como el resultado fue positivo, José considera hacer reuniones permanentes para la
revision no sélo de la vision sino de toda la planificacion estratégica institucional. Al
repetirse este evento por varias veces se genera un habito que a la larga pasa a

formar parte de la cultura organizacional.

En casos particulares, no necesariamente un pensamiento genera un sentimiento, éste
por si puede generar pensamientos o actitudes que conllevan la motivacién para de
igual manera, un sentimiento, por ejemplo el amor, puede generar actitud, la

motivacion y la accion sin que intervenga el pensamiento

13 Palmero, F; Fernandez-Abascal, EG.; Martinez, F; Chdliz, M. (2002). Psicologia de la Motivacion y la
Emocién. Madrid: McGraw Hill.



59

Motivacion Extrinseca. Para que se genere la motivacion es necesario que factores
externos actlen sobre los elementos receptores (pensamiento, sentimiento y accion).
Para que los factores externos sean motivadores es necesario que se genere un
diferencial en la percepcion de la persona. El mejor ejemplo es el salario de un
empleado, como se conoce, en si el salario no es un factor motivador, pero en el
instante que hay un aumento de éste, se genera un diferencial externo que actia
sobre el pensamiento y/o sentimiento que por cierto tiempo motiva para obtener
mejores resultados, si ese es el objetivo, hasta que desaparece la percepcion del

diferencial generado y pasa a ser un factor de mantenimiento.

Un cambio de politica organizacional se percibe como un diferencial que puede influir
en el estado normal de las personas. Si esta nueva politica estd generando
pensamientos y/o sentimientos positivos, ellos a su vez facilitan una actitud positiva y
la persona se motiva para formar parte del cambio. En el caso de que se dé una
actitud negativa, la persona se desmotiva, se opone al cambio y esto se refleja en los
resultados de su trabajo.

Comprender que mediante la accidon nosotros podemos motivar a las personas, tiene
relacion con el efecto del ejemplo que una o varias personas dan a otro. Actualmente
se tiene una mejor comprension del ejemplo con los Gltimos articulos referentes a las
neuronas espejo, descubiertas por Giacomo Rizzolatti, de la Universidad de Parma
(Italia-1996). Estas neuronas se activan cuando el sujeto observa a otro realizar un
movimiento y también cuando el sujeto es quien lo hace. Este fenémeno no solo tiene
relaciébn con las acciones de las personas, sino también con las intenciones y las
emociones que el sujeto tiene para realizar la accién3. En este contexto, se puede
suponer gue tiene explicacion el aprendizaje implicito, fendmeno importantisimo en el

liderazgo y en el comportamiento de las personas en grupo.

“Motivacion Trascendente. Este tipo de motivacibn y otros aspectos del
comportamiento tienen su base en las creencias, valores y principios que tenga
el individuo y los individuos del grupo social u organizacional al que pertenezca.
El realizar una accién para beneficio de los demas, dejando a un lado en muchos
casos el beneficio material personal, implica que es importante para él, valores
tales como la solidaridad, la amistad, el servicio, el amor, etc., que en este caso
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son los factores que generan e integran una actitud y por hecho una motivacion
para la accion en beneficio de los demas.”**

¢COMO MOTIVAR?.- Permanentemente buscamos motivar a la gente vy
automotivarnos, en este caso la respuesta es generando un diferencial para los demas
y para uno mismo. Analizamos las condiciones actuales de la persona y establecemos
una mejora de esa condicibn, en algunos casos pueden ser satisfaccion de
necesidades. Esta mejora debe ser percibida por la persona o personas a través de la
razon, de los sentimientos o de la accion.

El papel més importante en la motivacion juega la comunicacion, o sea la forma en
que es comunicado el diferencial generado. En cualquiera de los casos, es preferible
gue la comunicacion sea personal, ya que la cadencia de la voz del motivador es la

hebra del hilo que desencadena la motivacion.

El lenguaje que se utilice para motivar debe ser sencillo y cargado de energia,

utilizando en lo posible vivencias relacionadas al tema.

CONCLUSIONES.- ElI modelo presentado explica el proceso que conlleva a las
personas el realizar una accién, pero de ninguna manera se puede decir que predice
una accioén, ya que el nivel de desarrollo del pensamiento, sentimiento y experiencias

de la accion es particular de cada individuo.

La formacidon y educacion de las primeras etapas de la vida juegan un papel
importante en la formacion de los elementos de la formacién de los elementos de la

motivacion.

“El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) es
un método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el
logro de resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por
un profesional de enfermeria.”*

“ palmero, F; Fernandez-Abascal, E.G.; Martinez, F; Chéliz, M. (2002). Psicologia de la Motivacion y la
Emocion. Madrid: McGraw Hill.

15 Petri, HL; Govern, JM. (2006). Motivacion. Teoria, investigacion y aplicaciones. México: Tromson.
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Es un método sistemético y organizado para administrar cuidados individualizados, de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde de
forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una
forma adaptada de resolucion de problemas, y estd clasificado como una teoria

deductiva en si misma.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las

respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el
paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas
especificamente a él y no sélo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacibn del método cientifico en la préactica

asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva
enfermera, unos cuidados sistematizados, légicos y racionales. El proceso de

enfermeria le da a la profesién la categoria de ciencia.

Fase de evaluacion.- El propdsito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las
metas identificadas en los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si
ha ocurrido regresion, el profesional de enfermeria debe cambiar el plan de cuidados
de acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado puede
cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el proceso se
reiniciard otra vez. Es parte de esta etapa el que se deba establecer metas
mensurables - el fallo para establecer metas mensurables resultara en evaluaciones

pobres.

El proceso entero es registrado o documentado en un formato acordado el plan de

cuidados de enfermeria para asi permitir a todos los miembros del equipo de

enfermeria llevar a cabo el cuidado acordado y realizar adiciones o cambios donde

sea apropiado.


http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_sistemas
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados_de_enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados_de_enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1
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Ejemplos de diaghdsticos enfermeros

Dolor agudo: Nombra una situacién que la International Association for the Study of
Pain define como una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; el inicio puede ser subito
o lento y la intensidad variable, pero es previsible que tenga un final en un periodo

inferior a 6 meses.

- Criterios de resultados (NOC): La persona expresara (de forma verbal o codificada)
la disminucién o desaparicion del dolor.

- Actividades enfermeras:

1. Determinar un sistema de medicion de la intensidad del dolor: escalas numéricas
(del O al 10), escala visual analégica (EVA), verbales (de ningun dolor al maximo
dolor imaginable); para nifios o personas con discapacidad mental son utiles las
escalas de color (como la escala de Eland) o de caras (como la escala de Wrong y
Baker).

2. Valorar regularmente la eficacia de las medidas analgésicas farmacolégicas y no
farmacoldgicas establecidas.

3. No emplear placebos a menos que se trate de una investigacion y la persona haya
consentido en participar en ella; su uso en cualquier otra circunstancia indica que
no se cree en la existencia del dolor.

4. Disefar conjuntamente estrategias para minimizar o eliminar las interferencias del
dolor en la vida diaria; estimular a que lleve una vida lo mas normal posible:
trabajo, ocio, relaciones.

5. Ofrecer la posibilidad de usar medidas no farmacoldgicas, pero sin imponerlas;
discutir los beneficios que comporta su uso (solas o junto con el tratamiento
farmacologico) antes, después vy, si es posible, durante las actividades dolorosas y
antes de que el dolor aparezca o aumente.

6. En las agudizaciones del dolor, valorar la conveniencia de inmovilizar la zona.

7. Proporcionar informacién exacta sobre procedimientos para reducir el estrés y

facilitar el control del dolor.
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Si toma medicacién prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la
consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o
cambiarla para disminuir los efectos secundarios.

Si hay dependencia del alcoholo drogas ilegales, aconsejar la consulta con el

profesional de salud mental.

10. Si se trata de un nifio:

Permitir la presencia de los padres.
Reforzar que el dolor no es un castigo.

No creer automaticamente que porgue un nifio esta jugando no tiene dolor.

Riesgo de infeccidn: una situacion en la que la persona corre un riesgo mayor de lo

habitual de ser invadida por microorganismos patégenos.

a &~ 0N

8.
9.

Criterios de resultados (NOC): la persona se mantendra libre de infeccion en todo
momento.

Intervenciones de enfermeria (NIC):

Modificar en la medida de lo posible las condiciones ambientales para proporcionar
la temperatura, humedad y ventilacion adecuadas y la circulacion de aire libre de
contaminantes.

Favorecer una alimentacion equilibrada, rica en proteinas y vitaminas.

Procurar una hidratacion adecuada.

Mantener una higiene corporal y ambiental estrictas.

Consultar o sugerir la consulta con el profesional adecuado para controlar
cualquier patologia crénica.

Si toma medicacién prescrita 0 no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la
consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o
cambiarla para disminuir los efectos secundarios.

Remarcar la importancia de informar prontamente de cualquier cambio indicativo
de infeccion.

Observar constantes vitales.

Fijar bien la via.

10. Cambios del sistema.
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11. Usar técnicas estériles para la insercion y cuidados posteriores del catéter.

12. Mantener una buena higiene bucal tras la ingesta.

Riesgo de aspiracion: nombra una situaciébn en que la persona esta en riesgo de

sufrir una obstruccion del &rbol respiratorio por la entrada de secreciones

gastrointestinales, orofaringeas, o solidos o liquidos.

o ok~ w

Criterios de resultados (NOC): la persona mantendra el arbol bronquial libre de
secreciones, liquidos o sélidos.

Intervenciones enfermeras (NIC):

En caso de adultos con regurgitaciones, reflujo gastroesofagico o vomitos.

Evitar las ropas compresivas, las posiciones que horizontalicen el eséfago y las
posiciones o situaciones que aumenten la presion intraabdominal (estrefiimiento,
obesidad).

Dormir con la cabecera de la cama en posicion de fowler.

Comer con la espalda erguida.

No acostarse hasta dos horas después de comer.

En lactantes y nifios pequefios: *Asegurarse de que los alimentos soélidos tienen la
textura adecuada *Si hay reflujo gastroesofagico o regurgitacion mantener tras las
comidas la postura de semisentado por lo menos 30" *Evitar la posicion de
decubito supino.

Comprobar la correcta ubicacion de la sonda y su permeabilidad antes de cada
toma.

Medir el contenido gastrico residual antes de cada toma intermitente o cada 4-8
horas en alimentacién continua.

Consultar con el médico si el volumen residual supera a los 150 ml en las tomas
intermitentes o el 20% del volumen perfundido en 1 hora en la alimentacién

continua.

10. Mantener el entorno relajado y tranquilo durante y después de las ingestas.

11. Aconsejar el reposo sentado tras las ingestas.

12. Discutir el porqué de las medidas de seguridad aconsejadas en cada caso.
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13. Retirar las protesis dentales moviles.
14. En personas con disminucion del nivel de conciencia mantener la cabecera de la

cama elevada y la cabeza ladeada.

Objetivos de la entrevista al paciente

Entrevista es una conversacion planificada con el paciente para conocer su historia
sanitaria. Por otra parte es un proceso disefiado para permitir que tanto la enfermera
como el paciente den y reciban informacion ademas exige capacidades de
comunicacion e interaccion; va enfocada a la identificacion de las respuestas.16

Objetivos de la entrevista

1. Permite adquirir la informacién especifica necesaria para el diagnostico
Facilita la relacion enfermera/paciente creando una oportunidad para el dialogo

3. Permite el paciente recibir informacién y participar en la identificacion de problemas
y establecer los objetivos

4. Ayuda a determinar areas de investigacion concretas durante los otros

componentes del proceso de valoracion

Fases de la entrevista

A. Introduccion (orientacion): fase en que la enfermera desarrolla una relacién
terapéutica, su actitud profesional es el factor mas significativo. Su enfoque debe
transmitir respeto por el paciente.

B. Cuerpo (trabajo): fase disefiada para reunir informacién relacionada con el estado
de salud del paciente; esto de debera conducir de forma metédica y lenta; aqui se
investiga la enfermeria actual y la historia sanitaria de forma sistematica, consta de
7 componentes basicos: Informacion bibliografica Razones para solicitar

Enfermedad actual Historia sanitaria pasada Historia familiar Historia

medioambiental Historia psico-social y cultural

'® ATS/DUE SAS Temario 1. Centro de Estudios Adams (2007). Ediciones Valbuena S.A. Madrid.
ISBN.84-8303-225-2.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_actual
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C. Cierre (finalizacion): dar al paciente un indicio de que la entrevista esta finalizando;
este enfoque ofrece al paciente a formular algunas preguntas.

PROTOCOLOS

La mision es: buscar suministrar, de una forma rapida, ordenada, concisa y rapida la
informacién sobre lo que debe hacerse ante una determinada situacidon obstétrica y
neonatoldgica, tanto en el aspecto diagnéstico como terapéutico.

El Protocolo se puede definir como el conjunto de normas y disposiciones legales
vigentes que, junto a los usos, costumbres y tradiciones de los pueblos, rige la
celebracion de los actos oficiales y, en otros muchos casos, la celebracién de actos de
caracter privado que toman como referencia todas estas disposiciones, usos,
tradiciones y costumbres. Pero el protocolo tiene que complementarse para cubrir
todas las necesidades que requieren el conjunto de actividades que tienen lugar
cuando en los actos oficiales se realizan otra serie de actividades que se deben
regular y organizar. Las actividades publicas que realizan las autoridades tienen mas

componentes que el mero protocolo.

Por lo tanto hay que buscar otros conceptos que sirvan de complemento al campo del
protocolo. Y por ello surgen términos como etiqueta o ceremonial, entre otros. Etiqueta
es "el ceremonial de los estilos, usos y costumbres que se debe guardar en las casas
reales y en actos publicos solemnes" o bien "la ceremonia en la manera de tratarse las
personas particulares o en actos de la vida privada, a diferencia de los usos de
confianza o familiaridad". Y ceremonial es "el conjunto de formalidades para cualquier
acto publico o solemne" y se asienta sobre la sélida base del principio juridico de la

igualdad natural de los estados.

Este conjunto de términos, protocolo, etiqueta y ceremonial, nos dan las bases
fundamentales para la preparacion, organizacion y ejecucion tanto de actos oficiales
como de actos privados. No obstante, cuando hablamos de protocolo se puede dar por
sentado que, en muchos casos, nos estamos refiriendo a estos tres términos cuando

hablamos en general del Protocolo (con letras mayusculas). El término protocolo ha
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absorbido en si mismo las tres acepciones dadas anteriormente y por la tanto suele
ser representativo de las tres definiciones dadas con anterioridad. Aunque no

debemos olvidar que cada término tiene su propio significado y funcion.*’

La aplicacion efectiva de las normas de protocolo desde la perspectiva juridica -

Presentation Transcript

La aplicacién efectiva de las normas de protocolo desde la perspectiva juridica
Fernando Ramos Fernandez Doctor en Ciencias de la Informacion Profesor Titular de
Derecho de la Informacion y la Publicidad Universidad de Vigo Director de los Cursos
de Extension Universitaria de Protocolo Presidente de la Asociacion de la Prensa de
Vigo Consideraciones generales Con repetida frecuencia, cuando no cierta decepcion,
algunos profesionales de Protocolo, que observan la facilidad con que, en todos los
ambitos, se desbarata la organizacion de un acto que tan cuidadosamente habia
preparado, se preguntan por qué, si algunas de las mas esenciales normas de
Protocolo tienen caracter juridico (es decir, estan dictadas por la autoridad publica que
puede hacerlo, para que sean cumplidas), es tan facil ignorarlas, alterarlas,
modificarlas o pervertirlas. Advertimos que no nos planteamos esta reflexion desde
una perspectiva puramente reglamentista, sino desde el andlisis del recto sentido de

las cosas.

Digamos que las normas de Protocolo, en cuanto que pertenezcan a la categoria de
preceptos juridicos, pudieran encuadrarse en lo que los tratadistas denominan “leges
imperfectae”; esto es, que su infraccidén no solamente no produce la anulacién —como
en otros casos- del acto cometido, sino que tampoco se impone sancién alguna al
infractor. En el ambito de la funcién publica abundan este tipo de normas, pero su no
cumplimiento, en la mayoria de los casos, no merece otro reproche que el de caracter

moral. También se las [lama, como mas adelante veremos, “normas no sancionadas”.

7 sanchez Linares, A; Sanz Penon, C. (2001). Protocolizar las actividades de enfermeria. Rev. Rol de la
Enfermeria,24(1):65-68
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He aqui la contradiccién. No parece que, en principio haya nada que temer, salvo el
reproche social, el bochorno o el deslucimiento, porque en la organizacion de un acto
oficial se infrinja el Real Decreto 2099/83 sobre Precedencias del Estado en el Reino
de Espafia, en cuanto a la colocacién ordenada de las autoridades, cosa frecuente,
con el consiguiente y logico enfado del personaje preterido. Mas o menos algo
parecido puede suceder en otros paises, donde también es comun observar
incumplimientos de Protocolo en el ambito de las autoridades civiles, aunque no asi,
en el de las militares, por principio. No es menos cierto que, en el caso de Espafia,
puede ocurrir que el incumplimiento del Real Decreto de Precedencias del Estado, de
modo manifiesto e intencionado, en cuanto que norma juridica, en lo que atafie a la
preeminencia que corresponde al Rey, pudiera derivar en una injuria a la Corona, por
cuanto se mancilla no solamente cuando se profieren, de palabra, insultos graves con
animo de ofender a otra persona, sino también se puede injuriar mediante otras
acciones o gestos. No es imaginable que ocurre, cierto; pero ¢qué pasaria, por
ejemplo, si en un acto de Estado en una comunidad autbnoma, no se reconociera la
precedencia del Rey de modo explicito, descortés y manifiesto? En este caso, el
incumplimiento de una norma de Protocolo se convierte en una acciéon que puede

derivar en responsabilidad penal.

Depende de diversas circunstancias, ciertamente; pero teéricamente cabe dentro de lo
posible. Algunos pueden suponer que es forzar el ejemplo; pero en el plano teérico
formal no deja de ser una hipétesis coherente. La norma como mandato y la
distribucion del poder Una norma juridica es un mandato. Bobbio reflexiona sobre la
naturaleza de la norma juridica, a partir del viejo debate sobre la dificultad de que, al
mismo tiempo, pueda ser justa, valida y eficaz. Sustentandose en las tres funciones
fundamentales del lenguaje (la descriptiva, la expresiva y la prescriptiva), concluye
que, incluso, una orden puede ser simplemente manifestada como expresion de un
deseo, de una voluntad. Y frente al imperativo del mandato obligatorio, cabe la
formulacion —con equivalente resultado de eficacia- de lo que denomina “consejos”;
pero quien manda tiene autoridad para mandar, y quien aconseja no puede pretender

siempre el derecho de poder de hacerlo.
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Los mandatos se imponen, los consejos, no. El ordenamiento juridico influye siempre,
en funcion de su estructura, en la distribucion del poder, del que la precedencia publica
de quienes lo encarnan es expresion. Como nos ensefia Weber “El reconocimiento del
poder, tanto politico como econdémico es retribuido como un honor social. El orden
juridico puede garantizar tanto el poder como la existencia del honor [...] Llamamos
“orden social” a la forma en que se distribuye el honor social dentro de una comunidad
entre grupos tipicos pertenecientes a la misma”. “Si la norma juridica es un [mandato]
imperativo y por imperativo se entiende una proposiciéon cuya funcién es la de
determinar el comportamiento de los demas, no hay duda de que la norma juridica va
dirigida a alguien” (Bobbio). Si las normas de Protocolo son normas juridicas se
entiende que comparten la capacidad de ser impuestas. Pero en este caso, surge la
cuestion: ¢ Cual es la autoridad con capacidad coactiva que dispone de los recursos
necesarios para imponer su cumplimiento y de qué modo puede hacerlo? La cuestion
clave que se nos plantea, pues, con respecto al asunto tratado, es el de la eficacia.
Kelsen afirmaba que la eficacia del Derecho estribaba en el hecho de que los hombres
deberian comportarse como las normas juridicas establecian, para concluir que la
eficacia no es pues una cualidad de las normas, sino una consecuencia de la accion
de los hombres. Lo cual es cierto, pero no lo es menos que la eficacia habra de
medirse en cuanto que la norma sirva o no para alcanzar los fines que su contenido
propone. Y ¢cuando seria méas eficaz una norma: cuando sus destinatarios la respetan
por temor a una sancién o cuando la cumplen por convencimiento de que es buena
para la sociedad? Liborio Hierro nos ofrece una interesante clasificacion de las
normas. En el primer caso, la eficacia juridica o interna, distingue dos categorias: la
eficacia como vigencia (entrada en vigor) y la eficacia como efecto juridico. Mas
complicado es el andlisis en cuanto a la eficacia socioldgica o externa de una norma,
en distingue, a priori, cuatro categorias: desde la correspondencia, a la aplicacion, el

éxito y la eficiencia.

En cuanto a la correspondencia, segun se produzca coincidencia o cumplimiento,
encuentra que éste Ultimo se debe al temor a la sancion, la utilidad, el respeto al
orden, el respeto a la autoridad o la adhesion. En suma, que la posibilidad o no de

cumplimiento forma parte del significado de la norma. Cuando un dictado es imposible
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de ser cumplido, entiende Hierro, sera otra cosa; pero no es una norma. Por eso el
pequefio Rey que Saint-Exdpery encontr6 en el asteroide no permitia la
desobediencia. De ahi que sabiamente nunca dictaba normas que no se pudieran
cumplir. ¢ Se dictan a sabiendas de que no seran cumplidas las normas de Protocolo?
Norma y obligatoriedad Lopez-Nieto y Mallo precisa: “Al referirme a las normas de
protocolo, no intento aludir a su grado de obligatoriedad, distinguiendo entre normas
juridicas y usos sociales, sino que, en mi opinién, las normas de protocolo se
identifican por el fin a que se dirige su mandato.(...)Toda norma que tienda a ordenar
una conducta protocolaria sera norma de esa naturaleza(...). Las normas de protocolo
obedecen todas, directa o indirectamente, a un mismo fundamento, esto es, la

desigualdad de los hombres.

A diferencia de lo que suele acontecer con la generalidad de las normas juridicas, las
de protocolo se fundamentan esencialmente en tales desigualdades”. Dentro del
conjunto de normas que, con caracter general, rigen la sociedad cabe distinguir
aquellas que tienen rango prescriptivo, sustentadas por su fundamento juridico; o
aquellas otras, los usos sociales, que rigen de manera voluntaria y libre, por
convencion o costumbre las relaciones entre los individuos, ya sean las reglas de la
cortesia, la buena mesa, la educacion, los modales, el correcto lenguaje, los
tratamientos, etc. Cabe un tercer grupo: las normas o principios éticos, que obligan en
conciencia, o las normas de caracter deontoldgico; esto es, los fundamentos del recto
hacer profesional. En algunos casos, el cumplimiento de las reglas sociales se
convierte en una obligacién moral, un deber moral de las personas que forman parte
de la comunidad que, por consenso, costumbre o uso, las establece. Llegamos de este
modo a un agrupamiento de las normas de protocolo en tres grandes familias: Normas
de cardcter ético o derivadas de un deber moral: la buena educacién y el respeto a los
demas. Normas de naturaleza social (convenciones y usos sociales): determinado tipo
de atuendo segun el caracter del acto. Normas juridicas: dictadas por la autoridad que
puede hacerlo, por ejemplo, el Decreto Ley de Precedencias del Estado). “En la vida
cotidiana, tanto en el pasado como en el presente, las normas morales son, en

oposicion a las normas juridicas, considerando la cosa sociolégicamente, normas de
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conducta condicionadas por la religion o por la convencion; y sus limites, con respecto

al derecho, son graduales.

Las reglas convencionales representan normalmente la manera como se convierten en
puras y efectivas regularidades de actuar, meras costumbres, por lo tanto, en normas
obligatorias, garantizadas casi siempre por la coaccion psiquica. Y el simple hecho de
la repeticion regular de fendmenos favorece que tales fendmenos adquieran la
dignidad de algo normativamente ordenado”, nos dice Weber. Adentrandonos en el
mas profundo concepto de dominacion, es decir, la obediencia a un mandato, se
puede deber, segun el autor citado a meras consideraciones utilitarias del que
obedece, puede deberse simplemente a la costumbre o en la inclinacién personal.
Pero la dominacion legal se fundamental siempre en la existencia de un estatuto. Se
obedece algo o a alguien, en funcion de la regla establecida. Pero con frecuencia se
pasa del orden juridico al convencional y las convecciones se instalan finalmente en la

rutina de la costumbre.

En el campo de lo que hoy se llama Derecho publico, esto es, de las normas que
afectan a la accién de los 6rganos o a la actividad institucional del Estado, ofrece hoy
numerosos derechos subjetivos y normas juridicas objetivas contra cuya infraccién
solamente pone en movimiento el aparato coactivo —al que en muchas ocasiones falta
todo medio de coaccion fisica-, por la via de la queja o la propuesta del nimero de
personas con atribuciones para ello. Pero al no estar, como no lo estd, el cumplimiento
plenamente efectivo de todo derecho, la cuestion radica en delimitar si existe
realmente un derecho totalmente garantizado: “Hoy, la coaccion juridica violenta es un
monopolio del Estado....Hablamos de derecho estatal, esto es, derecho garantizado
por el Estado, cuando y en la medida en que la garantia, la coaccion juridica, se
establece mediante los medios coactivos especificos, es decir, los medios fisicos en el
caso normal de la comunidad politica”, dice Weber. La norma juridica que regula las

precedencias en Espafia

El Real Decreto que ordena las Precedencias de las autoridades en nuestro pais es lo

gue en Parada denomina un Reglamento Independiente; es decir, aquel que regula
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una materia que no ha sido tratada por una norma superior, una Ley. La supremacia
de Ley se manifiesta en dos aspectos: a) La reserva material, que comprende la serie
de materias que la Constitucién exige que sean reguladas por una norma con rango de
ley. b) La reserva formal, que actla al margen de previsiones constitucionales
concretas y significa que, cuando cualquier materia es regulada por una Ley, ya no
puede ser regulada por un Reglamento. Ademas de su diferencia substancial con
respecto a Ley, el Reglamento debe distinguirse de los actos administrativos de
caracter general. Por otro lado, los reglamentos que desarrollan de manera clara y
precisa una ley reciben el nombre de Reglamentos ejecutivos. Ademas de lo dicho, se
denominan Reglamentos juridicos los que establecen derechos o imponen deberes en
el ambito comun general; esto es, para el conjunto de los ciudadanos., frente a los
Reglamentos Administrativos, que regulan solamente aspectos o grupos concretos de
la sociedad. Asi, pues, el Real Decreto 2099/1983, de 4 de agosto, de la Presidencia
del Gobierno, por el que se aprueba el Ordenamiento General de Precedencias en el
Estado (BOE 188/1983 de 08-08-1983, pagina 21930) contiene un reglamento estatal,
independiente y caracter juridico, de acuerdo con el articulo 97 de la Constitucion y al
amparo del articulo 24 de la Ley de Régimen Juridico de la Administracion del Estado.
Doble contenido de las normas de Protocolo Ya hemos visto que una norma juridica es
un mandato para realizar o abstenerse de realizar una conducta. Mas precisamente,
es la expresion de un mandato. Por su finalidad, las normas de dividen en Normas de

Conducta y Normas de Organizacion. *®

En cierto sentido, las normas juridicas de Protocolo tienen de ambas: por un lado,
regulan el comportamiento de los ciudadanos y los grupos, por otro, poseen un
caracter instrumental, para regular los procesos técnicos que identificacion y aplicacion
del conjunto de normas que regulan la convivencia de los ciudadanos.i “El Derecho no
tendria razén de ser —dice Fernandez Areal - si no fuese porque los seres humanos
comprendemos, previamente a la promulgacién de una norma concreta -es decir la
vida antes que la ley escrita- que hay algo en nosotros que nos lleva a reconocer la

dignidad de los demas, su personalidad y todo cuanto con esa personalidad y su

® Ministerio de Salud Publica. (2007). Legislacion codificada.- Régimen de la Salud. Quito: Corporacion
de estudios y publicaciones.
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capacidad de ser, tener y crear, le corresponde”. Por su parte, Rodriguez Ennes
matiza: “La prioridad jerarquica, leit motiv del protocolo, se ha erigido en un proceloso
campo de disputas. Con mayor o menor énfasis —pero sin excepcion- desde los
remotos tiempos faradnicos, hasta la era de la moderna cibernética, las civilizaciones
se han preocupado de las delicadas materias protocolarias y ceremoniales. En todo
tiempo y lugar se fue arbitrando un compendio de normas para armonizar la
representacion de los distintos estamentos sociales; de ahi que alguien apuntase —con
notorio acierto- que la ciencia y el arte del protocolo constituyen una mezcla
inseparable entre la tradicion del pasado y la complejidad del presente, marcado éste
por el mayor sentido practico y utilitario que preside la vida moderna”. Por no
remontarnos mas alla de los dos ultimos siglos, podemos encontrar una larga serie de
disposiciones normativas de Protocolo en el Reino de Espafia: Novisima recopilacion

de las leyes de Esparia, de 1805.

* R.D. de 20 de agosto de 1815 de Preeminencias de los consejeros de Estado. * R.D.
de 2 de febrero de 1819 .Lugar que corresponde a los caballeros de las Ordenes de
Carlos 1l - e Isabel la Catdlica en funciones y actos publicos. R.O. de 11 de junio de
1830. Lugar que corresponde en la corte a los gentileshombres de Camara. « R.O. de
30 de junio de 1832. Lugar que corresponde en la corte a los segundos cabos de las °
provincias. R.O. de 12 de febrero de 1834. Precedencia de los subdelegados de
Fomento. =« R.O. de 11 de mayo de 1834. Lugar de los gobernadores cuando
concurren con los ¢ Ayuntamientos. R.O. de 10 de julio de 1834 Precedencia entre
capitanes generales y gobernadores civiles en actos ¢ y funciones publicas. R.O de 16
de febrero de 1836. Precedencia de las respectivas autoridades en los actos publicos.
* R.O. de 21 de junio de 1837. Precedencia de los secretarios de las diputaciones

provinciales y los « ayuntamientos R.O. de 10 de diciembre de 1845.

Procedencia de obispos y Audiencia. * R.O. de 8 de junio de 1848. Determinando que
el primer puesto en la ceremonia de ofrenda al » apdstol Santiago corresponde al jefe
politico de la provincia de la Corufia. R.O. de 23 de abril de 1849. Disponiendo que los
jefes politicos deberan presidir las funciones - religiosas de gracias y demas actos

publicos R.O. de 18 de mayo de 1850. Silla del prelado en las procesiones. * R.O. de 8
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de diciembre de 1852. Puesto que debe sefialarse a los consules en las ceremonias. *
R.D. de 17 de mayo de 1856. Determinando el lugar que corresponde a las
autoridades y ¢ corporaciones en los actos publicos y en el acto de recibir corte. R.O.
de 20 de marzo de 1859. Lugar que corresponde en los actos oficiales al cuerpo
juridico * militar y a los caballeros grandes cruces. R.O. de 27 de noviembre de 1861.
Orden de precedencia en, las recepciones oficiales que se ¢ celebran en el salon del
trono. R.O. de 27 de julio de 1864. Precedencia entre los comandantes de marina y los
jaeces de primera ¢ instancia. R.O. de 17 de marzo de 1866. Puesto que deben ocupar
las autoridades militares, aun siendo e interinas en las funciones religiosas. R.O. de 12
de agosto de 1880. Lugar que corresponde a los militares grandes cruces en las
funciones presididas por la autoridad civil y a los comandantes generales de Artilleria e
Ingenieros. R.O. de 16-17 de octubre de 1880. Precedencia de las corporaciones que
concurran a las ¢ recepciones generales en el salén del trono y a las que tienen lugar
en las reales habitaciones. R.O. de 10 de marzo de 1882. Lugar que corresponde a los
vocales de la junta de Instruccion < Publica. R.D. de 16 de junio de 1885. Fijando los
dias en que las autoridades a quienes corresponde deben ¢ recibir Corte R.O. de 6 de
diciembre de 1892. Determinando el puesto de preferencia que corresponde en los
actos publicos a los gobernadores civiles y militares Orden del Rey de 15 de enero de
1908. Fijando el orden que ha de guardarse para la entrada en el « salén del trono y
desfile ante S.M. en las recepciones generales. R.O. de 20 de octubre de 1908. Lugar
que corresponde ocupar en las funciones y actos publicos ¢ civiles a los jefes de
Fomento y delegados regios. R.O. circular de 19 de enero de 1926. Ordenando lo
procedente en relaciona con las precedencias ¢ de autoridades y corporaciones en
actos publicos y de corte, singularmente en los llamados besamanos. Decreto de la
Presidencia de Gobierno 1483/1968, de 27 de junio, (BOE del 12 de * julio).modificado
en 1970. Real Decreto 2099/ 1983, de Precedencias del Estado. « Ley 33/1981, de 5
de octubre (Escudo de Espafa). « Ley 39/ 1981, de 28 de octubre (Bandera de
Espafia). *+ Real Decreto 1560/ 1997, de 10 de octubre (Himno Nacional). « Real
Decreto 834/ 1984, de 11 de abril (Honores militares). * El ejemplo del Estado Todos
los dias del afio, menos los domingos, se publica el Boletin Oficial del Estado, fuente
de la que brotan las normas que rigen nuestra convivencia, con una tirada de 60.000

ejemplares de cada namero. Su contenido se agrupa por secciones. Dependiendo del
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rango de cada norma, las disposiciones se incluyen dentro del titulo genérico de
“Jefatura del Estado”, si se trata de una Ley, o en el apartado correspondiente a cada
Ministerio o Comunidad Auténoma cuando se refiere a un reglamento o una orden.
Dentro de las diversas secciones, los textos se agrupan por el érgano del que
procedan, segun la Ordenacion general de Precedencias del Estado. Este orden de
prelacion fue modificado por el Real Decreto 557/2000, de 27 de abril, de
reestructuracion de los departamentos ministeriales. En cuanto a las disposiciones
autonémicas que deben publicarse en el BOE, las CC.AA. se clasifican segun el orden
de publicacién oficial de los Estatutos de Autonomia respectivos. Es decir, cada dia,
todos los dias, el Estado nos recuerda y nos ensefia que la Ordenacion General de
Precedencias del Estado, esta regulada por una norma juridica valida y eficaz, con
independencia de que sea imperfecto, insuficiente o perfeccionable, y que todos los
ciudadanos tenemos el deber de acatarla. Y sin embargo, a la hora de aplicar el
Decreto de Precedencias del Estado a determinados actos publicos, se encuentra
repetida resistencia, a veces justificada por disputas de caracter politico o intentos de
subvertir, al menos de un modo simbdlico, el propio ordenamiento constitucional, de
enorme importancia en este &mbito. En éste y otros casos, desde el punto de vista de
la eficacia y la validez, el Reglamento que ordena las precedencias oficiales en el
Reino de Espafia bien pudiera parecer, una de aquellas normas frecuentemente
huérfanas de apoyo legitimamente coactivo a la hora de imponerse. Ello lo
encuadraria en lo que Bobbio califica de “normas sin sancion”: “La existencia de
normas no sancionadas no es solamente un hecho destacado en la doctrina, sino una
hip6tesis a la cual el mismo legislador atribuye ciertas consecuencias (0 mejor, la
ausencia de consecuencias. La presencia de normas no sancionadas en el
ordenamiento juridico es un hecho incontestable”.** Concluyamos con Bobbio que
‘cuando se habla de sancion organizada como elemento constitutivo del Derecho se
hace referencia no a la norma individualizada, sino al ordenamiento juridico en su
conjunto. Ello implica que no todas las normas han de ser sancionadas, Sino
solamente la mayor parte de ellas. El criterio de juridicidad de una norma no depende
de la sancion, sino su pertenencia al sistema, o sea, la VALIDEZ de la norma,

producida legitimamente. “Las sanciones hacen relacion no a la validez, sino a la

¥ Op. cit. (18).
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eficacia y ya habiamos visto que una norma individual puede ser VALIDA, sin ser
EFICAZ”. En este supuesto, puedan producirse dos casos tipicos: a) Que la eficacia
de esas normas no sancionadas se confie a la adhesion espontanea, confiando en la
respuesta de la conciencia popular. b) Que tales normas han sido impuestas por una
autoridad, tan alta en jerarquia, que se hace imposible, o escasamente eficiente, la
aplicacion de una sancién. Tal parece que es en esta segunda categoria donde hemos
de hospedar las frecuentes desavenencias entre autoridades, representaciones y jefes
de protocolo que, cada vez, con repetida insistencia, se suscitan y que, hace mucho
tiempo, aconsejan una revision a fondo del Real Decreto 2099/83 que regula el Orden
de Precedencias en el Reino de Espafa y su aplicacién efectiva. BIBLIOGRAFIA
BOBBIO, N. (1995): Teoria General del Derecho. Madrid, Debate. GARCIA GARRIDO
M. y FERNANDEZ GALIANO, A. (1991). Iniciacion al Derecho. Madrid. Universitas
HIERRO, Liborio (2003): La eficacia de las normas juridicas. Barcelona. Ariel. LOPEZ-
NIETO y MALLO, M (1995). Manual de Protocolo. Barcelona. Ariel. PARADA, R.
(2000), Derecho Administrativo (Parte General). Madrid. Marcial Pons. RAMOS,
Fernando (2002): La Comunicacién corporativa institucional. De la imagen al protocolo.
Madrid. Universitas VV.AA. (2003). Curso Superior de Comunicacion y Protocolo. Vigo.
Universidad de Vigo. Extensiéon Universitaria. L.F. RAMOS (editor). WEBER, M (1993,
Décima reimpresion Espafia). Economia y sociedad. Madrid. Fondo de Cultura
Econdmica. i Ademas de lo dicho, las normas puedes ser taxativas (se impone su
estricto cumplimiento) o dispositivas (regulan una situacién concreta en funcion de la

voluntad de los implicados de obrar de un determinado modo.

DEFINICIONES DE NORMAS

- Las normas son documentos técnico-legales con las siguientes caracteristicas: *
Contienen especificaciones técnicas de aplicacion voluntaria. * Son elaborados por
consenso de las partes interesadas: **Fabricantes. *Administraciones.

- Norma es una Opera en dos actos con musica de Vincenzo Bellini y libreto de
Felice Romani (basado en una tragedia de Alexandre Soumet), estrenada en La

Scala de Milan, el 26 de diciembre se debe seguir 0 a la que se deben ajustar las



77

conductas, tareas y actividades del ser humano. La palabra moral proviene del
latin moralis, equivalente al griego-

- Norma es un nombre propio femenino de origen latino o romano que significa
escuadra o relas.Rafael Martinez

- norma linguistica es una convencién social en el uso deseable de una determinada
lengua, especialmente de una lengua estandar. La forma méas conocida de norma
linguistica, pero no la Unica, es la lengua prescriptiva 0 hormativa. ...

- La norma juridica es una regla u ordenacion del comportamiento mas u otras
caracteristicas que le otorgan a un producto una calidad uniforme.

- Nombre de una constelacion austral, inicialmente llamada Norma et Regula. Esta
situada al sur del Escorpidon y entre las constelaciones del Lobo, el Compéas
(Circinum), el Triangulo Austral y el Altar (Ara); Nombre propio de mujer.
Se ha utilizado con el sentido de regla o criterio, y se emplea en especial en la
expresion “norma visual” (también se ha empleado vista como equivalente de ella,
en cuanto accién de ver algo en alguna perspectiva del objeto), que se refiere a las
distintas posiciones de la pieza.

- Regla de conducta obligatoria en su cumplimiento orientada a regular determinada
actividad y que es emitida por autoridad competente.

MONITOREO Y EVALUACION.- Si bien el monitoreo de las acciones y la evaluacion
de resultados han estado siempre presentes como preocupacion y como requisito en
el disefio de las politicas sociales, generalmente se los considera como dimensiones
externas, controladoras y posteriores al proceso de desarrollo e implementacion. Sin
embargo, sin ellos no se dispone de insumos para orientar el rumbo y, menos aun, la
mejora continua. Sélo conociendo lo que pasa se puede transformar. Por ello, una
concepcién sistémica e integral de las politicas requiere incorporar el Monitoreo y la
Evaluacién como componente, en cuanto ambos son herramientas interdependientes y
bésicas para la gestion. Por tanto, no pueden pensarse como acciones a encarar en
forma separada y a encarar luego de finalizada la intervencion. Sin ellos, el

aprendizaje individual e institucional no es posible.
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El Monitoreo es el proceso continuo y sistematico mediante el cual verificamos la
eficiencia y la eficacia de un proyecto mediante la identificacion de sus logros y
debilidades y en consecuencia, recomendamos medidas correctivas para optimizar los
resultados esperados del proyecto. Es, por tanto, condicién para la rectificacion o
profundizacion de la ejecucién y para asegurar la retroalimentacion entre los objetivos
y presupuestos teodricos y las lecciones aprendidas a partir de la practica. Asimismo,
es el responsable de preparar y aportar la informacién que hace posible sistematizar

resultados y procesos y, por tanto, es un insumo basico para la Evaluacion.

Para que el monitoreo sea exitoso requiere del establecimiento de un sistema de
informacién gerencial, identificando a |@s usuarios de la informacidn, identificando los
tipos de informacién prioritaria, vinculando las necesidades y las fuentes de
informacion, estableciendo métodos apropiados para efectuar la recopilacion de datos

e identificando los recursos necesarios.

La Evaluacién, es el proceso integral y continuo de investigacion y analisis de los
cambios ma&s 0 menos permanentes que se materializan en el mediano y largo plazo,
como una consecuencia directa o indirecta del quehacer de un proyecto en el
contexto, la poblacién y las organizaciones participantes. Por ello, se constituye en una
herramienta para la transformacion que arroja luz sobre las alternativas para la mejora
permanente de las intervenciones presentes y futuras, o sea transfiere buenas

practicas.

“Desde esta concepcion, el Monitoreo y la Evaluacion tienen que ser coherentes
con su objeto de andlisis, o sea, en nuestro caso, la politica de formacién y, por
tanto, deben colocar en el centro del analisis al sujeto situado en su contexto lo
cual implica incorporar la perspectiva de género y concebirse como una
herramienta para la accion y para habilitar e incluir la participacion de los
diferentes actores.”®°

20 Palmero, F; Fernandez-Abascal, EG; Martinez, F; Chdliz, M. (2002). Psicologia de la Motivacion y la
Emocion. Madrid: McGraw Hill.
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A su vez ambos tienen que efectuarse durante todo la intervencion lo que, en el caso
de la evaluacion, plantea la necesidad, como minimo, de una evaluacion ex ante, una

evaluacion intermedia y otra ex post.

Desde estas convicciones, el Programa FORMUJER incluyé entre sus obijetivos el
desarrollo de un sistema de Monitoreo y de un Modelo de Evaluacién con perspectiva
de género en forma tal de poder entregarlos como referencia e insumos al sistema de

formacion.

“Como puede visualizarse en la Caja de Herramientas adjunta, con relacién al
Monitoreo, a lo largo de la ejecuciéon de FORMUJER se fueron construyendo una
bateria de instrumentos que van desde las fichas de inscripcién y seguimiento de
alumnas (que forman parte del Subsistemas de Informacién y Orientacién), las
encuestas a actores, a la instrumentacién de Talleres Anuales Nacionales y
Regionales de Monitoreo y Evaluacién que se constituyeron en herramientas
fundamentales para la gestion.”

Asimismo, y a través de la conjuncién de esfuerzos y recursos con un proyecto del BID
y la Unién Europea, se elaboré un Modelo de Evaluacién con perspectiva de género

gue contiene instrumentos e indicadores mas sensibles y pertinentes para caracterizar
y analizar tanto la apropiacion e institucionalizacion de los enfoques de empleabilidad,
equidad y perspectiva de género en las IFP, pasando por las diversas dimensiones y
componentes de la politica como para definir y analizar los perfiles objetivos y
subjetivos de la poblacion destinataria y los cambios y resultados logrados por la
formacion en términos de mejoramiento de la empleabilidad, la participacion ciudadana

y la conciencia de género. Este Modelo fue aplicado en la Evaluacién Intermedia del

Programa FORMUJER, sirvi6 de base y se enriquecio en la Evaluacion Final, ha sido

transferido al Programa PROIMUJER, a otras intervenciones en la regioén y en Espafia.
De esa manera y con el aporte de todos se ha abierto un proceso de validacion y
mejoramiento constante de metodologias e instrumentos de evaluacion que constituye
un aporte sustantivo para el mejoramiento de la calidad del sistema de formacién

profesional. El propésito, como plantea Maria Angeles Sallé en el Manual de

21 Ibidem


http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/em_ca_eq/m_eva_m.htm
http://www.cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/sist_ori.pdf
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_gen.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_int.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_int.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/res_ejec.doc
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Evaluacién con enfoque de genero para programas y proyectos de empleo ha

sido obtener una informacion significativa y sistematizada que sirva como:

A nivel interno de las Instituciones y Programas:

- Herramienta de aprendizaje: Promover un aprendizaje compartido que influya en la
realizacion de cambios positivos de los modelos de intervencion, induciendo para
ello a una reflexion colectiva basada en el contraste con caminos que otr@s -
dentro o fuera de cada uno de los organismos implicados- hayan recorrido ya con
éxito.

- Herramienta de gestion: Ofrecer complementariamente un "check list" que, de un
modo rapido y sencillo, posibilite cotejar las presencias o carencias de un enfoque
de género en todas las vertientes de planificacion y ejecucion de un Programa, asi
como rastrear su evolucion y vicisitudes a lo largo del tiempo.

- Herramienta de informacién: Poner al alcance de gestor@s y evaluador@s nuevos
indicadores pertinentes y fuentes sistematizadas de recogida de datos sobre las
personas beneficiarias (por sexo, edad, ingresos, nivel de estudios, habitat, valores
sociolaborales...), que faciliten un seguimiento longitudinal y completo de sus
trayectorias vital-profesionales y que logren situar a éstas, por otra parte, como
agentes fundamentales del propio proceso evaluativo. Porque esto es lo primero:

sin informacién no hay evaluacion o ésta sera cuando menos superficial.

A nivel externo:

- Herramienta de comparacion y contraste: "Equalizar" la mirada sobre diferentes
Programas, generando parametros que permitan propiciar marcos comparativos y
una socializacion mas profunda y sistematizada de los logros y barreras
detectados, como fuente para la creacion de una verdadera inteligencia colectiva
en torno a esta materia. Porque sin informacion comparable se hace sumamente
dificil colectivizar los resultados y aprendizajes de las evaluaciones y, por ende,

superar los dramaticos "puntos cero".
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En consonancia con lo anterior, el modelo propuesto ha elegido centrarse, de una
parte, en los efectos e impactos de la formacién en sus usuarias y, de otro, en los
procesos de cambio operados en los diferentes actores de los sistemas; es decir, en el
grado de avance en sus compromisos, en la profundidad de la cooperacién interna y
externa que éstos desarrollan, en la extension de inteligencia colectiva respecto a esta
materia, en la creacién de normas, redes y culturas...siempre desde la consideracion
de que integrar la perspectiva de género, al igual que adaptar los sistemas de
formacion a las nuevas realidades, representa un proceso paso a paso, de caracter
modular y acumulativo, protagonizado por colectivos de personas que, en el camino,
van realizando en paralelo sus propios procesos individuales (gestoras, participantes,

actores del entorno...).

Estamos apostando, en esa medida, por una evaluacion de tendencias y procesos;
aquellos que se operan en los diferentes nicleos de actores y beneficiarias que

constituyen el corazén de los sistemas de formacion para el empleo.

El intento de abordar de un modo integral y, en cierta medida, "universalizado" de esta
propuesta evaluativa no implica, de ninguna manera, que las herramientas no hayan
de adaptarse a cada realidad especifica y caso concreto. Lo que se ofrece, y esto es
algo muy importante a resaltar, es un conjunto de herramientas flexibles que cada
Programa habra de utilizar a su conveniencia, bien sea privilegiando determinados
instrumentos en relacibn a otros, adecuando el contenido de los propuestos,
afiadiendo otros nuevos o utilizando las guias y cuestionarios como "listas de control"
para apoyar la planificacion o la dinamizacién de talleres de debate. Porque,
obviamente, un abordaje extensivo como el propuesto aqui no puede, ni es su
finalidad, trasladarse mecanicamente a cualquier realidad sin considerar las

especificidades que le son propias."

Estamos convencidas que la interaccion programa/organizacién o programa/sistema
representa, cada vez mas, una cuestion decisiva para interpretar adecuadamente el
antes, el durante y el después de cualquier tipo de actuaciébn que sea objeto de

nuestras evaluaciones. Incide en su génesis, incide también en su pertinencia, calidad,
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eficacia y eficiencia intrinseca e incide, sobre todo, en la sostenibilidad, en tanto que
elemento crucial que nos indica la eficiencia global de una estrategia, cualquiera que

sea su tipologia.

Esto significa que el éxito de un programa no podemos medirlo apropiadamente si no
es incorporando también una mirada que lo trascienda, que lo analice desde una
perspectiva mas amplia, que vaya mas all4, que le otorgue significado y valor
referenciado a su contexto. Porque, por muy positiva y exitosa que resulte una
intervencion aislada, de poco servird sino se institucionalizan sus buenas practicas, si

no se multiplican y generalizan sus efectos.

Por ello, la evaluacion, en la linea que se apunta aqui, siempre ha de mirar en las dos
direcciones: actuaciones en si y actuaciones contextualizadas en sus sistemas de

referencia.

En definitiva, la evaluacion, tal y como esta concebida en este Modelo de Politicas, es
una herramienta de transformacién (conocer para transformar), que coloca en el centro
del andlisis a los sujetos, que da cuenta de lo que ha pasado (los qué) pero también
de sus causas (los porqué y como) y, por encima de todo, pretende arrojar luz acerca
de las alternativas para la mejora permanente de las intervenciones, concibiéndola
como una fuente de aprendizaje participativo para el conjunto de adores

comprometidos en la accion.

Estamos hablando, pues, de "EVALUACCION"

Y por ello sostenemos que incorporar el enfoque de género en las politicas y
programas de formacién y empleo supone emprender un proceso comprometido y
profundo de reestructuracién, innovacion, mejora continua de la calidad y la equidad
de las politicas y programas. Es decir, implica una revision profunda de los propios
cimientos de dichas politicas. Por ello es clave gestionar su adopcion a partir de
actuaciones innovadoras y mostrar la profunda relacion entre género, innovacion y

calidad de las intervenciones.
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Ello implica:

- Evitar concebir la perspectiva de género como una cuestion estrictamente de
participacion numérica igualitaria de mujeres y hombres.

- No confundir la adopcién del enfoque de género con un mero "tratamiento
igualitario" a beneficiarios y beneficiarias.

- Dejar de tratar a las personas beneficiarias - mujeres y varones - como un colectivo
homogéneo.

- Tener en cuenta otras dimensiones aparte de las meramente profesionales
(incorporar elementos subjetivos).

- Considerar, en toda su extension, las implicaciones que, de cara al empleo,
poseen las relaciones de género tanto a nivel social como individual.

- Tener siempre presente que el perfil profesional de las personas forma parte de un
perfil psicosocial mas amplio. Ambos se retroalimentan y se determinan. No basta
con actuar sélo sobre las competencias especificas o técnicas sino que se hace
necesario intervenir sobre otros aspectos mas subjetivos: autoestima, expectativas,
motivacion, etc., en definitiva formar para la empleabilidad y la ciudadania y, ante
todo, reforzar el protagonismo de las personas en los procesos de ensefianza-
aprendizaje y en la definicién y gestion de sus Proyectos Ocupacionales.

- Plantear intervenciones integrales y comprometidas activamente con objetivos de
innovacién y mejora de la calidad.

- Otorgar protagonismo a los y las participantes en los procesos de cambio.

PREMATUREZ

“Definicion.- Pre término o recién nacido prematuro, se define como el nifio
nacido antes de completar las 37 semanas de gestacion, el objetivo principal
del manejo de la prematurez es disminuir la mortalidad perinatal, la mortalidad
neonatal y la morbilidad. Un manejo adecuado de las mujeres embarazadas con
riesgo de parto prematuro, permite prolongar la vida intrauterina optimizando las
condiciones del feto para el nacimiento. En caso de prematuro de menos de
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1500 gramos o menor de 32 semanas al nacer se debe prevenir y tratar
precozmente las secuelas para mejorar su calidad de vida.”*

Segun estadisticas de nuestro pais, el 14.6% de nifios nacen de bajo peso (menos de

2.500 gr.) y 9% corresponden a desnutricion intrauterina, 5,6% son prematuros.

“El 2.6% de los nifios sufren de enfermedades graves y requieren ser internados en

una unidad de cuidados intensivos neonatales de nivel 111."%

Prematuro leve, es un recién nacido con edad gestacional de 35-36 semanas, 6 dias.
corresponde al 49%.

Prematuro moderado, recién nacido con edad gestacional de 32- 34 semanas, 6 dias.
Corresponden a 39%.

Prematuro grave, es un recién nacido con edad gestacional menor a 32 semanas. Y
corresponden al 12%.

Entre las causas de prematurez tenemos:

- Extrinsecas: Falta de control prenatal adecuado, analfabetismo, desnutricion
materna, anemia de la madre, anormalidades uterinas congénitas, antecedentes
de muerte fetal, corioamnionitis, tabaquismo, drogadiccion, edad materna menor
de 15 afios y mayor de 35 afios, embarazo mdltiple, polihidramnios, trastornos
hipertensivos gestacionales, gestaciones previas pretérmino, hemorragia del tercer
trimestre, infecciones del tracto urinario, intervalo intergenésico corto, ruptura
prematura de membranas.

- Intrinsecas: Defectos cromomicos, Isoinmunizacion, Infecciones maternas

(STORCH), malformaciones congénitas.

Los cambios fisioldgicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina
son los que determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido normal y de la

patologia de este periodo. Esto requiere una adaptacion de todos los 6rganos y

2 Deacon, J; O Nelly, P. (2001). Cuidados intensivos de enfermeria en neonatos. México: Ed. Mc Graw-
Hill Interamericana. México

% Avendaro, O. (2002). "Tratamiento preventivo y conducta obstétrica en el parto prematuro”. Disponible
en: www.scielo.cl/pdf/rcp/v27n1/art03.pdf


http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v27n1/art03.pdf
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sistemas que incluye la maduracion de diversos sistemas enzimaticos, la puesta en

marcha del mecanismo de homeostasis que en el Gtero eran asumidos por la madre y

la readecuacion respiratoria y circulatoria indispensable desde el nacimiento para

sobrevivir en el ambiente extrauterino. Todos los problemas del recién nacido de

alguna manera comprenden la alteracién de un mecanismo de adaptacion.

PROBLEMAS DE ADAPTACION DEL PERIODO NEONATAL

Organo o Sistema afectado

Patologia

1. Sistema Nervioso Central

Inmadurez anatémica y funcional de vasos

cerebrales

Hemorragia Intraventricular

2. Sistema Respiratorio

Falta de Surfactante

Membrana Hialina

Inmadurez Centro Respiratorio

Apnea del Prematuro

Reabsorcion Liquido Pulmonar

Distress Transitorio

Inmadurez Anatdmica

Insuficiencia  Respiratoria  del

Prematuro

3. Sistema Circulatorio

Hipertensiéon Pulmonar

Circulacion Fetal Persistente

Inmadurez Control Vasomotor del Ductus

Ductus Persistente - Insuficiencia

Cardiaca

Inmadurez Vasos Retinarios al O,

Fibroplastia Retrolental

4. Sistema Coagulacién y Hematopoyético

Deficiencia produccion Vitamina K

Sindrome Hemorragico del Recién

Nacido

Factores Coagulaciéon

Coagulacion Basal Intradiseminada

Deficiencia Vitamina E

Anemia Hemolitica

Deficiencia Fierro y Produccion G.R.

Anemia del Prematuro
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5. Inmadurez hepatica

Hiperbilirrubinemia Neonatal

6. Inmadurez Sistema Termorregulador

Enfriamiento Neonatal

7. Problemas de Adaptacion Quimica

Hipoglicemia
Hipocalcemia

8. Inmadurez del Tubo Digestivo

Dificultades de Alimentacién vy

Enterocolitis Necrotizante

9. Inmadurez del Sistema Inmunitario

Diseminacion de Infecciones

10. Inmadurez Renal

Edema

Hidroelectrolitico

“Adaptacion es la palabra que define el periodo neonatal. A ésta debemos
agregar el caracter dinAmico del proceso que hace variar el concepto de
normalidad en el tiempo. Una bilirrubinemia de 4 mg % al nacer es anormal, pero
no lo es a los 3 dias de vida. Una cierta dificultad en la regulacion de la
temperatura en las primeras horas de vida no tiene la misma que si ésta ocurre
al segundo dia. Adaptacion y dinamismo evolutivo, le dan al recién nacido un
caracter de gran fragilidad y dependencia del medio.”**

Dificultad en Equilibrio

Es la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano en el periodo posterior al

nacimiento. En esta se dan los mayores riesgos para su sobrevida, de presentar

patologias y de que estas dejen algun tipo de secuelas, especialmente neurolégica.

Desde el punto de vista estadistico, el periodo neonatal comprende los primeros 28

dias de vida. A los primeros 7 dias de vida se les llama periodo neonatal precoz.

“La mortalidad neonatal es el indicador mas basico para expresar el nivel de
desarrollo que tiene la atencién del recién nacido en una determinada area
geogréafica o en un servicio. Esta se define como el niamero de recién nacidos
fallecidos antes de completar 28 dias por cada 1.000 nacidos vivos. La OMS
recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos nifios que tienen al
nacer alguna sefial de vida: respiracion o palpitaciones del corazén o cordén

24 Rossel, C; Carreno, Tamara; Maldonado, ME. (2002). Afectividad en madres de nifios prematuros
hospitalizados. Chile Un mundo desconocido.
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umbilical, o movimientos efectivos de musculos de contraccion voluntaria. En los
fallecidos se considera sélo a aquellos que pesan méas de 500 gramos.

La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segun el nivel econémico,
sanitario y la calidad de la atencion médica. La mortalidad neonatal es responsable de
entre el 40 a 70% de las muertes infantiles. En la medida que las tasas de mortalidad
infantil descienden, las muertes neonatales son responsables de un porcentaje mayor
de las muertes totales del primer afio de vida. En la decada del 50, en Chile, en que la
mortalidad infantil era de 120/00, la mortalidad neonatal era responsable del 40 % de
la muertes. En 1999 en que la mortalidad infantil ha bajado a 10,1/00, las muertes
neonatales son el 60% de los fallecidos con menos de un afo.

PESO BAJO DE NACIMIENTO

El peso bajo de nacimiento ocurre cuando un bebé pesa menos de 5 libras y 8 onzas
(2.500gramos) en el momento de nacer. Un peso de nacimiento menos de 3 libras y 4

onzas (1.500 gramos) se considera extremadamente bajo.

Los bebés con bajo peso al nacer son muchos mas pequefos que los que nacen con
un peso normal. Son muy delgados con tejido adiposo escaso y su cabeza se ve mas
grande que el resto del cuerpo. Estos bebés pueden tener graves problemas de salud
durante los primeros meses de vida y su riesgo de sufrir incapacidades a largo plazo

es mayor.

Hay dos categorias de recién nacidos antes de tiempo, que son aquellos que nacen
antes de la semana 37 del embarazo. Mas del 60 por ciento de los bebés que nacen
con peso bajo son prematuros. Cuanto antes nace un bebé, menos probable es que

pese lo suficiente y mayor es el riesgo de que tenga problemas de salud.

% Fernandez, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Pifiero, J. (2004). Caracterizacién de las
gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecologia. Disponible en: http//scielo, sld. Cu/
scielo.php=prod=SC838.
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Los bebés pequefios para su edad son los que nacen antes al terminar el ciclo de
gestacion, pero pesan menos de lo normal. Este problema es debido a un crecimiento
inadecuado dentro del vientre.

Hay algunos bebés que son prematuros y también de crecimiento retrasado. Estos

bebés corren el riesgo de experimentar muchos problemas vinculados a su bajo peso.

Algunas de las razones por las que algunos bebés son demasiado pequefios 0 nacen
demasiado pronto se conocen, pero no todas. Los defectos fetales resultantes de
enfermedades hereditarias o de factores medioambientales pueden limitar el desarrollo

normal.

Los embarazos multiples muchas veces resultan en bebés de bajo peso al nacer, adn
cuando nacen al final del ciclo de gestacion. Cuando la placenta no es normal, es
posible que un feto no crezca de la manera adecuada. Los problemas médicos de la
madre tienen influencia en el peso de nacimiento, especialmente si ésta sufre de alta
presion arterial, diabetes, ciertas infecciones o problemas del corazén, los rifiones o
los pulmones. Un Gtero o cuello de Gtero anormal pueden incrementar el riesgo de que

la madre dé a luz a un bebé de peso bajo.

La conducta de la madre antes y durante el embarazo puede afectar al peso de su

bebé. Toda mujer embarazada debe hacer lo siguiente:

- Obtener cuidados prenatales regulares desde temprano, un factor importante de
prevencién contra el bajo peso al nacimiento.

- Consumir 400 microgramos de acido félico por dia antes de quedar embarazada y
durante los primeros meses de gestacion.

- Seguir una dieta equilibrada, dado que la nutricion del feto depende de lo que
come la madre, el bebé puede sufrir dafios si la madre no se alimenta
adecuadamente.

- Los profesionales de la salud recomiendan que una mujer de peso normal

aumente entre 25y 35 libras.
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- No fumar, evitar bebidas alcohdlicas y drogas, ya que esto limita el crecimiento
fetal y puede provocar defectos de nacimientos.

- Algunos factores como los bajos ingresos y la falta de educacién tienen relacion
con el incremento de riesgo de tener un bebé de peso demasiado bajo, si bien no

se conocen las razones subyacentes a este fendbmeno.

Entre los factores de riesgo tenemos:

- Estado econdmico y social de la madre.
- Desnutricién, escasa ganancia ponderal durante el embarazo.
- Deficiencia placentaria.

- Intervalos intergenésico corto.

- Abortos espontaneos.

- Drogadiccion.

- Enfermedades cronicas de la madre.

- Trastornos hipertensivos de la gestacion.
- Embarazos mudltiples.

- Cromosopatias.

- Storch.

Los bebés nacidos con peso bajo son mas proclives que los bebés de peso normal a
tener problemas médicos y complicaciones del desarrollo. Un bebé prematuro y de
bajo peso corre un riesgo mayor de desarrollar problemas de respiracion. Anualmente,
alrededor de 40.000 bebés, la mayoria de los cuales, nace antes de la semana 34 de
gestacion, sufren de dificultad respiratoria, una de las causas mas importantes de
muerte e incapacidad entre bebés prematuros. A estos bebés les falta una sustancia
quimica llamada surfactante, por eso no consiguen acumular suficiente oxigeno en la

sangre o despojarse del didxido de carbono de manera adecuada.

Otros bebés nacidos con peso bajo poseen un desequilibrio en la cantidad de sales o
de agua, o insuficiente cantidad de azucar en la sangre (hipoglicemia), que pueden

causar danos.
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¢Es posible prevenir hijos con bajo peso?

No siempre, porque ello estara en dependencia de la causa que lo origine. Cuando se
reconoce la presencia de factores de riesgo como los mencionados, se pueden tomar
medidas preventivas. Por ejemplo, en nuestro medio se han desarrollado los hogares
maternos, donde son ingresadas las gestantes en riesgo para asegurarles una
adecuada alimentacion y descanso. En estos hogares son atendidas por enfermeras y

evaluadas periddicamente por un personal especializado.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, "la promocién de la salud se ha convertido
en un elemento comun para todos aquellos que admiten la necesidad de un cambio en
el modo de vida y en los habitos con la finalidad de mejorar su estado de salud. La
promocioén de la salud aparece como estrategia de mediacién entre la poblacién y su
entorno, operando la sintesis entre las elecciones individuales y la responsabilidad de
la sociedad en el &mbito de la salud" (Conferencia Internacional de Promocién de la
Salud, Ottawa 1987, Citado en Rochon, 1991).

Otro nivel de intervencion en salud es la prevencion. Esta es un componente de la
promocién. Se entiende como prevenciéon "un conjunto de actividades orientadas a
evitar la ocurrencia de enfermedades especificas, cuyo objeto son los individuos o
grupos sociales, que por sus caracteristicas tengan alguna probabilidad de adquirirlas"
(Ministerio de Salud, 1996). En esta se incluyen actividades que disminuyan el riesgo
de aparicion de enfermedades, que permitan desarrollar factores de proteccion en los
grupos de mayor vulnerabilidad. De manera tipica la prevencién se divide en tres
categorias que de alguna forma se superponen: prevencion primaria, secundaria y

terciaria.

Las actividades de promocién y prevencion emplean como herramienta la educacion
para la salud, entendida como un proceso de facilitacibn de experiencias de
aprendizaje deseables por medio de las cuales la gente se percata mas de los
problemas de la salud y se interesa activamente en ella, como un proceso de

crecimiento del individuo, mediante el cual modifica su comportamiento o sus actitudes
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como resultado de las nuevas experiencias que ha tenido (Doroty, 1949, citado en
Rochon, 1991).

“La Educaciéon para la salud es una estrategia valiosa para el desarrollo de
programas de promocion y prevencién, que esta siendo empleada en diferentes
ambitos. En el area clinica existe un alto interés, por parte de los investigadores,
en estudiar el fendmeno gestacional en la adolescencia y elaborar, a partir de los
resultados obtenidos, sistemas integrales de atencion en salud, que incluyan
acciones de fomento, promocién, prevencion, deteccion precoz, tratamiento
oportuno y rehabilitacion, que tengan una cobertura adecuada. Si estos sistemas
permiten alcanzar, mediante sus acciones, un volumen suficiente de poblacion,
de tal modo que se logre el impacto deseado, y se aplican con criterios de riesgo
con el fin de hacer selecciones segun mayores y menores posibilidades de
padecer episodios de enfermedad grave o de complicaciones a la poblacién
objeto del sistema, y concentran los mejores recursos en aquellos que mas lo
necesitan, entonces alcanzaran excelentes relaciones de costo - beneficio
(Molina, 1985 citado en Sernam ,1991).”%°

El embarazo en edades tempranas no es un proceso aislado del contexto individual,
pareja, familia y sociedad; en la adolescente embarazada no es solamente la
primigesta precoz que tiene una connotacion puramente biolégica, sino que desborda
las acciones prenatales, de atencion del parto, del recién nacido y del post parto
(Molina, 1985 citado en Sernam, 1991), situaciones que se enmarcan con

caracteristicas particulares propias de esta etapa del ciclo vital, "LA ADOLESCENCIA".

Como resultado del incremento en las relaciones sexuales, las que se desarrollan
cada vez a edades mas tempranas (en Colombia el rango de edad promedio esta
entre 15 y 17 afios para las adolescentes) y sin el uso adecuado de medidas
anticonceptivas, los embarazos en los adolescentes han aumentado notablemente en
épocas recientes. Cada afo, 78 de cada 1000 colombianas de 15 a 19 afios dan a luz.
El nimero de nacimientos ocurridos entre las adolescentes aumenté de unos 123.000
en 1973 a 127.000 en 1986; la razén para tal incremento radica en que el nimero de
mujeres fue aumentando paralelamente con el crecimiento demogréfico del pais
(Lopez, 1991).

% Fernandez, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Pifiero, J. (2004). Caracterizacion de las
gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecologia. Disponible en: http//scielo, sld.
Cu/ scielo.php=prod=SC838.
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Segun Silber, aunque en muchos casos el embarazo en las adolescentes puede
responder a los deseos de las mismas, en otros puede tener efectos devastadores,
(1984 citado en OPS, 1985) porque:

1. Se presenta una pérdida de autonomia que obliga a las jévenes a buscar la ayuda
de sus padres, cuando ya creian que iniciaban el camino hacia su independencia.

2. Hay una interrupcion de sus relaciones grupales, porque generalmente se ven
incapacitadas de continuar sus actividades escolares o laborales normales. Las
adolescentes dejan de crecer con su grupo y pierden asi un elemento de apoyo
afectivo muy importante en sus vidas.

3. Hay una demora o un cese de su desarrollo personal.

La maternidad no programada casi siempre genera tension, ya que la capacidad
biol6gica y psicolégica de la nifia se ve fuertemente exigida, mas aun si ha sido
rechazada por su familia y abandonada por su pareja. De esta manera, se ven
amenazadas sus necesidades basicas, como son (Fuentes, Lobos, 1994):

Necesidad de bienestar fisico.

Necesidad de seguridad y proteccion.

Necesidad de aceptacion y pertenencia a un grupo.
Necesidad de carifio: dar y recibir afecto.
Necesidad de ser estimada y respetada.

Necesidad de autorrealizacion.

La respuesta a esta tensién puede producir desesperacion, miedo, dolor, culpa, rabia,
pena, angustia y podria llegar hasta la depresién. Los efectos traumaticos del
embarazo no deseado en una adolescente dependeran de su personalidad y madurez,
de algunas patologias previas, de la condicion biologica, edad, condicién social y
significado de este hijo para ella. Lobel (1994) define operacionalmente el estrés
prenatal como un estado de ansiedad cronica que se modifica de acuerdo con los
eventos estresantes previos particulares de cada caso. Lobel encontr6 que en el

estudio de Jemmott and Locke (1984; citado en Lobel, 1994) indican la influencia
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adversa del estrés en algunas areas de la salud fisica como enfermedades infecciosas
y cardiacas, aun en adolescentes; sin embargo, indica también que esta investigacion
tiene serios errores metodoldgicos y no se define claramente si el estrés esta asociado
con las complicaciones prenatales. La adolescente y su familia generalmente tienen
dificultad para aceptar el hecho del embarazo. Algunas adolescentes solteras inician
su embarazo con una actitud de rechazo, la que se transforma en aceptacién en el
transcurso de la gestacion. La actitud de la familia es, muchas veces, negativa al
comienzo del embarazo, cambiando a positiva en menor proporcidn que las
adolescentes. En el ambito familiar, si es aceptada con su hijo, se puede producir una
desorganizacion de funciones cuando los padres de origen contindan su funcién de

crianza en circunstancias que la hija adolescente se transformé en madre.?’

Estos ajustes no siempre son féaciles, aunque esta situacion es preferible a la de
rechazo, puesto que la familia de origen es el refugio mas significativo para la madre
soltera. La joven tiene que conciliar de algin modo dos papeles opuestos: expresar
sus necesidades de adolescente, al mismo tiempo que avanzar hacia un papel adulto
responsable.

“La primera reaccion de los padres, hermanos y parientes siempre es negativa;
en casos extremos, la joven es arrojada del hogar; en la mayoria es agredida
verbal y/o fisicamente, recluida y encerrada para evitar la vergienza y la
deshonra. De todas maneras, las relaciones afectivas intrafamiliares se afectan,
en muchos casos de forma irreversible. La joven experimenta un rechazo de
parientes, amigos, vecinos, que luego se traducird en formas abiertas o sutiles

de discriminacion hacia el hijo "ilegitimo".?®

Los riesgos de salud mas frecuentes durante el periodo gestacional son:

Riesgos médico-obstétricos: patologia hipertensiva, anemia, bajo peso neonatal, parto
prematuro, nutricion insuficiente, mayor probabilidad de muerte infantil y materna
respecto a otros grupos de edad, aborto, pre-eclampsia. Es decir, la madre

adolescente enfrenta, junto con su hijo, mayores riesgos médicos que la mayoria de

77 Organizacion Panamericana de la Salud. (2001). La salud de los adolescentes y jovenes en las
Ameéricas: un compromiso con el futuro. Washington: OPS.

%8 Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Medicina Reproductiva (CLAP). (2009).
Disponible en http//www.clap.ops.oms.org.
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las mujeres embarazadas, debido a su inmadurez fisica y psicoldgica; ademas tienen

mayores probabilidades de volver a ser madres en un corto plazo.

“Existe una relacion entre el corto intervalo de nacimientos y los altos riesgos de
un resultado poco satisfactorio del siguiente embarazo, la mortalidad infantil y la
desnutricién. La salud y el desarrollo deficiente del nifio también estan asociados
con el intervalo que lo separa del nacimiento posterior, con el consiguiente efecto
dafino, tanto para el nifio desplazado como para quien lo desplaza (Molina, 1985
citado por Sernam, 1991).”%°

Riesgos psicosociales: como consecuencia del embarazo se altera la dinamica
familiar; puede haber abandono de parte de la pareja, explotacion laboral, desercién
escolar, dificultad para tomar decisiones que afectan el proyecto de vida, poca o

ninguna solvencia econémica para educar y criar a su hija(a), entre otros factores.

Riesgos afectivos: temor, rechazo de su embarazo, estados de angustia y a veces
depresion, inestabilidad emocional, abandono de su pareja, negacion de la paternidad.
En una etapa de formacion y blsqueda de su propia identidad, como lo es la
adolescencia, combinado su crecimiento biolégico y el cambio psicolégico brusco que
se presenta ante la situacion de embarazo, ellas enfrentan su maternidad en

condiciones muy desfavorables.

Para el hijo también se aumentan los riesgos de salud, tales como una mayor morbi-
mortalidad, posibilidades de un nacimiento prematuro, incidencia de anomalias
congénitas, rechazo social y familiar, sentido de ilegitimidad, discriminacién por "mala”
conducta de la madre, desconocimiento del padre o presentacién de una figura
negativa de un padre que los abandond, que no los quiere; la alteracién en la
formacion de patrones de identificacibn con el sexo masculino, sobreproteccién
materna o su expresion inversa: abandono, violencia, agresioén, la dependencia de los
abuelos y exposicion a patrones de autoridad en muchos casos contradictorios y
conflictivos; escasez o insuficiencia de recursos econdmicos y bajos niveles de Vidal.

El hecho existe, no se puede ocultar, contamos con un alto porcentaje de

% ONU. (2009). Objetivo reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios. Recuperado: /02/06/2009).
Disponible en www.un.org/spanish/millenniumgoals/childreath. Shtml.
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adolescentes embarazadas que no acuden oportunamente a los servicios de salud y
atencion prenatal, debido a los factores de orden psicosocial asociados con su
maternidad, lo que potencia asi el desarrollo de los factores de riesgos de salud
propios de su estado con la particularidad del momento del ciclo vital que estan

viviendo.

“Este panorama exige que la comunidad desarrolle programas de apoyo y
promocion de la salud, prevencion de las enfermedades y de la reincidencia (otro
embarazo en un intervalo de tiempo demasiado corto, menor a dos afios)
mediante diversos mecanismaos, entre ellos proyectos educativos como el que se
esta construyendo en esta investigacion. Toda esa informacion relativa a la salud
de los adolescentes debe proveerse en los distintos niveles educativos y en los
sectores conectados al quehacer de los adolescentes como son los servicios
sociales y los lugares de trabajo. Los materiales educativos deben revisarse
periddicamente y los mensajes deben basarse en las caracteristicas de los
distintos grupos culturales y sociales a quienes estan dirigidos (OPS, 1985).”%

Existen diversos modelos que atienden los enfoques de andlisis de conducta
preventiva entre ellos aparece el propuesto por Weinstein (1988) donde se refleja el
proceso de adopciéon de precauciones como una secuencia ordenada de etapas
cognoscitivas, cualitativamente diferentes. Tal propuesta gira en torno al desarrollo de

las creencias y de las intenciones a través del tiempo para conducir a la accién.

“El proceso de adopcidén de precauciones esta conformado por una serie de
etapas, la cual sugiere: a) que las personas se comportan de manera
cualitativamente diferente en los diversos puntos del proceso de adopcion de
precauciones y b) que las clases de intervenciones y de informacién requeridas
para que las personas se aproximen mas a la accion varian de etapa en etapa
(Weinstein, 1988).”%

El modelo de adopcidon de precauciones toma en cuenta para los siguientes factores

hacer la caracterizacion de etapas:

Susceptibilidad al riesgo: definida en términos de las creencias de las personas acerca

de una situacion de riesgo, y en ella se distinguen tres niveles: a) En el primer nivel las

0 Fernandez, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Pifiero, J. (2004). Caracterizacion de las
gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecologia. Disponible en: http//scielo, sld. Cu/
scielo.php=prod=SC838-

3! Ministerio de salud Publica. (2001). Indicadores Basicos de Salud Ecuador. Quito.
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personas aprenden que existe un riesgo, por lo cual se busca informar sobre los
riesgos y precauciones en general; b) en este nivel se exploran los pensamientos,
sentimientos, creencias y expectativas acerca de la situacion de riesgo y de la
probabilidad de ocurrencia para otras personas similares y c¢) reconocimiento y

aceptacion de la susceptibilidad personal.

La severidad del riesgo, efectividad de la precaucion y del costo: donde se identifican
niveles de creencia acerca de la severidad del riesgo y de la efectividad de la
precaucién. Cabe anotar, primero, que la severidad del riesgo dentro de este proceso
busca la sensibilizacién frente a la gravedad de posibles enfermedades. Por otra parte,
la efectividad de la precauciéon es entendida como el proceso de reconocimiento y
aceptacion de que determinada medida es efectiva en lo personal. Los niveles que
componen esta etapa son: a) conciencia sobre la existencia de la precaucion; b)
creencia de que la precaucién es generalmente efectiva; c) creencia de que la

precaucion seria personalmente efectiva.

Proceso de toma de decisiones: en la que se decide modificar problematicas
individuales y grupales a partir de la aceptacion de la presencia del riesgo y de la

efectividad de las precauciones, de acuerdo con el siguiente proceso:

a. ‘“Delimitar el factor de riesgo. Proponer alternativas de control a este factor
de riesgo.

b. Hacer un balance del costo. Beneficio para cada una de las alternativas
propuestas.

c. Eleccién de la alternativa que representa mayor beneficio y, por ultimo, la
intenciébn de actuar de acuerdo con los pensamientos, creencias y
expectativas para cada persona en concordancia con el proceso llevado.”?

Construccion y ejecucion de los programas de cambio: en esta etapa se formulan las
estrategias necesarias para reducir o eliminar los factores de riesgo al igual que el
fortalecimiento de aquellos elementos que permitan mantener una adecuada salud y

promocionarla, con el fin de mejorar la calidad de vida, a partir de las propuestas

%2 Centro Latinoamericano de Perinatologia Salud de la Mujer y Reproductiva. CLAP/SMR OPS/OMS.
(2009). Disponible en: www.clap.ops.oms.org.



97

generadas por los sujetos actuantes en el proceso, traducido en acciones concretas y

reales.

“El embarazo en la adolescencia ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia
en nuestra sociedad; cada dia aumenta el nimero de hijos de madres menores
de 20 afos, y los programas de promocion de la salud y prevenciéon de la
reincidencia son insuficientes teniendo en cuenta el volumen de maternas
adolescentes proyectadas para este afio, que corresponde al 37.7% de la
poblacion en edad fértil (Dane, 1990). A pesar de haberse logrado avances
importantes en la atencién de salud de los (as) adolescentes, el conocimiento de
su problematica en algunas areas es todavia deficitario y presenta obstaculos
para el planeamiento y la implementacion de los servicios de salud en Colombia.
Con la reforma de Seguridad Social en Salud cada institucién debe implementar
actividades especificas de promocion con este grupo poblacional, no obstante
todavia no se cuenta con la infraestructura, recursos humanos, técnicos y
financieros suficientes, que faciliten este objetivo; por lo anterior, se hace
necesario el planteamiento y desarrollo de programas educo-preventivos que
aportes conocimientos tedricos y soluciones practicas a este problemética, de
ello se deriva esta propuesta investigativa como parte del problema de
investigacion que se presenta.”*

3 vélez Gomes, MP; Barros, FC; Echavarria-Restrepo, LG, Hormaza Angel, MP. (2006). Prevalencia de
bajo peso al nacer y factores maternos asociados: Unidad de atencion y proteccion Materno Infantil de la
clinica universitaria Bolivariana. Rev. Colomb. Gineco Obst,
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8.1. ANALISIS DE INVOLUCRADOS

GRUPOS Y/O INTERESES RECURSOS Y MANDATOS PROBLEMAS PERCIBIDOS
INSTITUCIONES
GERENTE DEL | Mejorar la calidad de | RECURSOS: Escasos recursos humanos
HOSPITAL vida de las | Humanos Lider no cumple con competencias
embarazadas gue | materiales Mala calidad de atencion a las
acuden a la consulta| MANDATO: embarazadas.

prenatal.

Garantizar una atencion de calidad a
las embarazadas que acuden al HRZ.

No se promocionan los servicios de la
institucion.
Desinterés en el personal.

PERSONAL DE

LA

CONSULTA EXTERNA.

Brindar calidad y
calidez en el control
prenatal a las madres
gue asisten a la
consulta.

RECURSOS:

Humanos

Materiales.

MANDATO:

Proporcionar un control prenatal con
calidad.

Incumplimiento en las normas del
programa.
Ausencia de
supervision.
Personal desactualizado.

Ausencia de educacion en servicio.
Desinterés en la Lider

Area fisica inadecuada.

programas de

SERVICIO
GINECO-
OBSTETRICIA.

DE

Proporcionar  cuidado
integral a la madre
gestante.

RECURSOS:

Humanos

Materiales.

MANDATO:

Aplicacion de Normas y protocolos.
Brindar un trato justo mediante la
aplicacion de normas y protocolos.

Incumplimiento en las normas del
programa del control prenatal.

No se brinda educacibn a las
embarazadas.

Embarazadas no acuden a consulta
médica.

Embarazadas con bajo peso-

66



GRUPOS Y/O INTERESES RECURSOS Y MANDATOS PROBLEMAS PERCIBIDOS
INSTITUCIONES
SERVICIO DE | Brindar atencion | RECURSOS: Personal no cumple con Normas.
NEONATOLOGIA integral a los nifios que | Humanos= No existen normas de coordinacion
nacen en la institucion o | Materiales. interdepartamental.
fuera de ella. MANDATO: Recursos humanos insuficientes.
Que los recién nacidos que ingresan a | Alta incidencia de prematuros y de
este servicio reciban una atencion de | bajo peso.
calidad y sus padres un trato justo. Ingresos extrahospitalarios.
MAESTRANTE Concientizar a las|RECURSOS: Ausencia de programacion y
madres gestantes a|Humanos planificacién de educacion
recibir un control | Materiales permanente del talento humano.
prenatal adecuado. Econdmicos. Limitada organizacién y participacion
MANDATO: social en la consulta externa del HRZ.

Las madres que acuden a la consulta
externa del HRZ reciban una atencién
de calidad y calidez y lleven a feliz
término el nacimiento de su bebé.

Desconocimiento de los riesgos y
buenas practicas familiares y
comunitarias.

00T



8.2. ARBOL DE PROBLEMAS

EFECTOS

CAUSAS

DEFICIENTE CALIDAD DE ATENCION DE LAS EMBARAZADAS Y
NEONATOS DEL HOSPITAL ROD

RIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA

EMBARAZADAS CON ATENCION INADECUADA

COMPLICACION PERINATAL

.USUARIAS INSATISFECHAS

NO SE APLICAN NORMAS Y PROTOCOLOS

RIESGO DE COMPLICACION

PERINATAL

USUARIAS INCUMPLEN CON SU

CONTROL

CROBLENS

ATENCION DE LAS EMBARAZADAS Y NEONATOS CON DEFICIT DE
APLICACION DE NORMAS , PROTOCOLOS Y LEY DE MATERNIDAS
GRATUITA EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA

EQUIPO DE SALUD DESMOTIVADO
EN LA ATENCION A LAS
EMBARAZADAS Y LOS NEONATOS..

]

EQUIPO DE SALUD NO APLICAN NORMAS'Y
PROTOCOLOS NI LEY DE MATERNIDAD GRATUITA.

I

EMBARAZADAS DESCONOCEN SU
PARTICIPACION EN LA ATENCION DEL
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

.DEFICIT DE PROGRAMA DE
CAPACITACION

DEFICIT DE CONTROL Y MONITOREO

USUARIAS DESMOTIVADAS

DESATENCION DE LAS
AUTORIDADES

DESINTERES EN LA APLICACION DE NORMAS Y
PROTOCOLOS

NO SE PROMOCIOIkIAN NORMAS DE
AUTOCONTROL A LAS USUARIAS.

T0T



OBIETIVOS

8.3. ARBOL DE OBJETIVO

FIN

MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION DE LA EMBARAZADA Y NEONATOS
DEL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRRANO DE MANTA.

EMBARAZADAS Y NEONATOS BIEN

ATENDIDOS

MANTENER SALUD BINOMIO MADRE
E HIJO

USUARIAS SATISFECHAS

NORMAS Y PROTOCOLOS DE ATENCION

APLICADOS

DISMINUCION DE
COMPLICACIONES PERINATALES

USUARIAS CUMPLEN CON SU
CONTROL

o

ATENCION DE LAS EMBARAZADAS, APLICANDO NORMAS,
PROTOCOLOS, LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA
INFANCIA EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA

EQUIPO DE SALUD CAPACITADO Y
MOTIVADO EN LA ATENCION A LAS
EMBARAZADAS Y LOS NEONATOS.

.PROGRAMA DE CAPACITACION

APOYO DE LAS AUTORIDADES

EQUIPO DE SALUD APLICANDO NORMAS,
PROTOCOLOS Y LEY DE MATERNIDAD
GRATUITA.

EMBARAZADAS CONchN SuU
PARTICIPACION EN LA ATENCION

DEL EMBARAZO, PARTO Y
PI IFRPFRIN

CONTROL Y MONITOREO DE LA APLICACION DE
NORMAS Y PROTOCPLOS

SOCIALIZACION DE PROGRAMA DE
CONTROL PRENATAL Y LEY DE MATERNIDAD
GRATUITA.

USUARIAS MOTIVADAS

SE PROMOCIONAN NORMAS DE
AUTOCONTROL A LAS
USUARIAS.
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8.4. MATRIZ DEL MARCO LOGICO

OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN.
Contribuir al mejoramiento de la

calidad de atencidon de las

Disminucion del 80%, de nifios

prematuros y de bajo peso hasta

Informes estadisticos

Expediente clinico

Embarazadas acuden a

la consulta externa del

embarazadas y neonatos en el HRZ. | Septiembre del 2010. Parte diario HRZ para su control.
De Manta.

PROPOSITO.

Atencion de las embarazadas El 90% de embarazadas que Parte diario Gerente y equipo de

aplicando normas, protocolos, ley
de maternidad gratuita y atencion a

la infancia.

acuden a la consulta externa del
HRZ, reciban atencién prenatal
basadas en normas, protocolos y
Ley de MG. Hasta Septiembre del
2010.

Monitoreo de aplicacion
de normas y protocolos.
Formato de standarea
historias clinicas de las

madres atendidas.

salud involucrados en el

proyecto.

€01



OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

RESULTADOS

1.- Médicos, Enfermeras y auxiliares de

Enfermeria capacitados.

El 85 % del personal capacitado,
en normas y protocolos al 09 de

Julio del 2010.

Lista de asistencia
Programacion

Evidencias fotogréficas.

Equipo de salud
participando en la

capacitacion.

2.-Aplicacién de normas y protocolos
por el personal de salud en la atencidn a

la embarazada-

A Septiembre del 2010, el 90%
de los profesionales aplicando las

normas y protocolos

Programa de normas,
protocolos y Ley de
Maternidad gratuita.
Informes

Lista de asistencia
Normas y protocolos

revisados.

Equipo de salud
participando en la
aplicacion.

Usuarias que acuden a
la consulta externa del

hospital.

3.- Embarazadas informadas sobre su
participacién en el control prenatal,

parto y puerperio.

El 80%, de embarazadas
informadas del control prenatal

al 07 de Julio del 2010.

Lista de asistencia
Encuesta de satisfaccion

Evidencias fotograficas

Embarazadas participan

en la educacion.

701



ACTIVIDADES RECURSOS CRONOGRAMA RESPONSABLE
RESULTADO 1
1.- Realizacién y envio de Humanos 02 de Julio del Maestrante
oficios a las autoridades para | Materiales 2010.
la realizacién de la Oficios.
capacitacion.
2.- Realizacion de invitacién a | Humanos. 07 — 09 del 2010. Maestrante
capacitacion y taller al Materiales.
personal de salud de la Invitacion.
consulta externa y del taller a
las embarazadas que asisten
al control prenatal.
09-Julio del 2010. Maestrante

3.- Capacitacion al personal Humanos.
de salud de la consulta Materiales.
externa. Computadora

Infocus

Normas y protocolos.

SOt



ACTIVIDADES RECURSOS CRONOGRAMA RESPONSABLE
PARA EL RESULTADO 2
1.Reunién con el gerente de la HUMANOS 04-05-10 Estudiantes de la
institucion , lideres de consulta externa Maestria
e ginecologia Director del Hospital
2..Reunién con lider de la consulta Humanos 05-05-10
externa y estadistica Maestrante
Lideres.
3.Reunidn con lideres de Neonatologia | Humanos 07-05-10
e gineco. Maestrante
Lideres.
4. Revisién de Normas y protocolos Humanos 30-05-10
existentes en la consulta externa Materiales: Normas y Maestrante

5.- Realizar plan y programacion para
la capacitacion y el taller para las
madres.

protocolos.

Humanos

Materiales. Hojas,
Computadora,
Normas y protocolos-

Del 8 al 15 de Junio

Lider de la consulta
externa

Maestrante

90T



ACTIVIDADES RECURSOS CRONOGRAMA RESPONSABLE

RESULTADO 3
1.- Realizacion y envio de oficios alas | Humanos 02 de Julio del Maestrante
autoridades para la realizacion del taller | Materiales 2010.
de motivacion a las embarazadas. Oficios.
2.- Realizacion de invitacion del taller a | Humanos, Materiales, 07 — 09 del 2010. Maestrante
las embarazadas que asisten al control | Invitacion.
prenatal.

Humanos, Materiales. 07-Julio del 2010. Maestrante
3.- Ejecucion del taller de motivacion. Rotafolios, Tripticos
4.- Evaluacién de la capacitacion y del Humanos, Materiales, Test 07-09- Julio del 2010. Maestrante
taller. de evaluacion de

capacitacion y taller.
5.- Informe final de actividades. Humanos 16- Julio del 2010. Maestrante

Materiales

LOT



[ 9. RESULTADOS }
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RESULTADO N° 1

MEDICOS, ENFERMERAS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA CAPACITADOS.

1.1. Reunién con gerente y personal de salud de la consulta externa y Lider de
Gineco-obstetricia.

Esta reunion fue efectuada el dia 5 de Mayo del 2010 tuvo como finalidad dar a
conocer la actividad como Maestrante de la Universidad de Loja y el tema de tesis
como es: Implementacion de un programa de mejoramiento de la calidad de atencién a
las embarazadas que se atienden en el Hospital Rodriguez Zambrano de Manta,
periodo 2009-2010.

Se concluye con la aceptacion del Director, Coordinadora de la gestién de Enfermeria,
las Lideres de Consulta externa, Ginecologia, Neonatologia, Estadistica.

Manta, 4 de Mayo del 2010.

Lic. Cruz Constantine Alvarado.
LIDER DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HRZ. (E)

Ciudad.

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo, la presente es para comunicarle que he realizado un
proyecto para la obtencién de mi titulo de Magister en Gerencia de salud, en la
Universidad Técnica Parficular de Loja, el cual es “IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

Por lo cual solicito reunirme con usted, para conocer cudl es el nimero de nifios
prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia mensualmente y conocer
causas maternas, manejo de normas y protocolos de atencién a los neonatos.

Seguro de contar con su colaboracién, desde ya le reitero mis sinceros
agradecimientos.

Atentamente,

MAESTRANTE




110

1.2. Revisién de las normas y protocolos.

El dia 30 de Mayo en el Comedor del Hospital nos reunimos con las lideres de
Gineco-Obstetricia, Neonatologia, Consulta externa y otras lideres de servicios para

revisar las Normas y Protocolos existentes
1.3. Realizacién del plan y programacion para la capacitacion y el taller.
Se realiz6 reuniones frecuentes desde el 08 al 15 de Junio del 2010, con la Lider de

Consulta externa para realizar la programacion de la capacitacion para el personal de

salud de la consulta externa, asi como para el taller a las embarazadas.



111

RESULTADO N° 2

EQUIPO DE SALUD CAPACITADO. (MEDICOS, ENFERMERAS, AUXILIARES DE
ENFERMERIA).

2-1.- Elaboracion y envio de oficios.

El 2 de Julio se elaboraron oficios y fueron enviados a Director, Coordinadora de la

gestion de Enfermeria para la asistencia a la capacitacion.

Manta, 02 de Julio del 2010.

Sr. Dr. Rolando Gavilanes

Director del Hospital Rodriguez Zambrano de Manta.
De mis consideraciones:

Por medio del presente comunico a usted, que se va a realizar una capacitacién
para el personal de la consulta externa, como requisito para la obtencién del
fitulo de Magister en Gerencia en Salud, y cuyo tema es “IMPLEMENTACION DE
UN PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS
EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE
MANTA 2009-2010.

El cual se llevard a efecto el dia 9 de Julio del 2010, en el Comedor del Hospital, a
partir de las 08h30 minutos.

Esperando contar con su presencia, le quedo de antemano agradecida.

Atentamente,

Lic. Roc Moreira.

MAESTRANTE UTPL.
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2.2. Elaboracién de invitacién a la Capacitacion.

SE INVITA AL PERSONAL
DE LA CONSULTA
EXTERNA A
CAPACITACION SOBRE

" CONTROL PRENATAL
QUE SE REALIZARA

EL DIA VIERNES 09 DE JULIO DEL

2010. /

HORA: 08H30

LUGAR: COMEDOR DEL
HOSPITAL

Lic. Rocio Acosta Moreira
MAESTRANTE UTPL.
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2.3. Elaboracién del Programa de Capacitacion.

El dia 8 de Junio se elabora el programa de capacitacion sobre aplicacion de Normas
y Protocolos en la atencion prenatal, el cual es dirigido al personal de la consulta
externa del HRZ. De Manta.

PROGRAMA DE CAPACITACION AL PERSONAL DE SALUD, PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION A LAS EMBARAZADAS QUE
SE ATIENDEN EN EL HRZ DE MANTA MEDIANTE LA APLICACION DE NORMAS
Y PROTOCOLOS

INTRODUCCION

La muerte materna y la muerte fetal se erigen como dos estrategias propias del
subdesarrollo en las que alguna vez como profesionales de la salud hemos sido
testigos o0 protagonistas. Constituyen dos situaciones extremadamente tristes y
dolorosas, de graves repercusiones sociales y psicolégicas para el grupo familiar que
sobrevive y que trascienden como el resultado final de una serie de circunstancias
negativas que van desde la discriminacion, la pobreza, la ignorancia, y la falta de
recursos hasta la carencia tecnoldgica y el desacierto o la negligencia en el actuar

médico.

La salud perinatal guarda una relacion intima con mudltiples factores sociales,
culturales, genéticos, econdémicos y ambientales, pero quizas sea la salud integral de
la madre aln desde la etapa preconcepcional y la utilizacién oportuna y adecuada de
servicios médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los factores mas

susceptibles de modificar y de mayor incidencia en las tasas de mortalidad perinatal.

En el transcurso de los Ultimos afios se observa un mejoramiento de las condiciones

de salud de la poblacién ecuatoriana, sin embargo, se registran todavia tasas elevadas
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de mortalidad neonatal, infantil, materna y general, asi como, deficiencias en

infraestructura, equipamiento, recursos humanos y limitaciones presupuestarias.

Con La finalidad de que las normas y protocolos de atencion a las embarazadas se dé
con calidad, se ha planificado ejecutado y evaluado la capacitacién al personal de
salud, ya que esto contribuye al mejoramiento de la calidad de atencion a las

embarazadas.

El desafio es lograr que el embarazo, parto y nacimiento y post parto ocurran en las

mejores condiciones para la madre, el nifio la familia.

Para dar cumplimiento de los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, el Ministerio
de Salud Publica trabaja permanentemente para mejorar de manera continua la
calidad de la atencién que brinda a la poblacién ecuatoriana a través de sus servicios
de salud, mediante la aplicacién de normas y protocolos, contribuyendo asi a mejorar
la calidad de vida de la poblacién y brindar mayor satisfaccién al usuario.

ANTECEDENTES

Cada afo, en Ecuador, aproximadamente unas 300.000 mujeres se embarazan, pero
no todas ellas recibiran una atencién de calidad como les corresponde de acuerdo a
sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el periodo 1999-2004 apenas un 57,5% de
mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al menos cinco controles
prenatales. El cuidado al desarrollo del embarazo de forma temprana, periddica e
integral, disminuye sustancialmente el riesgo de muerte tanto materna como perinatal
y propicia una adecuada atencion del parto y por otro lado, asegura condiciones
favorables de salud para las madres y sus hijos en los periodos inmediatamente
posteriores al nacimiento, asi como disminuye la incidencia de discapacidad de causa

congénita.

En América latina, la incidencia de la mortalidad materna se da en elevados

porcentajes; cada 25 minutos muere una madre.
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En Ecuador, en la actualidad, 150 mujeres mueren por cada 100.000 nacidos vivos.
Ademas, el pais tiene una poblacion mayoritariamente joven. El 45% son menores de
18 afios y el 25% son mujeres en edad fértil.

Las estadisticas sefialan que por cada madre muerta hay 30 que sobreviven a las
complicaciones, pero sufren algun tipo de discapacidad o problema de salud temporal

0 permanente.

Un control prenatal 6ptimo, segun las normas de MSP DEL Ecuador, comprende un
minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado durante el
periodo del embarazo de bajo riesgo. El primer control deberia ser dentro de las
primeras veinte semanas y los otros cuatro subsecuentes repartidos periddica y
continuamente de la siguiente manera: uno entre las 22 y 27 semanas; uno entre las
28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y otro entre las 38 y 40 semanas. El
solo cumplimiento de esta norma no garantiza la calidad de atencion, pues se requiere
que, en cada visita, el servicio de salud provea un conjunto de actividades y
procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de
identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el

curso normal del embarazo y la salud del recién nacido.

Las tasas de mortalidad materna y perinatal se aceptan como indicadores que reflejan
la eficiencia en la atencion que se le brinda a la mujer embarazada, estan en estrecha
relacién con determinantes sociales, econémicos y demograficos y son el reflejo de la
calidad de vida de cada pais. La desigualdad entre las naciones, la discriminacion y
las grandes diferencias sociales aun dentro de un mismo pais y regién son
determinantes que establecen grandes variaciones en la mortalidad materna y

perinatal, incluso entre ciudades e instituciones.

A pesar de su enorme validez, la mayoria de los paises de América Latina carecen de
tasas de mortalidad perinatal confiables, existiendo grandes subregistros y la
tendencia a reportar con mayor frecuencia tasas hospitalarias que tienen un amplio

rango de variacion entre 18 y 40 por mil nacimientos.
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Aunque la cobertura del control prenatal ha aumentado considerablemente en las
Ultimas décadas, es frecuente sin embargo, aun hoy en dia, la captacion tardia en el
ualtimo trimestre del embarazo, un bajo promedio de controles prenatales por paciente
y el llenado incompleto de la historia clinica que se ha convertido en una

desafortunada costumbre en la practica médica moderna.

Se ha sugerido que un primer paso en el mejoramiento de la atencion a la mujer
embarazada es un adecuado y cuidadoso control prenatal y el mejoramiento en la
calidad de la historia clinica ha demostrado ser eficaz en disminuir la mortalidad

materna y la morbimortalidad perinatal.

OBJETIVOS

GENERAL

Capacitar al personal de salud de la consulta externa del HRZ, en lo referente al

mejoramiento de la calidad de atencién a las embarazadas que acuden al control

prenatal.

ESPECIFICOS

- Disefar un programa de capacitacion, dirigido al personal de la consulta externa
del H.R.R.Z.

- Fortalecer el sistema de informacion (registro) historia clinica perinatal.

METODOLOGIA

La capacitacion se la realizard mediante conferencia y taller.
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PARTICIPANTES

La capacitacién esta disefiada para 20 participantes entre médicos, Licenciadas y

auxiliares de enfermeria de la consulta externa, ginecoobstetricia, neonatologia.

DOCENTE

Maestrante

Obstetriz, Letty Asanza

COORDINACION

La coordinacién seréa con la maestrante, los Directivos de la institucion y personal de la

consulta externa.

COMPROMISO DEL CURSO

Al finalizar el curso, todos los participantes estardn comprometidos en la aplicacion de
normas y protocolos de atencién prenatal a todas las embarazadas que acuden a la

consulta externa del Hospital Rodriguez Zambrano.

MATERIAL A UTILIZAR

Material bibliogréafico
Computadora
Infocus

Copias de normas y protocolos maternos.

Fecha: 9 Julio del 2010.
Lugar: Comedor del Hospital
Hora: 08h30
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RECURSOS ECONOMICOS

Propios de la maestrante

EJECUCION

Se realizara el 09 de Julio con una duraciéon de 4 horas.

EVALUACION

Se evaluard por el interés demostrado por los participantes.

Pre y post evaluacion.

RESULTADOS ESPERADO

En la capacitacion se logré en un 85% del personal, a que todos no pueden estar
presentes, por ser un dia de labores y no se puede parar la consulta externa.

El 80% de las embarazadas que acuden a la consulta externa hasta septiembre
del 2010, estaran informadas.

Se logré motivacion en todo el personal de salud que asistié a la capacitacion.

En lo que también se tuvo mucha acogida fue en el taller de motivacién a las
embarazadas, asi mismo salieron muy satisfechas por la charla y los tripticos que
se les dio.

Se espera que estos talleres y capacitaciones se realicen frecuentemente, se le
deja la inquietud a la Lic. Fatima Mera Lider del Servicio de la Consulta externa
para que se continle dando y a la vez monitoreando el manejo de los formularios
y se de un buen control prenatal, utilizando estandares e indicadores para medir la

calidad de atencién.
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2.4. Realizacién de la capacitacion.

Se realiz6 el dia 09 de Julio del 2010.

2.5. Aplicacion de los test de conocimiento antes y después de realizada la
capacitacion.

Se realiz6 una evaluacién pre y post test, para verificar los conocimientos del personal

de salud de la consulta externa del Hospital Rodriguez Zambrano de Manta.

GRAFICUADRO N° 1

Distribucién porcentual de personal Capacitado sobre de Normas y Protocolos
en el HRZ de Manta 2010

CAPACITACION DE NORMAS Y FRECUENCIA %
PROTOCOLOS

Médicos 4 20

Enfermeras 6 30

Auxiliares de Enfermeria 10 50

TOTAL 20 100

Fuente: Lista de asistentes

Andlisis: Se cumplié con el 100% de los asistentes, aunque el 50% fue de personal

de aux. de enfermeria, de médicos ginecologos fue el 20%




120

GRAFICUADRO N° 2

Distribucién porcentual del cumplimiento del llenado del formulario del CONE al

personal de salud de la consulta externa del HRZ, en el afio 2010.

CUMPLIMIENTO DEL LLENADO

DE FORMULARIOS. FRECUENCIA %
S — -
NO
A VECES 2 -
TOTAL — -

Fuente: Lista de asistencia
Elaborado por: Lic. Rocio Acosta.

Analisis e interpretaciéon: podemos observar que el 80% ya cumple con el llenado de

los formularios correspondientes, aunque el 20% refiere que no les alcanza el tiempo.
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RESULTADO N° 3

TALLER DE MOTIVACION A LAS EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HRZ.

3.1.- Elaboracion y envio de invitacion a Taller de motivacion.

SE INVITA A LAS SRAS.
EMBARAZADAS AL TALLER
DE MOTIVACION QUE SE
REALIZARA

EL DA MIERCOLES O7 DE
JUEC DYEL. 20310.

HORA: 10 HOO

LUGAR: COMEDOR
DEL HOSPITAL

Lic. Rocio Acosta (-
- .\\
NMoreira =
MAESTRANTE UTPL.

3.2. Ejecucion del taller de motivacion.
Se realizo el dia 07 de Julio del 2010.
3.3. Aplicacién de test y post test de satisfaccion a las embarazadas.

Se realiz6 encuesta a las participantes antes y después de realizado el taller.
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GRAFICUADRO N° 3

Distribucidn porcentual del Grado de satisfaccién de las embarazadas que

asistieron al taller de motivacion en el HRZ, ANO 2010.

GRADO DE SATISFACCION FRECUENCIA %
Muy bueno 28 70
Bueno 12 30
Malo 0
TOTAL 40 100%

Fuente: Historia clinicas

Elaborado por: Autora

Analisis e interpretacion: Se puede observar que el 70% de las embarazadas,

contestaron que fue muy adecuado y el 30 % adecuado.

GRAFICUADRO N° 4
Distribucién porcentual de la Aplicacion de Normas y Protocolos a las

embarazadas por el equipo de salud en el area de consulta externa del HRZ afio

2010.
APLICACION DE NORMAS Y
FRECUENCIA %
PROTOCOLOS
Aplicaron la norma 48 80
No aplicaron la norma, 12 20
TOTAL 60 100

Fuente: Historia clinicas

Elaborado por: Autora

Analisis: Como podemos observar el 80 % ya aplican la norma en la atencion a las

embarazadas. El 20 % manifesté que el tiempo no le alcanza para el llenado de tantos

formularios.
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GRAFICUADRO N° 5

Distribucién porcentual de Controles de embarazadas en el HRZ de Manta afio

2010.
CONTROLES DE
FRECUENCIA %
EMBARAZADAS.
Primera vez 48 80
Subsecuentes 12 20
TOTAL 60 100

Fuente: Historia clinicas

Elaborado por: Autora

Andlisis: Como podemos observar tenemos un 80% de embarazadas que acudieron

por primera vez y el 20% de subsecuentes

GRAFICUADRO N° 6
Distribucion porcentual de la Aplicacion de Normas y Protocolos a las embarazadas
por el equipo de salud en el area de consulta externa del HRZ afio 2010. Antes de la

capacitacion.

APLICACION DE NORMAS Y
FRECUENCIA %
PROTOCOLOS
Aplicaron la norma 16 27
No aplicaron la norma, 44 73
TOTAL 60 100

Fuente: Historia clinicas

Elaborado por: Autora

Analisis: Como podemos observar el 80 % ya aplican la norma en la atencion a las
embarazadas. El 20 % manifesté que el tiempo no le alcanza para el llenado de tantos

formularios,
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GRAFICUADRO N° 7

Distribucién porcentual de la Edad de las embarazadas atendidas con la

aplicacién de normas y protocolos en los meses de Agosto y Septiembre del

2010.
EDAD DE LAS EMBARAZADAS FRECUENCIA %
De 15 a 19 afios 16 27
De 20 a 24 14 23
De 25a 30 20 33
De 30 y mas 10 17
TOTAL 60 100

Fuente: Historia clinicas prenatales

Elaborado por: Autora

Analisis e interpretacién: Como podemos observar tenemos un porcentaje alto de

Madres adolescentes con un 27% y de un 33%
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EVALUACION DE LOS INDICADORES CON LOS RESULTADO

RESULTADO 1.-

Médicos, Enfermeras y Auxiliares de enfermeria capacitados.

INDICADORES.-

Hasta el 9 de Julio del 2010 realizada la capacitacion al personal de la consulta

externa.

Se cumplié con el 85 % de la capacitacion y se tuvo la asistencia del 85% del
personal de salud de la consulta externa del HRZ,, superando la meta establecida, el
nivel de satisfaccion de los participantes fui muy alto, asi lo demuestra las encuestas
de satisfaccion.

Para su verificacidbn se cuenta con las evidencias fotogréficas, registros, plan de

capacitacion que se anexan.
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RESULTADO 2.-

Aplicacion de normas y protocolos, Ley de maternidad gratuita en la atencién a la

embarazada, por el equipo de salud del HRZ.

INDICADORES.-

Desde el 5 al 30 de Mayo del 2010, se llevé a cabo reuniones con personal de la

consulta externa, lideres y gerente de la institucion.

Se cumplié con un 100% en la revision de normas y protocolos existentes asi como la
programacion de la capacitacion al personal de salud de la consulta externa y del taller
de motivacion a las embarazadas que acuden a la consulta externa del Hospital Rafael
Rodriguez Zambrano de Manta.
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RESULTADO 3.-

Embarazadas que acuden al control prenatal informadas y motivadas.

INDICADORES.-

Hasta el 7 de Julio del 2010 el taller de motivacion a las embarazadas que asisten al

control prenatal en el HRZ,

Se cumplié con el 80% de motivacién e informacién a las embarazadas que asistieron

al taller y se tuvo la asistencia del 80 % de las mismas,

Para su verificacion se cuenta con las evidencias fotograficas, registros, plan de

capacitacion que se anexan.
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EVALUACION DEL PROPOSITO

PROPOSITO

Atencién de las embarazadas aplicando normas y protocolos, ley de maternidad

gratuita y atencién a la infancia.

A Septiembre del 2010 el 90% de las embarazadas que acuden a la consulta externa

del HRZ, reciban atencion prenatal basadas en normas y protocolos.

El Equipo de salud de la consulta externa, el Director del Hospital y Las Lideres,
comprometidos y participando en la aplicacion de normas y protocolos, para mejora la

calidad de atencion a las embarazadas que acuden a su control prenatal.
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EVALUACION DEL FIN

FIN

Contribuir al mejoramiento de la calidad de atencién de las embarazadas y neonatos
en el HRZ de Manta.

La incidencia de nifios prematuros y de bajo peso disminuido del 40 al 20%, a
Septiembre del 2010.

Se espera crear conciencia en las madres gestantes para que realicen su control ya
gque en la actualidad, el porcentaje es de mas del 20% de madres adolescentes, por

ende traen niflos prematuros y de bajo peso.



[ 10. CONCLUSIONES ]




131

El 85% del personal de la Consulta Externa del HRZ, asistié a la programacion

prevista.
La asistencia de las madres que participaron en el taller de motivacién fue de un
80%, Se tuvo buena acogida por lo que fue necesario realizar una réplica a los 7

dias de realizado el taller.

La satisfaccion de las madres que asistieron al taller de motivacion y que

respondieron que era muy bueno fue del 70 por ciento y de bueno el 30%
Se ha demostrado la eficacia de la orientacién, capacitacion y formacién como un
medio necesario para mejorar el control prenatal, mediante la aplicacion de normas

y protocolos a las embarazadas que asisten al control en el HRZ.

Se logré implementar en los consultorios ginecolégicos las normas y protocolos.

Se realiza monitoreo de historias clinicas, utilizando estandares e indicadores para

medir la calidad de la atencién materno neonatal.

Se logré la aplicacion del 90% de Normas, Protocolos en la atencién prenatal.



[ 12. RECOMENDACIONES }
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1. Coordinar con los servicios de ginecoobstetricia y neonatologia, para la educacion

a las madres que acuden a estos servicios.

2. Medir el impacto que se va teniendo con el fortalecimiento de las capacitaciones.

3. Buscar estrategias para que el personal de salud cumpla con las normas y

protocolos en la atencién prenatal, segun el MSP.

1La participacion del personal de Salud debe ser en forma permanente, tanto para
su formacién continua respecto a los conocimientos en lo referente a control

prenatal y ayudar a detectar problemas tantos maternos como neonatales.

2Monitorear frecuentemente el programa mediante supervisiones del programa,

aplicando los estandares e indicadores de calidad.
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I REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MATERNO PERINATAL. l

[ | DEFINICIONES ‘ ]

Es el proceso inverso a la referencia, es decir el

retorno de la paciente del nivel superior en que fue
CONTRAREFERENCIA atendida al nivel de origen para su seguimiento (con
informacién por escrito en la hoja de epicrisis).

Loy

la patologia pc flere a §
Es el proceso cuando el nivel superior envia a una
~ paciente al nivel inferior con la debida informacion,
REFERENCIA ~ sin que este paciente haya pasado por el nivel
INVERSA ~inferior.
Generalmente se da después de una autorreferencia
0 sirve para corregir el funcionamiento del sistema.

L TIPOLOGIA DE LAS UNIDADES OPERATIVAS. —|

Para la provision de los servicios de salud se establecen tres niveles de
complejidad en la atencién que en el contexto de esta publicacién se los
identifica por colores para su mejor aplicacidn:

SRS

O Pri

: servicios de atencion ambulatoria.

O Segundo nivel: servicios de atencién ambulatoria de mayor complejidad e
intrahospitalaria complementaria al primer nivel.

O Tercer nivel: servicios ambulatorios e intrahospitalarios de la mas alta
complejidad y especializacion.




DESCRIPCION DE LAS UNIDADES OPERATIVAS POR NIVEL DE

ATENCION.

UNIDAD

TIPO DE ATENCION.

UBICACION.

OPERATIVA.

‘ SubCEntfb'de' salud

Hospital Basico

Ambulatoria.
Emergencia.

Cabecéré ééntonal.
Poblacion <30.000

= Hospitalizacion. habitantes.
T E: multidisciplinario.
e Ambulatoria. Capital de provincia y
z Hospital General Emer_ger_lcua:, cabecera cantonal_ con
Hospitalizacion. mayor concentracion
E: multidisciplinario. poblacional.
Ambulatoria. Capital de provincia y
Emergencia. ciudades con mayor
Hospital especializado | Hospitalizacion. desarrollo y
E E: multidisciplinario. concentracion
= poblacional.
> Ambulatoria. Capital de provincia y
Z Hospital de Smergepcva:, (cjludadeIT con mayor
especialidades osaizadon. . (R DI0 Y
E: multidisciplinario. | concentracion
poblacional.

La ley del Sistema Nacional de Salud, garantiza el acceso equitativo y universal
a los servicios de atencién integral de salud, a través de una red de servicios de
gestion desconcentrada y descentralizada.




La Normativa Nacional de Salud Reproductiva debe ser cumplida por todas las
instituciones publicas y privadas que brindan servicios de salud, la
homologacion de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud se

presenta en el siguiente cuadro:

SERVICIOS I NIVEL 1l NIVEL i NIVEL
INSTITUCION

oo | @ A B | N N (EOH S

SALUD
PS. SCS. 8. HOSP. BASIC. HOSP.GEN. - HOSPESP,  HOSP ESPC.

SEGURIDAD SOCIAL -
DSSC. UnAtA GCALA HOSP.NIV.|  HOSP.NIV. 1i HOSP.TERCER NIV,

I

FUERZAS ARMADAS

DISPENSARIO POLICLINICO CLINICA  HOSP.BRIGADA HOSP. GENERAL
scs cs. HOSP, PROV. HOSP. NAC.
MUNICIPIO A :] D:’
DISPENSARIO cs. HCSP. PATRONATO

ORGANISMOS NO

GUBERNAMENT.
DISPENSARIO  COMITE HOSP. LOCAL HOSP.ESP.  HOSP. ESPC.
SERVICIOS PRIVADOS A D Ej {I] D]
CONSULTORIC C. MEDICO CLINICA-POLICLIN. HOSPITAL  CLIN, ESPC.
J01/36-1108

Un.ALA. Unidag de Atennion Ambuiatoria
HOSP, ESP.  Hospitsi de Especialidedes
HOSP, ESPC. Hospita! Especializace

P.S. Puesie de Salud

S8.C.8. Subcentro de Salud

€S Centro de Salud

CALA Certro de Atencidn Ambuletoria

Nota: 1. En el MSP, Consejo Provincial y algunos municipios disponen de unidades moviles para la prestacién de
atencion ambulatoriz y son homologabies 2 $.C.8.
2.- La Junta de Beneficencis y SOLCA se inciuyen dentro de las organizaciones no gubernamentales




PREMISAS BASICAS PARA LA REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA MATERNO PERINATAL.

CADA UNIDAD OPERATIVA DEBE CONOCER SU CAPACIDAD DE RESOLUCION
PARA NO DEMORAR LA REFERENCIA Y HACERLA DE MANERA ADECUADA Y
OPORTUNA.

TODA PACIENTE QUE PRESENTE CUALQUIERA DE LOS SIGNOS O SINTOMAS
DE ALERTA O ES CLASIFICADA COMO DE RIESGO DEBE REFERIRSE DE
FORMA INMEDIATA AL NIVEL DE RESOLUCION SUPERIOR PARA ASEGURAR
UN CONTROL ADECUADO DEL BIENESTAR MATERNO — FETAL

SE UTILIZARA EL CARNE PERINATAL, COMO DOCUMENTO DE REFERENCIA Y
CONTRARREFERANCIA INSTITUCIONAL DURANTE LA ETAPA PRENATAL.

EL MEJOR MEDIO DE TRANSPORTE DE UN PRODUCTO POR NACER ES EL
UTERO MATERNO

SI EL CASO IMPLICA RIESGO MATERNO PERINATAL NO OLVIDE ENVIAR POR
ESCRITO LA IMPRESION DIAGNOSTICA, LOS EXAMENES PRACTICADOS Y EL
MOTIVO DE LA REFERENCIA.

SI UNA REFERENCIA O TRANSFERENCIA PUDIERA REPRESENTAR DEMORA EN
EL INICIO DEL TRATAMIENTO DE LA EMERGENCIA EN LO POSIBLE ATENDER
EL CASO EN LA MISMA UNIDAD DE ORIGEN

SI EL PARTO ES INMINENTE SE DEBE ATENDER A LA EMBARAZADA'Y A SU
HIJO-A EN LAS MEJORES CONDICIONES ANTES DE PROCEDER A LA
TRANSFERENCIA




PROTOCOLO DE MANEJO PARA REALIZAR UNA REFERENCIA MATERNA O

PERINATAL.
PASOS A SEGUIR NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) o
I II

ANTES DEL TRANSPORTE. ]

1. Coordine con los responsables del lugar de destino la condicién y .
diagndstico probable de la paciente, necesidades especiales, hora de X | X
salida y hora probable de llegada. L

2. Coordine con los responsables de la familia, brinde informacion -
constante a la paciente, su acompafiante y obtenga la autorizacion oy X
para la transferencia. .

3.  Coordine con los responsables del vehiculo de transporte el tipo y .
acondicionamiento de la transferencia. X X

4.  Coordine con los responsables del cuidado materno y perinatal la .
estabilizacion, equipo y personal que ird con la paciente. X X

5. Preparar a la paciente para el viaje, corrija condiciones agudas |
(hipoxia, hipoglicemia, hipotension, apnea, convulsiones, neumotdrax). | X | X

6. Verifique que la paciente tenga via endovenosa permeable, . |
temperatura y oxigenacion adecuadas a lo largo del transporte. X | X

7. Registrar los signos vitales por Ultima vez en la unidad operativa de
referencia y registrelos en la hoja de referencia. X | X

8.  Verifique que todo el material y el equipo médico estén listos. xd X

9.  Envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, .
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal. X X

10. Coloque a la paciente en la camilla de transporte para trasladarla hasta |
el vehiculo. X | X

DURANTE EL TRANSPORTE: \"',I":;f

11. Mantenga la temperatura en la paciente. “Xe| X

12. Mantenga la ventilacidn y oxigenacion adecuadas. X | x

13. Mantenga la via endovenosa permeable. X ’ X

14. Solucione problemas agudos que se presenten y registrelos en la hoja :
de referencia. X | X

DESPUES DEL TRANSPORTE: !

15. Dejar el material y el equipo listos para un nuevo traslado. Xl X




PROTOCOLO DE MANEJO PARA RECIBIR UNA REFERENCIA MATERNA O PERINATAL

Y REALIZAR UNA CONTRARREFERENCIA.

PASOS A SEGUIR NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) e
II | IIX

ANTES DE LA RECEPCION.

1. Coordine con los responsables del lugar de origen la condicién y .
diagndstico probable de la paciente, necesidades especiales, hora de X X
salida y hora probable de llegada.

2. Coordine con los responsables de la recepcion los cuidados maternos y
perinatales que se ofreceran para facilitar su acceso. X X

3. Preparar la sala de recepcion, equipos, insumos y personal necesario. X X

DURANTE LA RECEPCION:

4. Instale conveniente a la paciente en la camilla de la unidad receptora. X X

5. Reciba los documentos de referencia e inférmese de los datos clinicos
relevantes X X

6. Coordine con las diferentes areas de la unidad para la derivaciéon de
atencién mas apropiada. X X

7. Expligue a los familiares de la paciente las acciones a seguir, brindando
apoyo a todo momento. X X

DESPUES DE LA RECEPCION:

8. Brinde tratamiento etioldgico adecuado a la paciente hasta que esté en X X
condiciones de alta.

9. Mantenga la comunicacioén con la paciente, sus familiares, partera y entre
las unidades referentes y receptoras X X

10. Contrarrefiera a la paciente a su unidad operativa de origen cuando
considere oportuno, seguro y conveniente. X X

11. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena,
con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en la X X
unidad de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para la
recuperacion completa y/o rehabilitacién apropiada.

12. Instruya a la madre sobre la inscripcion oportuna del recién nacido en el
Registro Civil local. X X




L FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES.

NIVEL 1I.-
HOSPITAL BASICO
HOSPITAL GENERAL

CONDICIONES PARA
TRATAR

NIVEL IIL
HOSPITAL DE
ESPECIALIDAD
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CONTROL PRENATAL ]

CODIGO CODIFICACION CIE 10

028 HALLAZGOS ANORMALES EN EL EXAMEN PRENATAL DE LA MADRE

028.0 | Hallazgo hematolégico anormal en el examen prenatal de la madre

028.1 | Hallazgo bioquimico anormal en el examen prenatal de la madre

028.2 | Hallazgo citolégico anormal en el examen prenatal de la madre

028.3 | Hallazgo ultrasénico anormal en el examen prenatal de la madre

028.4 | Hallazgo radiolégico anormal en el examen prenatal de la madre

028.5 | Hallazgo cromosémico o genético ancrmal en el examen prenatal de la madre

028.8 | Otros hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre

028.9 |Hallazgo anormal no especificado en el examen prenatal de la madre
CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 29 Otros signos, sintomas del embarazo — parto - puerperio

W 78 | Embarazo

W79 | Embarazo no deseado

DEFINICION ]

EMBARAZO DE

BAJO RIESGO O ﬁ?\:ﬁllque no cursa con criterios de riesgo. Atencion en
NORMAL :

MBARAZO DE

Los signos de alerta de la historia clinica perinatal del
CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051
tienen cuadricula de fondo amarillo, su marcacion en la
HCU permiten canalizar la referencia y
contrarreferencia de las embarazadas segun el nivel de
complejidad (Protocolo de Referencia y
Contrarreferencia).

CRITERIOS DE
RIESGO






MINIMO PARA TODOS LOS NIVELES (I-II-IIT) DE ATENCION DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

“Disminuir el nimero de visitas prenatales de rutina no expone a problemas
de salud a la mujer embarazada o a su hijo/a, pero puede reducir la
satisfaccion de la mujer con los cuidados”

o | SEMANAS
2«
™
ACTIVIDADES |53
['T)
PARA NIIVELES EINENE INSTRUCTIVO
I IR IR PARA NIVELESI—-1II-III
QWi N o < ™
III g E NN oMM
E o
Apertura de Llene de forma correcta y completa todos los casilleros.
historia clinica Clasifique por riesgo para la correspondiente atencion
. | perinatal base X por niveles.
y el carné Instruya a la gestante para que lleve el carné a todas las
perinatal. consultas de cualquier servicio de salud a nivel nacional.
Promueva los dos primeros controles prenatales
Deteccién de antes de las 20 semanas, para hacer un
. | factores de X | X|X|X]|X]| diagnéstico precoz de algunas patologias.
riesgo. Determine la necesidad de referencia y
contrarreferencia al nivel superior.
Anamnesis, Realice un examen clinico general en declbito dorsal en
revision de todos los controles, mas exhaustivo en la primera
aparatos y x IxIx!x!|x consulta.
" | sistemas, Diagndstico y tratamiento o referencia de patologia
examen fisico obstétrica
general. Manejo de las molestias propias del embarazo
Estimacion de
& i Cdlculo de las semanas de amenorrea por FUM, Regla de
' g_estaqopa| q XXX XX Naegele, tabla obstétrica o ultrasonido si amerita
diagnostico
(<12 sem)
Determinacion Si TA mayor a 140 la tension sistdlica o mayor a 90 la
. | de la presion X | X|X|X]|X]| presiondiastdlica, considere trastorno hipertensivo
arterial gestacional . *
Registre el peso en cada consulta prenatal en el
Normograma que consta en el carné perinatal para
determinar desviaciones de la curva normal.
Medicion del X Ix1x!x!x Considere sobrepeso, Preeclampsia,* Embarazo multiple
" | peso o polihidramnios si la ganancia es exagerada.

Considere error de calculo, malnutricion, restriccion de
crecimiento fetal, oligohidramnios u 6bito fetal* si es
menor a lo esperado.




Medicion de la

Tallas menores a 1.40 m hacen sospechar la

% talla probabilidad de desproporcion céfalo pélvica.*
- = Clasifique la relacidon Peso/Talla de la mujer (%) que
Evaluacion del consta en el Normograma del carné perinatal para ubicar
8. | estado a la embarazada en las zonas: A: bajo peso, B: Normal,
nutricional C: sobrepeso, D: obesidad.
= Si no es adecuada considere suplementacion.
" Examen de L] Ind!que cuidados apropiaglos del pezdn y las mamas: no
F| praree cepillado, no cremas, no jabones. _
= Informe sobre promocion de lactancia materna.
10 Toma de = En la primera consulta independientemente de la edad
Papanicolau gestacional.
= Determine una vez sobre la semana 36 la relacion céfalo
Evaluacion pelvica. L e , -
11| élivica de Ia = Descarte Qespropqrqon céfalo pélvica segun vgloraaon
3 de la pelvis femenina (Ver en Anexo 2 del capitulo de
Ivis b
- Atencion del Parto).
= Refiera si se confirma patologia
= Use la cinta métrica perinatoldgica para medir desde el
borde superior de la sinfisis del pubis hasta el fondo
uterino.
* De semana 18 a semana 30 tiene mayor sensibilidad
12 Medir la altura esta medida, sobre esta semana disminuye su valor.
uterina = Si la medida es menor a la edad gestacional, considere
error de calculo, malnutricidn, restriccion de crecimiento
fetal, oligohidramnios u ébito fetal*.
= Si la medida es mayor a la edad gestacional considere
error de célculo, embarazo miltiple o polihidramnios.
Diagndstico de
la SItEJ,aC|0n, = Realice maniobras de Leopold.
posicion, = Aplique la evaluacién del cuello con el Indice de Bishop
13| presentacion (ver Anexo 1 Capitulo de Atencidn del Parto).
fetal y * Desde la semana 36 es necesario anticipar un plan de
condiciones parto por cesarea segun desviaciones de la normalidad.
cervicales.
= Normal entre 120 a 160 latidos por minuto.
Auscultar = Ausculte con doppler desde las 12 semanas.
14 Iatidgs = Ausculte con estetoscopio o corneta de Pinard desde la
cardiacos semana 18 - 20.
fetales = Si ausentes considere error de célculo de edad
gestacional u dbito fetal*. Confirme por ecografia.
= Valore por percepcién materna certera o por el examen
Movimientos dgl proveedor de_sde semana 20.’
15| fetales (>20 = Si ausgntes cops_ldere error de célculo de edad
*
semanas) gestacaor!al u obito fetal _ ' .
* Valorar bienestar fetal por cualquier medio: registro de
FCF, monitoreo electrénico fetal, ultrasonografia.
) * En embarazo de bajo riesgo solicite entre las 20 y 24
16 Evaluacion semanas.
ecografica = De tener disponibilidad entre las 11 y 14 semanas, entre

las 20 y 24 semanas y entre las 32 y 34 semanas.




= No solicitarla de rutina. Debe contribuir a la toma de
decisiones.

Determinacion

= Determine anemia* y/o parametros hematoldgicos de

de Hb, Hto, infeccion.
171 & / T 2
biometria = Solicite antes de las 20 semanas y después de las 20
hematica semanas.
Determinacion —— =
18/ TP, TTP = Si estan alteradqs sospeche Sindrome de HELLP* o
! f discrasias sanguineas.
Plaguetas

19

Determinacion
de creatinina,
urea

= Valoracion de la funcidn renal, si alterados sospeche
trastorno hipertensivo gestacional* o nefropatia.

20

Determinacion
del grupo
sanguineo y
factor Rh

= Sospeche incompatibilidad o isoinmunizacion* si la
embarazada es Rh negativa y tiene un recién nacido/a
Rh positivo, o en aborto de madre Rh negativa.

= Solicite test de Coombs indirecto en estos casos.

Z1

Deteccion de
diabetes
gestacional*

= Medicién del nivel de glicemia una hora después de
administrar una sobrecarga de 50 g. de glucosa (Test de
O ’Sullivan).

= No se requiere de ayuno previo, puede ser tomado a
cualquier hora del dia y no es necesario el valor de la
glicemia en ayunas.

= En la primera consulta y entre las semanas 24 a 28 'y 32
a 35.

22

Deteccion de
sifilis.

= Si VDRL positivo solicite prueba confirmatoria de
laboratorio (RPR).

Prueba de
ELISA o prueba

= Previo consentimiento informado, si resultado es positivo

23 répida para ;egwnlqtga?’ar;lt\)/.el 1II de especialidad segun Protocolo de VIH
VIH
= En todas las embarazadas en su primer control sin
Elemental y importar las semanas de gestacion, entre las 12 a 16
microscépi semanas del embarazo y en el tercer trimestre.
pico - i @
24 de orina y = El urocultivo es el examen de eleccion para el tamizaje

cultivo de orina

de bacteriuria asintomatica* durante la gestacion y para
la confirmacion de una sospecha clinica de cistitis o
pielonefritis aguda.*

Proteinuria en

= Si nitritos +, sospeche infeccién urinaria.

25 tirilla = Si proteinuria +, sospeche trastorno hipertensivo
__gestacional.*
IgM-1gG A—— =
26 STORCH Si positivos sospeche compromiso fetal.
= Screening de infeccion por Estreptococo agalactiae B y
prevencion de sepsis neonatal.
Bullivoanc: " Rfealizar a partir de. Ifa semar}a.35 a 37 de gestacion.
. = Si resultado es positivo administrar:
27| genital 35 — 37 e
EPEARGY = Ampicilina 2 g. IV dosis inicial y luego 1 g. IV cada 4

horas hasta el parto.
= Alternativa: no hacer cultivo y tratar a todas las mujeres
intraparto con antibidticos si: parto < de 37 semanas de




gestacion, rotura de membranas de mas de 18 horas o
temperatura de 38° C 0 mas.

28

Prescripcion de
Hierro (tabletas
Sulfato ferroso
50 mq)

Profilactico o Terapéutico (Ver anemia en el embarazo).
Si valores de Hb no sugieren anemia diferir la toma de
Hierro hasta la semana 20.

29

Prescripcion de
acido folico 1
tableta de 1
mg diario hasta
las 12 semanas
(Dosis
requerida: 0,4
mg)

Como prevencion primaria poblacional de defectos del
tubo neural.

El &cido fdlico debe administrarse 2 - 3 meses
preconcepcional.

Si la paciente tiene antecedente de producto con
defectos del tubo neural o es epiléptica tratada con acido
valprdico o carbamazepina o en mujeres diabéticas Tipo
1y Tipo II administrar 4 mg VO diarios.

En el pais se comercializan las tabletas de 1 y 5 mg
Unicamente.

Administracion
de

Ubique en la curva de incremento de peso del carné

ol complementos perinatal la zona en la que se encuentra la paciente.
alimentarios
Involucre al padre en todas las actividades durante cada
consulta prenatal o visita domiciliaria.
Educacién y Brinde consulta de consejeria sobre planificacion familiar
consejerfa con el objeto que la pareja escoja y defina el método
sobre que usaran inmediatamente de;spués del parto. Exija el
21| slanifiEEcs llenado de la hoja de consejeria de la Norma y Protocolo
planificacion d s o
o e Planificacion Familiar.
familiar y Grupos de apoyo a gestantes: hacer énfasis en la
derechos importancia de la salud reproductiva con enfoque en
reproductivos. género, generacional, derechos, violencia e

interculturalidad.
Oriente en el cuidado prenatal y del recién nacido.

LACTANCIA: Incentivar la participacion en los grupos de
apoyo a la lactancia materna.*

EJERCICIO: mantener un nivel de ejercicio moderado,
bajo la recomendacion y direccion de un/una
proveedor/a de salud calificado en psicoprofilaxis del

Consejeria en parto. ’
estilos de vida REPOSO: Preferir durante el descanso el decubito lateral
saludables: izquierdo. ) L ,
eiercici NUTRICION: mantener alimentacion rica en calcio,
jercicio, : B :
32 i hierro, acido fdlico, que cubra las necesidades
F; e gestacionales.
(LGOI, SEXUALIDAD: coito permitido excepto en embarazo de
sexualidad y riesgo.
recreacion. RECREACION: Uso obligatorio de cinturdn de seguridad
que sujete hombros y cadera durante el uso de
automotores.
Viajes bajo autorizacion médica.
Prendas de vestir comodas, no ajustadas.
EVITAR LA AUTOMEDICACION.
33| Recomendacio LACTANCIA: Incentivar la participacion en los grupos de




34

nes para la apoyo a la lactancia materna.
lactancia

Desde la primera consulta independientemente de la
Examen edad gestacional.

odontoldgico

En caso de radiografia debe usarse mandil de plomo
para proteccion si es menor de 12 semanas.

35

Verificacion,
indicacion o
registro de
vacunacion
antitetanica

Lo mas precoz posible en el embarazo.

1ra dosis: en cualquier semana de gestacion.

22 dosis: aplicar con intervalo no mayor de 6 ni menor
de 4 semanas.

Dosis de Refuerzo: luego de 1 afio o en cada embarazo
siguiente en cualquier semana si son menos de 5 afios
de la dltima vacunacion. Si son més de 5 afios repetir el
esquema completo.

36

Preparacion
para el parto

Programar con la paciente y su pareja el tipo de parto
que se espera.

EDUCACION ANTENATAL sobre las caracteristicas del
parto y la concurrencia oportuna al lugar de atencion,
reduce el nimero de visitas por falso trabajo de parto.

37

Programar las
consultas

subsecuentes y

registrar la
fecha en la

hoja de control

y en el carné
materno.

Asegurese con calidad y calidez que la paciente entienda
claramente las instrucciones.

Registre la fecha de su proximo control claramente.
Prepare con la paciente el plan de parto segin
clasificacion de riesgo.

* Ver capitulo correspondiente.




ANEXO 1. HISTORIA CLINICA PERINATAL

CLAP/SMR - OPS/OMS. MSP — HCU.
Form. # 051
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ANEXO 2. CARNE PERINATAL
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L ANEMIA FERROPENICA DURANTE EL EMBARAZO

CODIGO CODIFICACION CIE 10
099.0 Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio.
CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 99 Otros problemas, enfermedades realcionadas al embarazo y parto.
B80 Anemia ferropénica.
DEFINICIONES B

" ANEMIA

FERROPENICA
panie i ST ‘anemlas. gt ing
ANEMIA LEVE . Hb 10 15 10 9 g/dl
- ANEMIA MODERADA Hb: 7,1 - 10,0 g/dl
ANEMIA SEVERA Hb: < 7,0 g/dl

Anemia Working Group Latin America. Guias Latinoamericanas: Anemia en Obstetricia. OMS.

TODAS LAS PATOLOGIAS CAUSANTES DE ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO
PUEDEN COMPLICAR EL CURSO DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO.

DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPENICA EN EMBARAZO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL

- DIAGNOSTICO 2 7 HALLAZGOS
= Fatlga facul adinamia.
= Malestar, cefalea.

ANAMNESIS : Disnea de pequenos esfuerzos.

Antecedente de anemia y/o embarazos con restriccion
de crecimiento fetal, parto prematuro, ruptura de
L membranas i perdlda fetal

) prematuro o ruptura de memt
Hemogloblna — Hematocrito (antes y despues de
semana 20).

= Biometria Hematica.

EXAMENES DE
LABORATORIO



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otro tipo de anemia.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

Hay pocas dudas acerca de los beneficios de suplir con hierro a las embarazadas

en cuanto al incremento de Hb y ferritina.

La suplementacion antenatal de acido folico 0.4 mg/dia + hierro reduce el riesgo

de bajo peso al nacer.

La suplementacion de multiples micronutrientes no confiere ningun beneficio

adicional sobre el acido fdlico + hierro.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN EL

EMBARAZO 7 YNNE"
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente) m | o
1. Solicite hematocrito — hemoglobina antes de las 20 semanas (ideal en la
primera consulta o en el primer trimestre) y otro similar después de las
20 semanas dentro del control prenatal habitual (ideal en el tercer X X
trimestre).
2. RECOMENDACION DIETETICA A TODA EMBARAZADA |
INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD GESTACIONAL:
= Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo, pescado, visceras como |
el higado y rifones. X X
= Incluir una fuente de vitamina C en cada comida (frutas principalmente). |
= Recomendar el consumo de frutas y verduras como fuentes de vitaminas,
minerales y fibra, mas no como fuentes de hierro.
. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO:
= Guardar las tabletas de hierro fuera del alcance de los nifios/as.
= No tomar el hierro con café, té o leche porque la absorcién del hierro |
disminuye notoriamente con la ingesta de tanatos.
= Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su absorcion. X X
= Los antiacidos disminuyen la absorcion de hierro.
= Anticipar la coloracion negruzca de las heces y molestias
gastrointestinales como ardor, pirosis, diarrea, estrefimiento.
SI HEMOGLOBINA >11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE
Y >10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE. NIVEL
TRATAMIENTO PROFILACTICO.
4. El tratamiento profilactico es necesario por que pocas mujeres tienen
reservas adecuadas de hierro que permitan cubrir las necesidades X X
aumentadas del embarazo. Recomendacion dietética. E
5. Si el valor de Hb. no sugiere anemia diferir la toma de Hierro hasta
pasada la semana 12 para no agravar una emesis gravidica en el X X
primer trimestre.
6. Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses
post parto una cantidad de hierro que garantice la absorcion de 5 a 6 X X
mg de hierro al dia.




DOSIS PROFILACTICA: 30 mg/dia por 2 meses minimo.
300 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).
150 mg de sulfato ferroso (20% de absorcidn).
100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

8. Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

SI HEMOGLOBINA <11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE
Y < 10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE.

TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL:

9. Si hemoglobina esté bajo lo normal proceda al tratamiento terapéutico.
El diagndstico y tratamiento efectivo de la anemia cronica en el
embarazo es una forma importante de reducir la necesidad de realizar
transfusiones futuras.

10. RECOMENDACION DIETETICA: Igual que para el tratamiento profilactico. |

11. DOSIS TERAPEUTICA ORAL: 60 a 120 mg/dia de hierro elemental |
para lograr saturar las reservas de ferritina por 6 meses.

= 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).

= 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).

= 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

12. Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

13. TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL SI:
Se requiere recuperacion rapida de anemia ferropénica.
Anemia ferropénica moderada o severa.

Efectos colaterales intolerables con el hierro oral.
Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la absorcion como la |
Enfermedad de Crohn.

Contraindicaciones para transfusion (conceptos religiosos).
Terapia conjunta con eritropoyetina.

Falta notoria de adherencia a la terapia oral. :
Programas de autotransfusién profilactica (miomatosis severa, placenta |
previa, placenta acreta, historia de hipotonias uterinas en gestaciones |
anteriores, etc). ‘

14. HIERRO SACAROSA (Categoria B — FDA): .
Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que 200 a 250 |

mg de hierro son necesarios para incrementar la hemoglobina en |
i1g/dl.

ADMINISTRACION PRACTICA:

e 100 mg (1 amp) de Hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar IV en 1
hora.

e 200 mg (2 amp) de Hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV en 2
horas.

» 300 mg (3 amp) de Hierro sacarosa en 300 mi de SS 0.9% pasar IV en 3
horas.

Dosis maxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg (3|

ampollas).

Dosis maxima recomendada a infundir en una semana: 500 mg (5 "
ampollas).

15. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO |
PARENTERAL: :
= IM: dolor y tatuaje en el sitio de inyeccion.
= IV: cefalea, malestar general, fiebre, artralgias, linfadenopatias
generalizadas, urticaria y exacerbacion de la enfermedad en pacientes con
artritis reumatoidea.




Eventual reaccion anafilactica.

16. TRATAMIENTO DE CAUSAS SUBYACENTES. NIVEL

17. Sospecha de malaria por Plasmodium falciparum
= Trate como malaria grave. ;
= Administre sulfato o fumarato ferroso 120 mg via oral MAS &cido folico -
: ) X X
400 mcg via oral una vez al dia por 6 meses durante el embarazo.
= Continte por 3 meses en el postparto.

18. Sospsecha de Anquilostomiasis endémica (prevalencia igual o|
mayor a 20%) Puede agravar la anemia.
Administre uno de los siguientes tratamientos antihelminticos:
e albendazol 400 mg via oral dosis Unica;
» mebendazol 500 mg via oral dosis Unica é 100 mg dos veces al dia por 3 ;
dias;
» levamisol 2,5 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias;
e pirantel 10 mg/kg de peso corporal via oral una vez al dia por 3 dias.
Si la prevalencia es mayor al 50% repita el tratamiento 12 semanas después.

19. Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre o segin |
criterio médico por cuadro dinico.
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DIABETES Y EMBARAZO

CODIGO CODIFICACION CIE 10
024.0 Diabetes mellitus preexistente insulinodependiente, en el embarazo
024.1 Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente, en el embarazo
024.2 Diabetes mellitus preexistente relacionada con desnutricion, en el embarazo
024.3 Diabetes mellitus preexistente, sin otra especificacion, en el embarazo
024.4 Diabetes mellitus que se origina con el embarazo
024.9 Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo

CODIGO CODIFICACION CIAP 2
W 84 Embarazo de alto riesgo
W 85 Diabetes Gestacional
W 99 Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto

DEFINICIONES. N

E\DIABETES‘?
MELLITUS

| Diabetes Mellitus Diabetes msuhnodependxente, inicia antes de los 30 anos

tlpo I de edad, smtomas adncnonales y cetoaadosns
~ Hiperglu insulinodep

}Dlabetes Mellltus. los 30 a
. ‘aumen

. .57 adicionale

DIABETES Cualqguier grado de intolerancia a Ia glucosa que se inicia

barazo.

GESTACIONAL 0 es reconocida por primera vez durante el em

» }Puede persnstlr o} no despues del embarazo

Gestacnonal,Al

Diabetes Glucosa en ayunas y posprand|a| elevada
Gestacional A2 Se logra normoglucemia con dieta e insulina



DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL SEGUN HISTORIA
CLINICA PERINATAL.

DIAGNOSTICO @ HALLAZGOS

Historia familiar de diabetes mellitus.

Obesidad IMC>30.

Antecedente conocido de dlabetes mellitus.

Historia de HTA cronica, preeclampsia o ITU a

repeticion.

= Antecedentes obstétricos de abortos a repeticion,
macrosomia, obito fetal o mortinatos, polihidramnios
o malformaciones congénitas, parto traumatico.

= Embarazo mdltiple, polihidramnios, malformaciones
congénitas.

= Habitualmente asintomatica.

. Smtomatologua de dlabetes melhtus

ANAMNESIS

" Test de Screenmg de D:abetes Gestacvonal

(O "Sullivan) en la primera visita, en semana 24 a 28
y en semana 32 a 35.

Hemoglobina glicosilada y fructosamina

Biometria Hemadtica.

EMO Urocultivo

Gram y fresco de secrecion vaginal

Ecografia obstétrica para descartar macrosomia vy
alteraciones del liquido amniético

EXAMENES DE
LABORATORIO

L DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

= OBESIDAD.
= TRASTORNOS METABOLICOS: HIPERURICEMIA, HIPERCOLESTEROLEMIA,
HIPERTRIGLICERIDEMIA.



TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA DIABETES GESTACIONAL. NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)
' 1 |II | III
1. Solicite glicemia basal en la consulta preconcepcional. X X
-t
2. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal. X X
3. Evaluacion clinica y obstétrica de acuerdo con protocolo de manejo de control |
prenatal. X X
4, En todos los embarazos solicite TEST DE SCREENING PARA DIABETES |
GESTACIONAL (TEST DE O SULLIVAN) en la primera visita, en la semana
24 a 28 y en semana 32 a 34, con las siguientes condiciones:
= Administrar una sobrecarga de 50 g de glucosa
= A cualquier hora del dia
= Sin preparacion previa en cuanto a dieta X
= Valoracién de glicemia una hora post sobrecarga
RESULTADO DEL TEST DE SCREENING:
= NEGATIVO: < 140 mg/dl.
= POSITIVO: >140 mg/d|,
5. SI RESULTADO NEGATIVO (< 140 mg/dl)
= repetir test a las 24 - 28 semanas X
» repetir test a las 32 — 34 semanas
6. SIRESULTADO POSITIVO (> 140 mg/dl)
= Realizar test de tolerancia oral a la glucosa o test de sobrecarga con 100 g. X| X
7. TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA (TTOG). CONDICIONES:
=  Administrar una sobrecarga de 100 g
= Realizar en ayunas y sin restricciones dietéticas previas
= No consumo de tabaco
= Reposo antes y durante la prueba
=  Determinar glicemia en ayunas, a la 1, 2 y 3 horas.
Horas Valor de glicemia/National Diabetes x| x
Data Group (TTOG)
Ayunas 95 mg/dl
1 hora 180 mg/dl
2 hora 155 mag/d!
3 hora 140 mg/d|
8. TTOG NEGATIVO: Menos de 2 valores positivos.
Repetir screening con 50 g a las 24 — 28 semanas y a las 32 — 34 semanas X| X
9. TTOG POSITIVO: dos 0 mas valores que sobrepasan los valores de corte |
diagndstico para diabetes mellitus. Diagndstico de Diabetes Mellitus | x| x
confirmado. .
10. Escuche y responda atentamente a las preguntas e inquietudes de la paciente
y a las de sus familiares. X
11. Brinde apoyo emocional continuo. x| x
12. Indique la realizacion de EJERCICIO fisico diario de intensidad moderada y
acorde con la condicion de la paciente, ya que reduce los valores de glucosa y x| x
la necesidad de insulina.




13. Recomendar una DIETA equilibrada y fraccionada con seis comidas al dia;
calcule de 20 a 25 Kcal. /Kg. de peso, con restriccion de carbohidratos y
grasas. Si el IMC es >27 indique dieta hipocaldrica.

= Si dispone de nutricionista indique la interconsulta para incentivar aspectos
educacionales sobre temas dietéticos. :

Mantener la glucosa en ayunas no mayor a 90 mg/dl. x| x

Mantener la glucosa posprandial no mayor 120 mg/dl. G

Mantener la Hemoglobina glicosilada bajo 6%

Mantener la Fructosamina bajo 285.

SI EN DOS SEMANAS NO SE OBTIENEN ESTOS VALORES SE INDICA

INICIAR EL USO DE INSULINA.

14. Disponga la referencia a unidad de mayor resoludon con epicrisis o carné
prenatal.

15. Los requerimientos de INSULINA NPH son:
= Primer trimestre: 0.7 Ul/kg/dia

» Segundo trimestre: 0.8 UI/kg/dia

= Tercer trimestre: 0,9 Ul/kg/dia

= Se recomienda comenzar con 0,2 — 0,3 UI/Kg./dia de insulina NPH o lenta: 2/3
antes del desayuno y 1/3 antes de la cena.
= Mantenga los valores dentro de lo referido con control de glicemia capilar:

Horas Valores esperados (mg/dl)
Antes del desayuno 60 — 90 mg/dl
Preprandial 60 — 105 mg/dl X
Posprandial 2horas <120 mg/dl
2amy 6am >60 mg/dl

= Revise periddicamente la glicemia posprandial para considerar la adicion de
insulina rapida en una proporcion de 2:1 (insulina NPH o lenta : insulina
rapida)

Control de glicemia venosa, TA y peso cada 15 dias.

Control mensual de fructosamina

Control trimestral de Hemoglobina glicosilada.

Solicite urocultivo.

16. CONTROL DE BIENESTAR FETAL PRENATAL: (Ver compromiso del
bienestar fetal)
= Monitoreo fetal electrénico sin estrés cada semana.
= Ecografia mensual para control de crecimiento e indice de liquido amnidtico X
(ILA)
= diabetes gestacional no insulino dependente desde semana 36.
= diabetes gestacional insulino dependiente desde semana 32.

17. TERMINACION DEL EMBARAZO SEGUN CRITERIO OBSTETRICO POR

PARTO O CESAREA:

= Si hay signos de compromiso fetal.

= Si el control de la glucosa es inadecuado y hay macrosomia considere la
terminacion del embarazo a las 38 semanas.

= Si la glicemia esta controlada considere no sobrepasar las 40 semanas.

= Si hay labor de parto pretérmino no use beta-miméticos y considere el efecto
de los corticoides sobre la glucosa materna.

= Comunicar del caso al Servicio de Neonatologia.

18. MANEJO INTRAPARTO

= Administre glucosa en dextrosa al 5% sin exceder de 125 cc/hora. Evitar la
administracion en bolos de solucién glucosada.

= Solo si glucosa >140 mg/dl administrar insulina lenta a una dilucion de 0,1 U/ml X
(25 U en 250 ml. de solucion salina) en infusién continua a niveles de 0,5 a 1
U/hora.




* Si la paciente serd sometida a induccion o cirugia programada no debera
suministrarse la dosis habitual de la mafiana.

19,

MANEJO POSPARTO.

Indicar dieta para diabético con aporte de 27 kcal/kg/dia durante la lactancia
materna.

La insulina en el post parto rara vez debe ser utilizada y debe iniciarse si la
glucosa en ayunas excede los 110 mg/ dl o la glucosa 1 hora posprandial
160mg/dl.

Se sugiere 0.5 — 0.6 U/Kg. /24 horas (sobre la base de peso posparto) dividida
en varias dosis: por la mafiana NPH + rapida, por la tarde NPH + rapida y al
acostarse NPH.

Indicar prueba de sobrecarga de 75g en 2 horas seis semanas posparto para
determinar una posible diabetes preexistente (2%).

Indicar control anual de glicemia en ayunas.

Alentar la pérdida de peso con un programa de ejercicio periddico.

20.

Provea orientacidon y servicios sobre planificacion familiar. Brinde asesoria y
administre un anticonceptivo acorde con las necesidades y caracteristicas de la
paciente

21,

Programe una cita para las seis semanas posparto o proceda a la
contrarreferencia escrita a la unidad de origen. No olvide enviar con la
paciente y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o
epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su anélisis en la unidad de origen. Envie los resultados de
examenes necesarios para la recuperacion completa y/o rehabilitacién
apropiada.
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L INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO. J

CODIGO CODIFICACION CIE 10

023 | INFECCION DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL EMBARAZO

023.0 | Infeccién del rifion en el embarazo

023.1 | Infeccién de la vejiga urinaria en el embarazo

023.2 | Infeccion de la uretra en el embarazo

023.3 | Infeccién de otras partes de las vias urinarias en el embarazo

023.4 | Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo

023.5 | Infeccién genital en el embarazo

023.9 | Otras infecciones y las no especificadas de las vias genitourinarias en el embarazo
CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 70 | Infeccion/sepsis puerperal

W 71 | Otras enfermedades infecciosas del embarazo/parto/puerperio Pielitis/pielonefritis

l DEFINICIONES.

Colonizacion de bactenas en el tracto urinario con mas
de 100.000 colonias /ml en una sola muestra del chorro
medio de orina, en . ausencia de sintomas
especificos.

Presente en 2 a 10% de embarazos se asocia a
restriccion del crecimiento fetal y bajo peso al nacer,
puede esar a pielonefritis en 20-40%

BACTERIURIA
ASINTOMATICA

Es Ia mfeccnon bactenana grave mas comun que

compromete el tracto urinario alto y puede llevar a

complicaciones perinatales y maternas como: parto
PIELONEFRITIS pretérmino, bajo peso al nacer, anemia, insuﬁciencia
'» renal temporal, etc.

Presente en 1-2%. Recurrencia de 10-20% en la mlsma

gestacion.



DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL
EMBARAZO SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

' DIAGNOSTICO . HALLAZGOS
CONSIDERAR FACT ORES DE RIESGO
= Ausencia de control preconcepcional y prenatal.
= Anemia.

Diabetes mellitus.

Historia de ITS.

Historia de IVU recurrentes o litiasis renal.

Paridad elevada.

Malas condiciones socio economicas.

BACTERIURIA ASINTOMATICA:

CISTITIS:

Malestar general variable: cefalea, nduseas, vomitos.

Febricula o Fiebre bajo 38° C.

Dolor abdominal suprapubico.

Urgencia miccional, disuria, polaquiuria, nicturia.

Orina turbia o de mal olor.

Tenesmo vesical.

PIELONEFRITIS:

Igual a cistitis, mas:

Fiebre mayor a 38° C.

Taquicardia.

Deshidratacion variable.

Dolor lumbar.

Estado general comprometido de manera variable con
acentuacnon de cefalea, nausea y vomlto

- ANAMNESIS

dolorosa uni o bllateral

= Tirilla reactiva: nitritos + (sensibilidad 57%)

= EMO: bacterias +, nitritos +, estearasa leucocitaria +,
leucocitos +, eritrocitos + (cistitis).

= Urocultivo: mas de 100.000 colonias/ml. (Gérmen mas

EXAMENES DE frecuente: E. Coli).

LABORATORIO Solicite en toda embarazada en su primera visita sin
importar la edad de gestacion, entre las 12 a 16
semanas y en el tercer trimestre del embarazo.

» Biometria Hematica: leucocitosis con desviacion a la
izquierda.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

* PROBLEMAS OBSTRUCTIVOS URINARIOS.
= VULVOVAGINITIS.

TRATAMIENTO DE BACTERIURIA ASINTOMATICA Y CISTITIS AGUDA

EN EL EMBARAZO.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN

EL EMBARAZO: NIVEL
BACTERIURIA ASINTOMATICA y CISTITIS AGUDA. Sl
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) | II | III
1. Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal. x X X
2. Evaluacién clinica que incluya tensién arterial, frecuencia cardiaca, |
frecuencia respiratoria y temperatura. X X X
3. Realice evaluacién obstétrica que incluya frecuencia cardiaca fetal por |
cualguier método. X X X
4. Registre la existencia en el registro de control prenatal de exdmenes de |
laboratorio: Asegurese de que consten EMO y Urocultivo. X X X
5. Solicite aquellos que no consten en la historia clinica perinatal o ]
necesiten ser actualizados. Indispensable solicitar EMO vy x| x X
urocultivo. . ,
6. Sila paciente es sintomatica, tranquilicela e informe sobre su condicion. X X X
7. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las |
de sus familiares. X X X

Brinde apoyo emocional continuo y explique los pasos a seguir.

9. Administre tratamiento si cumple con:
= paciente asintomatica o sintomatica.

= examen microscopico de orina infeccioso (nitritos positivos, estearasa |

leucocitaria positiva, presencia de bacterias o piuria), o
= Urocultivo positivo (reporta mas de 100.000 colonias/ml),

10. Considere las siguientes medidas generales:

si esta asintomatica, actividad normal.

si es sintomatica, reposo relativo dependiendo del malestar general.
sugiera hidratacion via oral exhaustiva.

Acetaminofén 500 mg cada 8 horas hasta que cedan los sintomas.

Segun necesidad control de temperatura por medios fisicos y/o

11. ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa toma de
muestra para urocultivo, con UNO de los siguientes antibidticos: (valore

eficacia, seguridad, conveniencia y costo).

Ampicilina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Cefalexina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Eritromicina 250-500 mg VO cada 6 horas, o

Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas, o

Nitrofurantoina 50 — 100 mg cada 6 horas (no sobre 37 semanas), o
Fosfomicina 3 g. VO dosis Unica, o

Ampicilina Sulbactam 375 mg VO cada 12 horas, 0
Amoxicilina/clavulanico 250 mg VO cada 6 horas, o
Trimetoprim/Sulfametoxasol 160/180 mg cada 12 horas (solo en II
trimestre) o 320/1600mg en dosis Unica.

Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la
continuidad o el cambio apropiado de antibidtico para completar
minimo 7 dias de tratamiento.




12. Si la mejoria clinica no se presenta, considere cambio de antibidtico y/o
referencia a nivel de especialidad. X X
13. Seguimiento: con cultivo de orina a los dos semanas del episodio agudo
(prueba de cura) y cada mes (para ver recurrencia); si urocultivo
positivo dar tratamiento en base a antibiograma e iniciar terapia X X
supresiva hasta 4 a 6 semanas del postparto.
14. Programe una cita para control de tratamiento a las dos semanas. X X
15. NO OLVIDE solicitar segin Protocolo de control prenatal urocultivo entre
las 12 a 16 semanas y nuevamente en el tercer trimestre de la gestacion X X
TRATAMIENTO DE PIELONEFRITIS EN EL EMBARAZO. J
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN
EL EMEBARAZO NIVEL
PIELONEFRITIS
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) II | III
1. MANEJO INICIAL SIMILAR A BACTERIURIA ASINTOMATICA Y CISTITIS |
AGUDA DEL PUNTO 1 AL 7. X X
Brinde apoyo emaocional continuo y explique los pasos a seguir. X X
3. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad
operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucion en condiciones
estables, envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con X X
firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné
perinatal.
4. MANEJO HOSPITALARIO:
= Reposo relativo segiin estado general.
= Dieta blanda + liquidos abundantes.
= Control de ingesta y excreta.
= Bajar temperatura por medios fisicos.
= Acetaminofén 1 g VO si temperatura > 38.5°C.
= Curva térmica.
= Control de signos vitales maternos y fetales.
= Liquidos intravenosos SS 0.9% 1000 cc IV 125 cc/h segun hidratacion.
= ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: por 72 horas, inicio previa toma de X X
muestra para urocultivo, valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo.
Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la continuidad o el
cambio apropiado de antibidtico para completar 7 dias de tratamiento:
= Cefazolina 1-2g IV cada 6-8 horas.
= Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8 horas
o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada dia.
= Cefuroxima 0,75 - 1,5 g IV cada 8 horas.
= Ceftriaxone 1-2 g IV o IM cada dia.
5. Mantener el tratamiento intravenoso mientras persista la fiebre, si la
sintomatologia remite se puede hacer la conversion a tratamiento oral X X
hospitalario y luego ambulatorio por 7 a 14 dias.
6. ANTIBIOTICO ESPECIFICO:
= Si la paciente presenta signos de gravedad: sepsis, alteraciones
respiratorias iniciar un segundo antibidtico como Gentamicina (2 mg/kg
dosis inicial y luego 1.5 g/kg cada 8 horas) o Aztreonan (500-1000mg IV
cada 8 horas). X X
= Si pasadas las 72 horas paciente persiste febril se debe sospechar
patdgeno resistente o anormalidades del tracto urinario o urolitiasis; para
los dos Ultimos casos solicitar ecografia de rifidn y vejiga.
7. Proceda a la contrarreferencia escrita a la unidad de origen si aplica. No
olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja X X




de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su anélisis en la
unidad de origen. Envie los resultados de exdamenes necesarios para la
recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.

Seguimiento: con cultivo de orina a los dos semanas del episodio agudo
(prueba de cura) y cada mes (para ver recurrencia); si urocultivo |
positivo dar tratamiento en base a antibiograma e iniciar terapia
supresiva hasta 4 a 6 semanas del postparto.

Programe una cita para control a las dos semanas.

NO OLVIDE solicitar seglin Protocolo de control prenatal urocultivo
entre las 12 a 16 semanas y nuevamente en el tercer trimestre de la
gestacion.




[ FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES
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B TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES. B

CODIGO CODIFICACION CIE 10
011 |TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREEXISTENTES, CON PROTEINURIA AGREGADA
013 |HIPERTENSION GESTACIONAL SIN PROTEINURIA SIGNIFICATIVA
014 |HIPERTENSION GESTACIONAL CON PROTEINURIA SIGNIFICATIVA
014 0 | Preeclampsia moderada
014 1 | Preeclampsia severa
014 9 | Preeclampsia, no especificada
015 |ECLAMPSIA
0150 | Eclampsia en el embarazo
0151 [Eclampsia durante el trabajo de parto
015 2 | Eclampsia en el puerperio
0159 | Eclampsia, en periodo no especificado
CODIGO CODIFICACION CIAP 2

W 81 | Toxemia del embarazo
W 84 | Embarazo de alto riesgo

W 99 | Otros problemas/enfermedades del embarazo/parto

DEFINICIONES |

HIPERTENSION
GESTACIONAL

= TA 5|stoI|ca >140 'fnm 'ngb TA duastollca >90 mm Hg en
embarazo =20 semanas en mujer previamente normotensa.
= Con proteinuria 300 mg en orina de 24 horas, proteinuria con
PREECLAMPSIA tirilla reactiva con 22++ TA diastdlica >90 mm Hg en
embarazo >20 semanas.
= Protelnuna en 24 h 2 a 300 mg / tlrllla reactlva p05|t|va +

indiquen severidad (ver Preeclampsia severa

o TA sistdlica 2160 mm Hg.

e TA diastdlica: 2110 mm Hg en embarazo >20 semanas.
Proteinuria >3g en 24 horas o Proteinuria en tirilla reactiva

++ / +++.

PREECLAMPSIA e Presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y
SEVERA examenes de laboratorio:
(INCLUYE AL e Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en
SINDROME DE epigastrio e hipocondrio derecho.
HELLP) e Hemdlisis.

e Plaguetas <100000 mm3.

e Disfuncion hepdtica con aumento de transaminasas.

e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

¢ Edema agudo de pulmén.



o Insuﬁ;iencia 'renal aguda.

A 2140/90 mm Hg en embaraz

"i'Protelnuna en tmlla reactwa
mg. o

. Convutsiones tomoo clo icas o

++, en 24 horas >300

= TA 2140/90 mm Hg en embarazo <20 semanas o

HIPERTENSION

 previa al embarazo y bersnste Iuego de las 12
ARTERIAL , &
CRONICA ~ semanas Dostparto : -

£ | L proteliiuna on St reactiva NEGATIVA.
HIPERTENSION e TA 2140/90 mm Hg antes de 20 semanas de gestacién 0

ARTERIAL previa al embarazo.
CRONICA + e Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++ pasadas las 20
PREECLAMPSIA semanas de gestacion.

SOBREANADIDA
- Hipertensién arterial crénica que cursa con: i ;
- = Tension arterial sistdlica >160 mmHg. y dlastohca >110 mm,
: Hg antes de las 20 semanas. : e .
- Edad materna: >40 afios. ;
Duracién de la hipertens;on >15 afios.
Diahet&s melhtus con complicaciones.
ad renal (por cualquier causa)
rdlopat;;a Ooartaaon de !a aorta

HIPERTENSION

ARTERIAL
' CRONICA DE
ALTO RIESGO EN

Pl G
h . Anteoedent% de accidente cerebra vascular
- = Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

SINDROME DE
e % HE s

= INCOMPLETO*: uno o dos de Ios criterios diagnéstico
SINDROME DE = Plaquetas < 50 000 plaguetas/mm?
HELLP = | DH: >600 UI/L.
Clase I** = TGO TGP o) ambas >70 UI/L
- SINDROME DE
- “HELLP . = |IDH: >600 UI/L :
.~ CLASEII** = TGO, TGPo ambas >70 UI/L.-ﬁ»\ .
SINDROME DE Plaquetas: >100.000 y <150.000 plaquetas/ mm?®
HELLP LDH: >600 UI/L.
CLASE III** TGO, TGP o ambas: >40 UI/L.

* Clasificacion de Mississippi.
** Clasificacion de Tennessee.



DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

- DIAGNOSTICO

Embarazo mayor de 20 semanas.

Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hipertension
arterial cronica.

Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en
embarazos previos o hipertension arterial cronica.
Asintomatica o sintomatica variable: cefalea, tinitus, acufenos,
dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea,
vomito, ictericia.

= Convulsiones tonico cldnicas o coma.

ANAMNESIS

® © o @ o o

 EXAMEN FISICO |

TA diastdlica >90 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas.
Siel parto es un hecho o hay criterios de graVedad se

Factores de riesgo adicionales:

Primer embarazo.

>10 anos de diferencia desde el tltimo parto.

Edad >40anos.

IMC >35.

Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana).
Condiciones patolégicas  subyacentes: Hipertension,
enfermedad renal o diabetes preexistente, presencia de Ac
antifosfolipidicos.

cepta un intervalo menor en las dos tqmas.

EVALUACION MATERNA:

EXAMENES DE
LABORATORIO

Evaluacion hematoldgica: hematocrito, hemoglobina, (Anemia
hemolitica con  esquistocitosis)  recuento  plaquetario
(<150.000/mm?®), grupo y factor, TP, TTP, HIV (previo
consentimiento informado).

Evaluacion de la funcidon renal: creatinina, urea, acido Urico,
EMO, Urocultivo, proteinuria en tirilla reactiva, si es
positiva solicite proteinuria en 24 horas.

Evaluacién hepdtica: transaminasas (TGO, TGP > 40 UI/L),
bilirrubinas, (>1.1 mg/dl. a expensas de la indireta)
deshidrogenasa lactica (LDH: >600 U/L).

Evaluacion metabdlica: Glucosa.

Ecografia hepética en sospecha de hematoma subcapsular.
Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de ojo, clearance
de creatinina en hipertension cronica.

EVALUACION FETAL:

Perfil Biofisico y/o flujometria doppler en >28 semanas.
Monitoreo fetal Electronico a partir de 28 semanas.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipertension cronica.
Hipertension secundaria a otras etiologias.
Higado graso agudo del embarazo.
Colestasis intrahepética.
Hepatitis viral.
Cirrosis.

TRATAMIENTO GENERAL DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL

EMBARAZO
OBJETIVOS CCIONES TERAPEUTICA‘S
TERAPEUTICOS

B PREVENCION DE » Uso de sulfato de magnesuo

| ECLAMPSIA * También para el tratamle‘nto de Eclampsia.
'+ CONTROL DE CRISIS = Uso de antihipe "“sc TA dlastohca >11

~ HIPERTENSIVA mmHg o

 TOCOLISIS * Para prolongar al menos 48 - 72 horas el

embarazo

'+ MADURACION Uso de corticoides en embarazos f*de‘ 34
.~ PULMONAR FETAL semanas 6 dias - '
= Sistema de referencia y contrarreferenc:a a

e TRANSFERENCIA
OPORTUNA Unidad de resolucion perinatal especializada

dentro del Slstema Nacnonal de Salud-

o }DECIDIR VIADE
~ FINALIZACION DEL

o Fmahzarel embarazo
~ por parto o
,independlentemente
- delaedad ‘
. ’-gestaqonal, con

: oonsentlmlento

o 4sngnos de gravedad
- ~matemos o feh!&s




TRATAMIENTO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

|

PROTOCOLO DE MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES. :
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

II

III

Realice o complete la Historia clinica perinatal y el Carné Perinatal.

Realice evaluacion clinica y obstétrica por médico de mayor experiencia
en obstetricia (no interno rotativo) que incluya cada 30 minutos:

tension arterial.

frecuencia cardiaca.

frecuencia respiratoria.

temperatura.

reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5).

estimacion de la edad gestacional.

frecuencia cardiaca fetal por cualquier método.

examen vaginal para ubicacion en etapa de labor de parto
correspondiente.

Valore el nivel de conciencia y la presencia o ausencia de convulsion.

Si antecedente o constatacion de crisis convulsivas ténico |

clénicas, sospeche firmemente en: ECLAMPSIA.

Con el diagndstico probable de ECLAMPSIA, disponga su ingreso a la
unidad operativa o la referencia a otra unidad de mayor resolucién en
condiciones estables, envie con el personal médico la hoja de referencia
llena, con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el
carné perinatal. Envie a la paciente con la dosis de impregnacion ya

administrada. NO LA ENVIE SIN HABER HECHO PREVENCION DE |

ECLAMPSIA CON SULFATO DE MAGNESIO. (ver mas adelante)

Registre la existencia en control prenatal de examenes de laboratorio:
Biometria hematica, TP TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh,
VDRL, HIV con consentimiento informado. EMO - Urocultivo.

Solicite aquellos examenes que no consten en la Historia clinica perinatal
o necesiten ser actualizados que incluyan:

Hematocrito, hemoglobina, recuento plaquetario, grupo y factor, TP,
TTP, plaquetas, HIV (previo consentimiento informado) VDRL.

Glucosa, Creatinina, urea, acido Urico,

TGO, TGP, BT, BD, BI, deshidrogenasa lactica

EMO, proteinuria en tirilla reactiva.

Si proteinuria en tirilla reactiva es POSITIVA, solicite Proteinuria en 24
horas.

Tranquilice a la paciente e informe sobre su condicion.

Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las
de sus familiares.

Brinde apoyo emocional continuo.

SI EMBARAZO MENOR DE 20 SEMANAS.

10.

Si embarazo menor a 20 semanas y TA diastolica >90 mm Hg sospeche |

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.

1,

Realice proteinuria en tirilla.

12:

SI proteinuria en tirilla es NEGATIVA:

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA SIN PROTEINURIA.




= Mantenga la medicacion antihipertensiva que esta tomando la

paciente, Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el
embarazo hasta el momento adecuado del parto:

= alfametildopa 250 — 500 mg VO ¢/6h, o
= pifedipina de liberacion osmatica 30, 60, 90 mg/dia; o
= nifedipina de accion rapida 10 — 20 mg VO ¢/8h.

13.valore la necesidad de hospitalizacién o referencia si presenta |

signos de descompensacion de cifras tensionales cronicas, o:
= Edad materna: >40 afos.
Multiparidad con historia previa de trastorno hipertensivo gestacional.
Duracion de la hipertension: > 15 afios.
Diabetes mellitus (Clases B a F).
Enfermedad renal (por cualquier causa).
Miocardiopatia.
Colagenopatia.
Coartacion de la aorta.
Antecedentes de accidente cerebro vascular.
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

14. Tratamiento de crisis hipertensivas y finalizacion del embarazo segln
protocolo (Ver mas adelante).

15. Si proteinuria en tirilla es POSITIVA:
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA
SOBREANADIDA.

16. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o
la referencia a otra unidad de mayor resolucion en condiciones estables,
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

Trabaje de manera multidisciplinaria con Obstetricia, Cardiologia, |

Medicina Interna y Nutricion para compensar crisis.

SI EMBARAZO MAYOR DE 20 SEMANAS

NIVEL

17. Si embarazo mayor a 20 semanas y TA diastdlica >90 mm Hg o
sintomatologia agravante disponga su ingreso a la unidad operativa o la
referenda a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables; envie
con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, nombre y
sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

18. Realice proteinuria en orina.
SI proteinuria en tirilla es NEGATIVA: HIPERTENSION
GESTACIONAL.

19. SI proteinuria en tirilla es POSITIVA sospeche en:
PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA.
SINDROME DE HELLP.
HIPERTENSION CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA.

20. Indique reposo relativo (es razonable aunque no modifica el curso del |

estado hipertensivo gestacional) y evitar situaciones estresantes.

21. NPO si se encuentra eclampsia, Sindrome de HELLP o decision de
finalizar el embarazo.
= Dieta normocaldrica sin restriccion de sodio, en caso de manejo
expectante.

22. Canalizacion de via intravenosa con Catlon 16 o 18 para administracion
de cristaloides (SS 0,9% o Lac Ringer) a 125 cc/h hasta 24 horas.
posparto. No use coloides de primera eleccion.




23. Recoja sangre para examenes (tubos de tapa lila, azul y roja) y prueba

de coagulacion junto a la cama (véase adelante) inmediatamente antes | .

de la infusion de liquidos.

24. Cateterice la vejiga y monitoree el ingreso de liquidos y la produccion de
orina.

25. Control de signos vitales minimo cada 30 minutos que incluya: tension

arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura vy |
reflejos osteotendinosos (escala de 0 a 5), FCF (por cualquier método) y |

actividad uterina (mientras no se produzca el parto).

* Si estd en labor de parto maneje acorde con protocolo y registro | -

en partograma.

= Mantenga el control minimo cada 8 horas desde el parto hasta el |

momento del alta.

26. Administre oxigeno 10 I/min por mascarilla 0 a 4-6 |/min por catéter
nasal si dificultad respiratoria, compromiso de bienestar fetal o eclampsia

27. Comunique del caso al Servicio de Neonatologia.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA

28. USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA PREVENCION DE
ECLAMPSIA:

= DOSIS DE IMPREGNACION: 4 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 1g/hora IV en bomba de infusion de
preferencia.

= EN TODA PREECLAMPTICA INDEPENDIENTE DE LA PRESENCIA |

DE SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA O NEUROLOGICA.

= EN HIPERTENSION GESTACIONAL EXCLUSIVAMENTE SI LA
PACIENTE PRESENTA SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA O
NEUROLOGICA IMPORTANTE QUE ANTICIPE ECLAMPSIA.

= EN HIPERTENSION CRONICA NO ES NECESARIO EL USO DE
SULFATO DE MAGNESIO.

* Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiaca
materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en
parametros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2
cc/Kg/hora) por la excrecion renal del Sulfato de Magnesio.

= Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24
horas de la Ultima crisis eclamptica.

29. USO DE SULFATO DE MAGNESIO PARA TRATAMIENTO DE
ECLAMPSIA:

= DOSIS DE IMPREGNACION: 6 g SO4 Mg IV en 20 minutos.
= DOSIS DE MANTENIMIENTO: 2g/hora IV en bomba de infusidn de
preferencia.

= Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardiaca
materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en
parametros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h (2
cc/Kg/hora)

= Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 o

horas de la ultima crisis eclamptica

30. SUSPENDA O RETARDE EL SULFATO DE MAGNESIO SI:
= Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto.

= Reflejos osteotendinosos estan ausentes.

= Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas.




Tenga el antidoto preparado en caso de depresion o paro

respiratorio:

= Administre Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de solucién al
10%) lentamente hasta que comience la autonomia respiratoria.

= Ayude a la ventilacién con méscara/bolsa, aparato de anestesia o
intubacion.

= Administre oxigeno a 4 I/min por cateter nasal o 10 I/min por mascara.

TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS

NIVEL
31. Si TA diastdlica >110 mm Hg administrar:
= HIDRALAZINA 5 - 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no cede la
crisis. Dosis maxima 40 mg 1V,
= NIFEDIPINA 10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg |
cada seis horas Dosis maxima 60 mg. o
* La TA diastdlica no debe bajar de 90 mm Hg, sobre todo en las | X | X
hipertensas cronicas. o
e Si no se controla la TA con nifedipina e hidralazina a las dosis
maximas, la paciente debe ser remitida a una unidad de cuidados
intensivos para manejo con nitroprusiato de sodio en infusion
continua y finalizacion inmediata del embarazo.
CONSIDERE MANEJO EXPECTANTE DE LA HIPERTENSION CRONICA |
CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA SOLO EN LOS CASOS QUE
CUMPLAN LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
» Con las medidas iniciales la PA se controla.
e PA sistdlica entre 140 — 155 mm Hg.
e PA diastdlica entre 90 -105 mm Hg. :
X | X
Considere utilizar tratamiento anihipertensivo para prolongar el embarazo |
hasta el momento adecuado del parto:
e alfametildopa 250 — 500 mg VO ¢/6h; o
» nifedipina de liberacién osmética 30, 60, 90 mg/dia; o o
« nifedipina de accién rapida 10 — 20 mg VO ¢/8h. J
32. Si dispone de ecografia abdominal verifique la edad gestacional e ILA, en i 1
busca de signos de restriccion de crecimiento fetal. X X
33. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o :
la referenda a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables,
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal. Envie x | x
a la paciente con la dosis de impregnacion ya administrada. NO LA
ENVIE SIN HABER HECHO PREVENCION DE ECLAMPSIA CON
SULFATO DE MAGNESIO.
FINALIZACION DEL EMBARAZO S
34. Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las
primeras 24 horas, independientemente de la edad gestacional,
por parto o cesarea, , si se sospecha compromiso materno:
* TA diastdlica =0> 110 mm Hg o TA sistdlica =0>160 mm Hg X
mantenidas a pesar de tratamiento hasta por 6 horas.
= Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1cc/Kg/h)
= Proteinuria en 24 horas >3 gr. 6 +++/++++ en tirilla reactiva.




Finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las
primeras 12 horas, independientemente de la edad gestacional,
por parto o cesarea, , si se sospecha compromiso materno:
= Convulsiones (eclampsia)
= Sindrome de HELLP agravado por:
* Plaquetopenia <50.000 / mm?®

= LDH: > 1400 UI/L
= TGO: > 150 UI/L
» TGP: > 100 UL/ L

= Acido Urico: > 7,8 mg/dl
= Creatinina: > 1 mg/di

Finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento
informado, independientemente de la edad gestacional, por parto o
cesarea, , si se sospecha compromiso materno del bienestar fetal
(ver capitulo):
= Oligohidramnios ILA <4.
= Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patoldgico.
= Perfil biofisico de 4/10 0 menos en dos ocasiones con intervalo 4
horas.
= En arteria umbilical: Indice de resistencia y pulsatilidad
aumentados. Ausencia o inversion de diastole.
= En arteria cerebral media disminucion de indice de resistencia vy
pulsatilidad.
= Relacion IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical < 1.

35. Terminacion de embarazo por cesarea: se indicara cesarea con
incision media infraumbilical a través de la cual se debe visualizar (no
palpar o explorar) un eventual hematoma subcapsular hepatico, sélo en
los siguientes casos:

e Embarazo < 32 semanas y Bishop < 6.

e Sindrome de HELLP con signos de gravedad.

o Coagulacion intravascular diseminada (ver complicaciones de HELLP
mas adelante).

36. Si plaquetas < 100. 000 mm? se contraindica la anestesia peridural.

37. SI EMBARAZO >34 SEMANAS:
= Terminacion del embarazo segun criterio obstétrico por parto o
cesarea:
= Bishop < 6 = Maduracion cervical.
= Bishop > 6 y actividad uterina < 3/10 = CONDUCCION.
=  Bishop > 6 y actividad uterina > 3/10 = EVOLUCION ESPONTANEA.

38.SI EMBARAZO <34 SEMANAS Y:
= LA CONDICION DE TA ES ESTABLE.
= SIN CRISIS HIPERTENSIVAS,
= SIN SIGNOS DE COMPROMISO MATERNO O FETAL.

= TOCOLISIS

= si embarazo < 34 semanas.
 NIFEDIPINA 10 mg VO cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada
8 horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas.
O INDOMETACINA (sdlo en < 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8
horas hasta completar maduracion pulmonar fetal o por 72 horas.

.

= MADURACION PULMONAR FETAL

= Si embarazo >24 y <34 semanas con:
= Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).
= Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).




39,

Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe realizar
manejo de liquidos por via 1V cristaloides (Lactato ringer, solucién salina
0.9%), control de signos vitales estrictos y exdmenes seriados cada 24
horas para determinar parametros de gravedad que indiquen terminacion
del embarazo de inmediato.

40.

EL MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO NO DIFIERE DEL
PROTOCOLO DE MANEJO DEL PARTO DE BAJO RIESGO. (VER
PROTOCOLO DE MANEJO DE PARTO NORMAL)

41.

Manténgase atento a las complicaciones de los trastornos hipertensivos
del embarazo en especial el Sindrome de HELLP :
= Hematoma subcapsular hepatico.
Ruptura hepatica.
Coagulacion intravascular diseminada.
Falla renal.
Edema agudo de pulmon.
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Hemorragia posparto.
(ver protocolo de manejo mas adelante).

42.

Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las
necesidades y caracteristicas de la paciente.

43,

Programe una cita para control posparto acorde con manejo de
puerperio y reevalle a la paciente 12 semanas posparto para redefinicion
de diagndstico definitivo de trastorno hipertensivo gestacional.

44,

No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena,
con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en la
unidad de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para la
recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.




I FLUJOGRAMA DE ATENCION Y TOMA DE DECISIONES |

| TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES |

TA DIASTOLICA > 90 mm Hg
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dosis, luego 10 mg ¢/6 h.
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INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL, POR PARTO
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ECLAMPSIA:
4 g IV en 20 min.
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MANEJO DE COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
Y SINDROME DE HELLP

| HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO |

[ DEFINICION. |

DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO SEGUN
HISTORIA CLINICA PERINATAL.

» Visualizacién del h
EXAMENES DE TAC, RM ‘ ;
LABORATORIO  * Caida del hematocrito — hemoglobina.

* Pruebas de funcion hepatica francamente elevadas.

quird
ematom

a por imagen: ecografia,




TRATAMIENTO DEL HEMATOMA SUBCAPCULAR HEPATICO COMO
COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DEL HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO
COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

NIVEL

MANEJO INMEDIATO

II

III

1. No pierda la calma, piense de manera légica y concéntrese en las
necesidades de la paciente.

2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cual es su situacion y los
pasos a seguir.

3. Hagase cargo de la situacion, evite confusiones mediante la presencia de
una sola persona que comande las accciones.

4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

5. Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura).

6. Cologue a la embarazada de lado izquierdo para reducir al minimo el
riesgo de aspiracion en caso de que vomite, para asegurar que la via
aérea esté despejada y lograr adecuada perfusién uterina.

7. Abrigue a la mujer para evitar el enfriamiento.

8. Eleve las piernas para aumentar el retorno venoso (eleve el borde inferior
de la cama).

9. Si la condicion de la paciente es estable y permite realizar ecografia
abdominal y hepatica donde se confirma diagndstico de hematoma
subcapcular hepético aplique tratamiento conservador del hematoma no
roto en espera de resolucidon espontanea.

X

10. APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK
HIPOVOLEMICO Y TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS.

11. Si la condicion de la paciente permite realizar ecografia abdominal y
hepatica confirme diagndstico de hematoma subcapcular hepatico. Si la
condicién es inestable, NO ESPERE la confirmacion por imagen y aplique
tratamiento quirdrgico emergente del hematoma subcapcular roto.

12. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o

la referencia a otra unidad de mayor resolucién en condiciones estables,
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

| =

13. Segln necesidad proceda a:
= evacuacion y empaquetamiento del hematoma roto.
= sutura o reseccion hepatica (alta mortalidad).
= |a embolizacién angiogréfica puede ser una buena alternativa, pero
dificil de instituir en casos de extrema urgencia.

14. Manejo posquirtrgico de Cuidados Intensivos hasta estabilizacion y pase
a piso o sea dada de alta.

15. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las
necesidades y caracteristicas de la paciente.

16. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena,
con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en




la unidad de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para
la recuperacion completa y/o rehabilitacion apropiada.

MANEJO DE COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
Y SINDROME DE HELLP

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID) J

DEFINICION |

;eo_caracterlzado :

COAGULACION -
INT RAVASCULAR
DISEMINADA

obstétrica, prmcnpalmnte el smdrome de HELLP.

DIAGNOSTICO DE CID SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL.

|

~ EXAMEN FISICC

. DIAGNOSTICO

= Diagndstico o sospecha diagndstica de preeclampsia -
eclampsia complicada con sindrome de HELLP.
= Patologia obstétrica de base:
e preeclampsia
e eclampsia,
ANAMNESIS e sindrome de HELLP,
e desprendimiento normoplacentario
e sangrado tercer periodo
e placenta previa
s obito fetal
f sepsns de cualquner ongen

it qu:rquucos | o
= Faltade formacmn del codgulo o coaguio 'snestable

Prueba de coagulacion frente a la cama prolongada.
» Fibrinogeno disminuido < 300mgy/dl.

* Productos de degradacion del fibrindgeno elevados.
Plaquetas < 100.000 mm?°.

Dimero D >40 mg/dl.

TP > 14 segundos.

= TTP > 40 segundos.

EXAMENES DE
LABORATORIO



TRATAMIENTO DE CID COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SD DE HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DE COAGULOPATIA INTRAVASCULAR
DISEMINADA COMO COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultaneamente)

NIVEL

MANEJO INMEDIATO

ITI

1.

No pierda la calma, piense de manera Idgica y concéntrese en las
necesidades de la paciente.

2.

No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cual es su situacion y los
pasos a seguir.

Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.

Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura).

APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SHOCK
HIPOVOLEMICO Y TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS (si
aplica ver protocolo).

MANEJO DE LA COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA.
Si se sospecha coagulacion intravascular diseminada, no demore el
tratamiento mientras espera los resultados de los estudios de
coagulacion.

NIVEL

Identifique la causa e inicie el tratamiento etioldgico.

Administre uterotdnico para promover la contraccion (si aplica).

Reanimacion hemodinamica con cristaloides igual al shock hipovolémico.

10.

Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o
la referencia a otra unidad de mayor resoludén en condiciones estables,
envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

11

Uso de sangre y hemocomponentes:

= CGR para incrementar el transporte de oxigeno.

= Plasma fresco congelado 15 ml/kg, para corregir las alteraciones en la
coagulacion y reducir el TP y TTP prolongado un 50%, o el INR
superior 1.5 administrar plasma fresco congelado. Administre hasta que
el TP esté 2-3 segundos menos que el de la base.

= POR CADA 5 UNIDADES DE CONCENTRADO DE GLOBULOS
ROJOS SE ADMINISTRA UNA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO.

= Crioprecipitados 10 unidades cuando el fibrinogeno sea menor a 100mg
por valor de laboratorio o por prueba de coagulacion junto a la cama.
Cada unidad de crioprecipitados aumenta 10 mg de fibrindgeno.
Administre un plasma fresco congelado por cada 2 — 3 unidades de
crioprecipitado.

= Concentrados plaquetarios 1-3 unidades/10 Kg de peso; si las
plaquetas estdn menos de 50.000 / mm®. Cada unidad incrementa el
recuento en por lo menos 5000 plaquetas.

= Mantenga el recuento plaguetario en més de 50000 / mm®.




12. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis hasta estabilizacion, pase
a piso o alta. X X
13. Antes del alta provea orientacion y servicios sobre planificacion familiar.
Brinde asesoria y administre un anticonceptivo acorde con las

necesidades y caracteristicas de la paciente. g =
14. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la

hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena,

con firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su analisis en e X

la unidad de origen. Envie los resultados de examenes necesarios para
la recuperacion completa y/o rehabilitacidn apropiada.

MANEJO DE COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
Y SINDROME DE HELLP

| EDEMA AGUDO DE PULMON |

| DEFINICION |

DIAGNOSTICO DE EDEMA AGUDO DE PULMON SEGUN HISTORIA
‘ CLINICA PERINATAL.

R IR o

ANAMNESIS = Diagnostico o sospecha dia?nostica de preeclampsia
eclampsia complicada con sindrome de HELLP.

EXAMENES DE = Oximetria de pulso disminuida.
LABORATORIO . Gasometria con acidosis respiratoria y metabolica.



TRATAMIENTO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON COMO COMPLICACION DE
LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS GESTACIONALES Y SINDROME DE
HELLP

PROTOCOLO DE MANEJO DEL EDEMA AGUDO DE PULMON COMO
COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

GESTACIONALES Y SINDROME DE HELLP NIVEL

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

MANEJO INMEDIATO
I | II |

1. No pierda la calma, piense de manera légica y concéntrese en las
necesidades de la paciente. X | X X

2. No deje a la paciente desatendida. Explique a los famiiares y a la
paciente en la medida del estado de conciencia cuél es su situacion y los

G X X X
pasos a seguir.
3. Hégase cargo de la situacion, evite confusiones mediante la presencia de
una sola persona que comande las accciones. X X X
4. Pida ayuda. Movilice urgentemente a todo el personal disponible.
X X X
‘5. Monitoree los signos vitales (pulso, presion arterial, respiracion,
temperatura). X X X
APLIQUE EL PROTOCOLO DE MANEJO DEL SINDROME DE HELLP. X X X

7. Con el diagndstico probable, disponga su ingreso a la unidad operativa o
la referendia a otra unidad de mayor resolucion en condiciones estables,

envie con el personal médico la hoja de referencia llena, con firma, X X
nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.
MANEJO ADICIONAL DEL EDEMA AGUDO DEL PULMON
NIVEL
8. Identifique la causa e inicie el tratamiento etioldgico.
X X
9. Posicion sentada con las piernas hacia abajo.
X X
10. Oxigeno al 100% con mascarilla 0 con presién positiva. Intubacién en los
Casos severos. X X
11. Morfina 5-15 mg. IV. Se debe evitar en pacientes con alteracion de la
conciencia, enfermedad pulmonar crénica severa, o aumento de la X X
presion intracraneal.
12. Furosemida IV 40 mg. Y repetir a necesidad, sin sobrepasar 120Mg/hora.
X X
13. Digitalicos: Si estan indicados. Digoxina 0,5 — 1 mg. IV y luego 0,25 mg
¢/6 horas. Como alternativas: Lanatdsido C (Cedilanid) 0,8 mg. IV X X
seguidos de 0,4 mg ¢/6 horas por dos ocasiones.
14. Flebotomia fisioldgica con torniquetes en 3 de las 4 extremidades con
rotacion de ¢/15 minutos. X X
15. Monitorizacion cardiaca continua, oximetria de pulso. TA, monitoreo
materno fetal electrénico. X X
16. Vigilancia intensiva de signos vitales y diuresis hasta estabilizacion, pase
a piso o alta. X X
15. Antes del alta provea orientacién y servicios sobre planificacion familiar.
Brinde asesorfa y administre un anticonceptivo acorde con las X X

necesidades y caracteristicas de la paciente.

16. No olvide enviar con la paciente y con el personal de correspondencia la
hoja de contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, X X




