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La elaboracion, revision, actualizacion e implementacion de todas las Normas relacionadas
con la salud sexual y reproductiva de la mujer han sido algunas de las funciones que con
mayor esmero y constancia se han realizado, de forma periddica, cada 4 a 5 afios desde la
década de los anos 90. Este programa es probablemente el que con mayor cantidad de
normas cuenta, en donde se destacan las Normas de Salud Integral de la Mujer, con sus
componentes de Atencion del Embarazo, Parto y Puerperio; Planificacion Familiar; el Sistema
de Vigilancia de la Mortalidad Materna y Perinatal; el Manual para las Enfermeras Ffacilitadoras
para la Capacitacion de Parteras; las Normas o Guias para el Manejo de las Complicaciones
del Embarazo; las Normas de Prevencion y Deteccion; Guias de Manejo y Seguimiento de las
Lesiones Preinvasores del Cuello Uterino; las Guias de Atencién Ginecoldgica, asi como las
Normas de Salud Reproductiva Infanto-Juvenil.

El proceso de revision de las Normas del Programa se ha realizado partiendo de los niveles
regionales y locales, con participacion de personal en la atencion de la mujer y en la atencion
materna perinatal. Sus aportes fueron recopilados para una segunda etapa de trabajo en el
nivel central, por un equipo técnico interdepartamental, interinstitucional e intersectorial, para
la produccion del documento final. La ultima revision de las Normas del Programa de Salud
Integral de la Mujer fue en el afio 2007 y en el aho 2009 fueron actualizadas las Guias de
Manejo de las Complicaciones del Embarazo.

En esta oportunidad, el Ministerio de Salud, con apoyo del Proyecto Mesoamérica 2015,
convocd un equipo técnico del Nivel Central del MINSA y la Caja de Seguro Social,
Especialistas del Hospital Santo Tomas y del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid,
consultores de la OPS; representantes de APLAFA y Gineco-obstetras de la Sociedad
Panamefa de Obstetricia y Ginecologia para su actualizacion.

El grupo de expertos realizd un proceso minucioso de revision de la bibliografia cientifica mas
actualizada disponible, consulté las Politicas, Normas y Leyes relacionadas a la Salud, asi
como los lineamientos técnicos de Organismos Internacionales de relevancia en el campo de
la salud reproductiva, para producir un documento de Normas Técnicas -Administrativas y
Protocolos de Atencién actualizados, de gran valor para contribuir a asegurar una atencion de
salud de calidad a las mujeres de nuestro pais, con un enfoque de derechos, con respeto a la
diversidad socio-cultural, poniendo énfasis en la prevencion y deteccion de situaciones de
riesgo de complicaciones en todos los niveles de atencion.

Este enfoque requiere de una mayor y mas activa participacion de la mujer, la familia y la
comunidad tanto en la prevencion como en el reconocimiento oportuno de las sefales de
peligro y en la adecuada busqueda de ayuda y traslado para la atenciéon profesional, asociada
con una oferta de atencion de calidad de los servicios de salud que responda con eficiencia
en base a la evidencia cientifica disponible, para prevenir, detectar oportunamente y tratar las
complicaciones maternas y neonatales que son la causa principal de la morbi-mortalidad de
las mujeres y sus bebés.

Estas normas y protocolos actualizados seran la base para implementar la estrategia de
Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE), que el MINSA ha determinado llevar a
cabo en un proceso progresivo en el pais, comenzando en aquellas areas de mayor
vulnerabilidad vy dificil acceso geogréfico. Mediante esta estrategia se pretende organizar y
garantizar la atencion materna y neonatal focalizada en actividades que han demostrado ser
exitosas en disminuir las principales complicaciones maternas y neonatales, desde el periodo
preconcepcional y reproductivo (gestacion, parto y puerperio) hasta el recién nacido/a de 28
dias de vida), la que sera brindada en redes de servicios de salud integradas por el sistema de
referencia y contrarreferencia desde la comunidad (organizaciones sociales y comunitarias),
hasta el nivel de atencion de la mayor capacidad resolutiva, esto con el fin de garantizar el
acceso Yy continuidad de la atencion.

Es responsabilidad de todo proveedor de atenciéon en Salud Sexual y Reproductiva
conocer estas normas, utilizarla y promoverla en su labor cotidiana, con la seguridad
de que el esfuerzo en mejorar la calidad de atencion del binomio madre-hijo, redundara en una
disminucion de muertes maternas y perinatales y que éste sera el mejor indicador de salud
que presentemos a nivel nacional e internacional.
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Desde la creacion del Ministerio de Salud en el aho 1969, la poblaciéon materno infantil ha sido
una prioridad; y las normas de atenciéon para estos grupos mas vulnerables fueron de las
primeras en reglamentar las actividades de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion
en la creciente red de servicios del pais, logrando progresivamente la extension de cobertura
de atencion del parto, del recién nacido y de los ninos menores de 5 anos.

En la década de los 80 y hasta inicios de la década de los 90, proyectos tales como
Supervivencia Infantil de la UNICEF, proyecto de Salud Materno Infantil de la Unién Europea,
proyecto de Salud de la Mujer y de los Adolescentes del UNFPA, proyecto de Fortalecimiento
de la Salud Materno Infantil en los SILOS de Santa Fe, proyecto para la Implementacion del
Modelo Moderno de Atencion en el Post Aborto, de la Fundacion Bergstrom, entre otros,
ayudaron en aspectos de asesoria técnica, normalizacion, capacitacion, dotacion de insumos
y de equipo médico-quirurgico. Estas fuentes de financiamiento mermaron a comienzos de los
afnos 90, cuando, gracias al avance de sus indicadores en salud el pais fue sacado de la lista
de paises prioritarios para la ayuda internacional, por lo que el pais ha procurado asumir su
responsabilidad para sostener e incrementar los avances alcanzados.

En el afio 1990 Panama, como el resto de los paises latinoamericanos, se adhiere a la Iniciativa
en Pro de una Maternidad Segura, aprobada en la XXIll Conferencia Sanitaria Panamericana.
La meta era la reduccion en un 50% de la mortalidad materna, mediante el desarrollo de un
Plan Estratégico para incrementar la cobertura de atencién profesional del parto, incremento
de la capacidad y calidad de la entrega de servicios de atencion en salud reproductiva, desde
el primer nivel de atencidn y niveles de referencia por complejidad; implementacion de un
sistema de vigilancia de la mortalidad materna; promocion de la participacion social y
programas de captacion, educacion y vinculacion a los servicios de las parteras empiricas.

En los anos siguientes, ante la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo en El Cairo
en 1994, luego la Conferencia Cairo + 5, la Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing 1995
y la Cumbre del Milenio en Nueva York en el aio 2000, nuestro pais reitera su compromiso con
los objetivos de mejorar la salud sexual y reproductiva y reducir las muertes maternas e
infantiles, asi como acortar las diferencias entre los paises industrializados y aquellos en
desarrollo.

En mayo del 2004, dentro de la 572 Asamblea Mundial de la Salud, la OMS presenté la
“Primera estrategia mundial sobre la salud sexual y reproductiva para acelerar el avance hacia
la consecucion de los objetivos y las metas internacionales de desarrollo”. El consenso
general fue reconocer el papel importante que desempena la salud reproductiva y sexual en el
ambito social y econdmico en todos los paises. La estrategia propuesta tiene como objetivos:
mejorar la salud sexual y reproductiva, centrandose en la atencion prenatal obstétrica,
posparto y neonatal; ofertar servicios de planificacion familiar de calidad, incluyendo la
atencion en infertilidad; eliminar los abortos de riesgo; combatir las ITS, sobre todo el flagelo
que representa el HIV/SIDA; prevenir y controlar el cancer cérvico uterino y otras afecciones
ginecoldgicas.

Desde el punto de vista del Marco Juridico Nacional, se pueden destacar logros tales como la
Ley del 4 de enero de 1999, por medio de la cual se establece la igualdad de oportunidades
para la mujer; el Decreto Ejecutivo de febrero de 1999 que crea la Comision Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva; la Ley 50 de noviembre de 1995, que promueve la lactancia materna
y regula el uso de sucedaneos de la leche materna; la Ley General sobre las ITS y el VIH/SIDA
del 3 de enero de 2000; la Ley 38 de julio de 2001 que reforma y adiciona articulos al Codigo
Penal y Judicial sobre violencia doméstica y maltrato al nifio, nifa o adolescente; la Ley del 29
de junio de 2002 que garantiza la salud y educacion a las adolescentes embarazadas; la Ley
68 del 2003 que regula los derechos y obligaciones de los pacientes en materia de decision
libre e informada; el Compromiso Nacional a favor de la reduccion de la mortalidad materna 'y
perinatal del 13 de Diciembre de 2004; el Decreto Ejecutivo 546 de noviembre de 2005 que
ordena la gratuidad de la atenciéon de salud de los nifos menores de cinco anos en todos los
establecimientos del Ministerio de Salud; el Decreto Ejecutivo 428 de diciembre de 2004,
modificado mediante el Decreto Ejecutivo del 5 de marzo de 2006, que ordena la gratuidad de
la prestacion de servicios y asistencia de la maternidad en todos los establecimientos de salud
del Ministerio de Salud; la Declaracion de Panama del afno 2013 que compromete a reducir las
desigualdades en salud materno-infantil.
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El Programa de Salud Integral de la Mujer, hoy conocido como Programa de Salud Sexual y
Reproductiva, ha tenido logros significativos, tales como la implementacion nacional de la
Historia Clinica Perinatal Base y el Sistema Informatico Perinatal; el desarrollo del Programa de
Capacitacion de Parteras Tradicionales y la Capacitacion de Facilitadores de la Capacitacion
de Parteras Tradicionales; la formacion a través de Cursos tedrico-practicos de mas de 60
colposcopistas; la organizacion de la Escuela de Citologia que gradud a 18 cito tecndlogos; la
conduccioén de todos los procesos de elaboracion, revision, actualizacion e implementacion
de todas las Normas relacionadas con la salud sexual y reproductiva; la Comision Nacional
Interinstitucional e Intersectorial de Muerte Materna y Perinatal y la implementacion del
Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna y Perinatal; la implementacion nacional del
modelo APA-AMEU para mejorar la calidad de atencion del aborto; la introduccion de la
Herramienta para la toma de decisiones en Planificacion Familiar en todo el pais.

Panama ha logrado importantes avances en materia de salud sexual y reproductiva a través
de las décadas, a medida que el pais ha alcanzado un alto grado de desarrollo comparado
con otros paises de la region. La cobertura de atencion profesional del parto es superior al
95% vy el aumento ha sido mas significativo en las areas rurales, en donde se llega al 88%. A
través de la planificacion familiar los nacidos vivos de orden 1-2 se han duplicado, mientras
que los de orden 4 y mas disminuyen, tanto a nivel urbano como rural. El porcentaje de
embarazos en adolescentes ha logrado mantenerse consistentemente en el 20% del total. La
demanda insatisfecha de planificacion familiar, segun la Encuesta ENASSER 2009, es del
65.5%

Sin embargo, persisten en nuestro pais grandes inequidades en cuanto a las metas de
reduccion de la mortalidad materna y perinatal. En un analisis del ano 2011, mientras que en
las provincias que han alcanzado un mayor grado de desarrollo y predominan las poblaciones
de areas urbanas, tales como Panama, Colén, Coclé, Herrera y Los Santos, la razén de
mortalidad materna en promedio es de 45/ 100,000 nacidos vivos, en las provincias de menor
grado de desarrollo como Bocas del Toro, Darién, Veraguas, en donde hay un mayor
porcentaje de poblacion campesina e indigena y en las Comarcas, la razéon de mortalidad
materna promedio es de 201.7/100,000 nacidos vivos.

Este es un reto que tiene que afrontar no solamente el sector Salud, fortaleciendo el nivel
primario y secundario con la disponibilidad efectiva de Cuidados Obstétricos y Neonatales
Esenciales (CONE) organizados en una red de atencion continua, constituido el CONE
ambulatorio, CONE béasico y CONE completo, reconociendo que la atenciéon calificada
durante el periodo critico de la atencion del parto es la intervencion singular mas importante
para prevenir la mortalidad materna y perinatal. Los demas sectores del desarrollo tienen igual
grado de responsabilidad y sera sélo el esfuerzo conjunto el que logre cerrar la brecha
existente.
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1.

Proposito

El Programa de Salud Sexual y Reproductiva tiene como propdsito el mejoramiento
y la proteccion de la salud sexual y reproductiva, mediante acciones de promocion,
prevencion y recuperacion de la salud, basadas en la evidencia cientifica, con
enfoque de género e interculturalidad, que conlleva al desarrollo integral de la mujer,
su pareja e hijos, la gestante y el recién nacido y se proyecte hacia el bienestar de la
familia y de la comunidad en su conjunto.

Objetivos Generales

e Determinar las acciones dirigidas a lograr la cobertura universal y la atencion
calificada de las mujeres, antes y durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido.

e Establecer parametros actualizados para los proveedores de salud, que permitan
una oOptima calidad de atencioén preventiva y curativa a las personas, con un
enfoque holistico y sistémico, durante todo el curso de la vida.

e Definir las guias de un sistema de vigilancia de la mortalidad materna y perinatal
que facilite su andlisis por region y por causas especificas, asi como la
recomendacion de intervenciones para la reduccion de las mismas.

Objetivos Especificos

e Ofrecer atencion integral, temprana, periédica y oportuna en base a la evidencia
cientifica y recomendaciones actuales, con amplia cobertura de mujeres en edad
fértil, gestantes y puérperas.

e Asegurar a las embarazadas el acceso a Cuidados Obstétricos y Neonatales
Esenciales -CONE ambulatorio, CONE Baésico y CONE completo durante el
embarazo, parto y el puerperio.

e Prestar optimos cuidados inmediatos al recién nacido en base a la evidencia
disponible, que incluyan el apego precoz y el inicio de la lactancia materna
exclusiva.

e Mejorar la calidad de la atencién en el postaborto, incluyendo consejeria pre y post
procedimiento, tecnologia optima y prescripcion de método anticonceptivo.

e Brindar servicios de calidad en Planificacion Familiar para ofrecer a las usuarias y
parejas los conocimientos y medios para regular la fecundidad.

e QOrientar y referir para servicios especializados a parejas con problemas de
infertilidad.

e Prevenir, detectar y tratar oportunamente las lesiones preinvasores del cuello
uterino.



e Promover el autoexamen de mamas y el tamizaje imagenoldgico segun riesgo.
e Mejorar el cuidado de la salud de la mujer en la menopausia y climaterio.

e Consolidar las Comisiones, Nacional, Hospitalarias, Regionales y Locales de
Muerte Materna y Perinatal.

e Recopilar los datos Utiles para clasificar las muertes maternas y perinatales, y
detectar problemas asociados a la atencion.

e Contar la informacion que permita dar recomendaciones para prevenir que se
repitan posibles fallas en la atencion y velar por el cumplimiento de las normas.

4. Alcance de las Normas
Técnicas - Administrativas

Estas normas son de observancia obligatoria en todas las Unidades de Salud, para
la prestacion de servicios de los sectores publico, social y privado de la Republica de
Panama. Enumera los lineamientos para la organizacion, la prestacion de servicios y
el desarrollo de todas las actividades que constituyen los servicios de salud sexual y
reproductiva.

5. Poblacion Objetivo

La poblacion femenina del pais y su pareja cuando corresponde, en las distintas
etapas de su curso de vida, haciendo énfasis en:

e Mujeres en edad fértil.

e Embarazadas.

e Recién nacidos desde su nacimiento hasta el primer mes de vida.

e Puérperas. (hasta los 42 dias posparto).

e Madres que lactan o necesiten atencion por posibles dificultades con la lactancia.
e Mujeres de cualquier edad que requieran atencion ginecolégica.

e | a pareja con necesidades de atencion para la regulacion de la fecundidad.

e | a pareja con problemas de infertilidad.

6. Marco Regulatorio

Documentos oficiales del pais relativos a la salud sexual y reproductiva.

6.1. Constitucion de la Republica de Panama
Capitulo 2°, La Familia

Articulo 56. El Estado protege el matrimonio, la maternidad y la familia. La Ley
determinara lo relativo al estado civil. El Estado protegera la salud fisica, mental y
moral de los menores y garantizara el derecho de éstos a la alimentacion, la salud, la
educacion y la seguridad y prevision sociales. Igualmente tendran derecho a esta
proteccion los ancianos y enfermos desvalidos.
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Capitulo 6°, Salud, Seguridad Social y Asistencia Social

Articulo 109. Es funcion esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la
Republica. El individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion,
proteccion, conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacion de
conservarla, entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Articulo 110. En materia de salud, corresponde primordialmente al Estado el
desarrollo de las siguientes actividades, integrando las funciones de prevencion,
curacion y rehabilitacion:

1.Desarrollar una politica nacional de alimentacion y nutricion que asegure un 6ptimo
estado nutricional para toda la poblacion, al promover la disponibilidad, el
consumo Y el aprovechamiento bioldgico de los alimentos adecuados.

2.Capacitar al individuo y a los grupos sociales, mediante acciones educativas, que
difundan el conocimiento de los deberes y derechos individuales y colectivos en
materia de salud personal y ambiental.

3.Proteger la salud de la madre, del nino y del adolescente, garantizando una
atencion integral durante el proceso de gestacion, lactancia, crecimiento y
desarrollo en la ninez y adolescencia.

4.Crear, de acuerdo con las necesidades de cada region, establecimientos en los
cuales se presten servicios de salud integral y suministren medicamentos a toda la
poblacion. Estos servicios de salud y medicamentos seran proporcionados
gratuitamente a quienes carezcan de recursos econémicos.

Articulo 111. El Estado debera desarrollar una politica nacional de medicamentos
que promueva la produccion, disponibilidad, accesibilidad, calidad y control de los
medicamentos para toda la poblacion del pais.

Articulo 112. Es deber del Estado establecer una politica de poblacion que
responda a las necesidades del desarrollo social y econdmico del pais.

Articulo 115. Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones
autbnomas y semiauténomas, intégrense organica y funcionalmente. La Ley
reglamentara esta materia.

Articulo 116. Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la
planificacion, ejecucion y evaluacion de los distintos programas de salud.

6.2. Cadigo Sanitario de la Republica de Panama

Titulo Tercero, Capitulo Primero. Articulo 154 establece: “Es primordial
obligacion del Estado la proteccion y asistencia gratuita de la maternidad y la infancia
que comprende: La atencion preventiva y la asistencia médico-curativa y social de
toda mujer durante el embarazo, parto y puerperio, hasta ocho semanas después
del parto y de todo nino desde su nacimiento hasta el fin de la edad escolar”.

6.3. El Codigo de la Familia de la Republica de Panama

Titulo Ill, Capitulo Il, Seccion Il, Articulo 699 establece: “El Estado ofrecera en
todos los nucleos de poblacion, servicios de asistencia médico-sanitaria gratuitos a
la madre gestante durante el embarazo, el parto y el puerperio, si ella no pudiera
sufragarlos y también subsidio alimentario si estuviese desempleada o
desamparada”.

6.4. Leyes

e | ey 4 de 8 de enero de 2007, que crea el Programa Nacional de Tamizaje Neonatal
y dicta otras disposiciones.

e | ey 50 de 23 de noviembre de 1995 “por la cual se protege y fomenta la lactancia
materna en Panama”.

e | ey 68 de 20 de noviembre de 2003 “Que regula los derechos y obligaciones de
los pacientes, en materia de informacion y de decision libre e informada”.

e | ey 14 de mayo de 2007, que adopta el codigo penal, articulo 144 que regula la
despenalizacion de los abortos por violacion o graves causas de salud que ponen
en peligro la vida de la madre o del producto de la concepcion.
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e | ey 60 de 30 de noviembre de 2016 “que reforma la ley 29 de 2002, sobre la
menor de edad embarazada, y dicta otras disposiciones”.

e | ey 40 de 14 de agosto de 2018 “que establece el marco juridico para el abordaje
integral de las infecciones de transmision sexual y el virus de inmunodeficiencia
humana”.

6.4. Decretos Ejecutivos

e £| Decreto Ejecutivo N.° 1617, del 21 de octubre de 2014, en el Articulo 19
establece la notificacion obligatoria de las muertes maternas y perinatales.

e F| Decreto Ejecutivo N.° 546, del 21 de noviembre de 2005, “ordena la gratuidad
en la atencion de salud a los nifios menores de cinco (5) afios, en todos los
establecimientos del Ministerio de Salud”.

e F| Decreto Ejecutivo N.° 5, del 6 de marzo de 2006, que modificando el Decreto
Ejecutivo N.° 428 del 15 de diciembre de 2004, “ordena la gratuidad en la
prestacion de servicio y asistencia de la maternidad en todos los establecimientos
del Ministerio de Salud”.

e F| Decreto Ejecutivo No.41 de 2 de febrero de 2010, creador del Programa de
Acomparfiamiento Humano y Espiritual del Enfermo cuya vision es “Transformar los
servicios de salud en un sistema solidario, sensible y humanizado en el que se
reconozca la dignidad humana, respetando los valores y creencias, apoyados en
el trabajo en equipo”.

e Decreto Ejecutivo No. 399, Gaceta 24949 del 16 de diciembre de 2003 que crea
la Comision Nacional Multidisciplinaria de Aborto Terapéutico.

e Decreto Ejecutivo No. 93, Gaceta 24288 del 25 de abril de 2001 que crea la
Comision Nacional Interinstitucional e intersectorial de Mortalidad Materna y
Perinatal.

e Resolucion 464 del 7 de junio de 2010 que crea el Plan Nacional para la
Prevencion y Control del Cancer, y dicta otras Disposiciones.

e Resolucion 627 del 2 de mayo de 2018 que aprueba y adopta las Normas de
Prevencion, deteccion y seguimiento de las lesiones preinvasores del cuello
uterino y guias de manegjo.

e Fn 1999 se instala la Comision Nacional Asesora de Patologia Cervical y
Colposcopia.

6.5. Politicas y lineamientos

Politica Nacional de Salud y Lineamientos Estratégicos 2016- 2025.

Eje II: Mejoramiento de la calidad y el acceso de la poblaciéon a los servicios de
salud.

Politica 3: Lograr el acceso Universal a la salud y la cobertura Universal de salud con
equidad, eficiencia, eficacia y calidad.

Objetivo Estratégico 3.1: Implementar la estrategia para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud en el marco de la Atencion Primaria en Salud
(APS).

Linea de accion 3.1.1: Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud
integrales, de calidad, centrados en las personas y las comunidades.

Objetivo Estratégico 3.2: Garantizar la atencion integral de la poblacion segun
curso de vida.

Linea de accién 3.2.1: Cumplimiento de los Cuidados Obstétricos Neonatales
Esenciales en las instalaciones publicas de salud.

Linea de accion 3.2.2: Implementacion de lactarios en las maternidades e
instalaciones que tengan madres lactantes.

Linea de accion 3.2.3: Promocion del examen de PAP y la deteccion temprana del
cancer cervicouterino.

Linea de accion 3.2.5: Adecuacion de infraestructura y organizacion de las
Instalaciones de Salud del MINSA y CSS en la atencidn de servicios amigables para
adolescentes.
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Objetivo Estratégico 3.3: Conducir las acciones dirigidas a aumentar el acceso de
los grupos vulnerables a todas las intervenciones en salud publica para mejorar las
condiciones de salud integral a nivel nacional.

Linea de acciéon 3.3.6: Implementacion, seguimiento, vigilancia y control del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

6.6. Normas, Guias y Protocolos de Atencion de Salud Sexual y Reproductiva

e Normas Técnicas — Administrativas y Manual de Procedimientos del Programa de
Salud Integral de la Mujer: atenciéon del embarazo, parto, puerperio y del recién
nacido, atencion integral de la mujer, planificacion familiar y vigilancia de la
mortalidad materna y perinatal (2007).

e Guias de Manejo de las Complicaciones en el Embarazo (2009).

e Guia para la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna y Perinatal
(septiembre de 2007).

e Manual de Funcionamiento de Albergues Maternos, Comarca Ngabe Buglé
Panama, Republica de Panama.

e Provision del PAISS+N y PSPV a través de unidades basicas de atencion
institucionales de la red fija, Reglamento Operativo (octubre 2012) [Este
Reglamento establece los términos y condiciones que rigen la provision del
PAISS+N y PSPV a través de UBA institucionales de la red fija].

e Provision del PAISS+N y PSPV a través de unidades basicas de atencion
institucionales de la red itinerante, reglamento operativo (octubre 2012).

e Manejo terapéutico de las personas con VIH (2011).

e Normas Técnicas—Administrativas del Programa Nacional de Capacitacion vy
Seguimiento de Parteras/os Tradicionales (2006).

e Plan estratégico nacional para la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal (2015 - 2020).

e Objetivos de Desarrollo Sostenible 2015-2030, ODS 3: Garantizar una vida sana y
promover el Bienestar para todos en todas las edades.

6.7. Resoluciones Ministeriales

e Resolucion del Ministerio de Salud N° 521(05 de junio de 2009), por medio de la
cual se crea el observatorio de calidad de atencion en salud. Que en una de sus
consideraciones expresa: “Que la calidad de la atencion médica es un valor muy
apreciado tanto por los pacientes como por los profesionales de la salud, por lo
que se hace necesario fomentar una cultura de mejoramiento continuo de la
calidad que permita adecuar los sistemas y procesos de gestion en general a
criterios de equidad, eficacia y transparencia.”

e Resolucion del Ministerio de Salud N° 093 del 6 de abril de 2001, que crea la
Comision Interinstitucional e intersectorial de Mortalidad Materna y Perinatal.

e Resolucion del Ministerio de Salud N° 480 del 13 de agosto de 2002, que crea los
Comités Regionales, Locales y Hospitalarios de la Comision Interinstitucional e
Intersectorial de Mortalidad Materna y Perinatal.

e Resolucion del Ministerio de Salud 399 que nombra los miembros de la comision
de aborto terapéutico y dicta otras disposiciones. Gaceta oficial 24949 del 16 de
diciembre de 2003.

e Resolucion del Ministerio de Salud 1273 que aprueba y adopta el Plan Estratégico
Nacional para la Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal.
Gaceta oficial 28650 del 8 de noviembre de 2018.

6.8. Compromisos Internacionales asumidos por la Republica de Panama

e Conferencia Internacional sobre Maternidad Sin Riesgo; Nairobi 1987: Donde se
lanz¢ la Iniciativa Mundial para la Maternidad Segura.

e 23ra. Conferencia Sanitaria Panamericana 1990 (Resolucion XVII): Se aprobd la
ejecucion del Plan Regional para la Reduccion de la Mortalidad Materna.

e Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo; El Cairo 1994: Recomienda a
los gobiernos e instituciones internacionales fortalecer los esfuerzos para mejorar
la salud sexual y reproductiva de las muijeres.

e Objetivos del Milenio No. 5 “Salud Materna”: Reducir en tres cuartas partes, entre
1990 y 2015, la mortalidad materna.

e Compromiso de Panama a favor de la reduccién de mortalidad materna vy
perinatal. Diciembre 2004.

e Declaracion de Panama, de septiembre de 2013 “Una promesa renovada para las
Américas — Reducir las inequidades en salud reproductiva, materna e infantil.”

CAPITULO 1. Programa Nacional de Salud Integral de la Mujer 27



7. Principios y Definiciones

7.1. Curso de Vida

Se aplica para estudiar los riesgos fisicos y sociales presentes durante la gestacion,
la nifez, la adolescencia, la edad adulta joven y la edad madura, que afectan al riesgo
de contraer enfermedades cronicas y a los resultados de salud en fases posteriores
de la vida. Vale la pena reconocer la importancia de adoptar un enfoque de la salud,
sistémico e integral, que abarque la totalidad del curso vital, donde lo que se deje de
atender o atender en cada curso de vida, tendra implicaciones en la salud y nivel de
bienestar y vida de la madre y el neonato en el futuro cercano.

7.2. Atencion Integral

La atencion integral debe incluir actividades de promocion, prevencion, diagnoéstico,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de la salud de la mujer y del recién nacido
tomando en cuenta las esferas bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales. Esta
atencion considerara los factores de riesgo, el concepto de género e
interculturalidad, el concepto de humanizacion de la atencidn y sus efectos en la
calidad de la atencion; ademas se ofrecera bajo principios éticos y de respeto de la
dignidad de la persona.

7.3. Educacioén en Salud

LLa educacion debe estar inmersa de forma permanente en todas las actividades y en
todos los niveles de ejecucion del Programa. Debera desarrollarse actividades de
capacitacion continua del equipo de salud, con énfasis en las Normas de Atencion.

Las actividades educativas hacia los usuarios y la poblacién en general permitiran

desarrollar entre otros los siguientes aspectos:

e Programas de promocion y educacion sobre auto cuidado de la salud dirigidos en
especial a grupos femeninos en todo el curso de la vida.

e Educacion en salud sexual y reproductiva con énfasis en mujeres en edad fértil.

e Programas de prevencion del embarazo en la adolescencia.

e Programas educativos que promuevan la incorporacion del varén en el cuidado de
la salud sexual y reproductiva de la pareja.

7.4. Investigacion

Se fomentara la investigacion clinica con base en las evidencias cientificas
actualizadas, epidemioldgica, etnografica, de género y operativa, que contribuya a
enriquecer el diagnostico de la situacion de salud materna y perinatal, de la muijer, la
familia y la comunidad en general y permita la aplicacion de acciones preventivas y
de atencion con énfasis en los grupos de riesgo.

7.5. Medicina basada en la evidencia cientifica

Integra la experiencia clinica con los mejores datos objetivos derivados de las
investigaciones cientificas, revisiones sistematicas y metaanalisis.

7.6. Administracion

La organizacion y administracion adecuada de los servicios de salud deberan
garantizar la utilizacion optima y eficiente de los recursos para ofrecer una atencion
integral. Los sistemas locales de salud promoveran la participacion social de las
mujeres, en especial durante la gestacion.

7.7. Concepto de Riesgo

Es la probabiidad de que individuos, grupos o comunidades padezcan
enfermedades o danos de origen biolégico, psicoldgico o social, o que la interaccion
de los factores de riesgo aumente la probabilidad de una evolucion desfavorable del
embarazo, parto o puerperio, asi como de la morbi-mortalidad perinatal y neonatal,
o bien del crecimiento y desarrollo postnatal. Este concepto aplica por igual a la
morbi-mortalidad ginecoldgica.
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La aplicacion de este enfoque de riesgo en la atencion favorecera la identificacion
oportuna de acciones de prevencion primaria y primordial dirigidas a poblaciones o
grupos vulnerables. Es necesario estar alerta a la aparicion de los signos y sintomas
de complicaciones en todas las gestantes, porque la evidencia muestra que no es
posible predecir, mediante un factor de riesgo, la aparicion de las complicaciones
mas frecuentes causantes de las muertes maternas. Ante la presencia de senales de
peligro, signos y sintomas de una complicacion inminente se debera referir la
paciente a un CONE completo para su manejo oportuno.

7.8. Interculturalidad en Salud

Desarrolla el reconocimiento, el respeto y la comprension de las diferencias
socioculturales de los pueblos, sus conocimientos y elementos terapéuticos y sus
aportes al mejoramiento de la salud de la poblacion.

7.9. Pertinencia Cultural

Se deriva del Principio del Derecho a la Diferencia, es decir adecuado a la cultura. En
el caso de su aplicacion a la prestacion de servicios publicos en salud, busca que
éstos sean conceptualizados, organizados e implementados, tomando como
referentes los valores de la cosmovision de las Comarcas Indigenas, de tal forma que
los servicios publicos de salud se adapten y respeten su forma de vida.

7.10. Enfoque de Género

Corresponde a caracteristicas psicoldgicas, sociales y culturales que la sociedad
asigna de manera diferenciada a hombres y a mujeres. Esto significa que las
personas aprenden a comportarse segun las normas, los valores y las practicas que
la sociedad considera como propias de mujeres y de varones.

8. Ejecucion del
Programa de Salud
Sexual y Reproductiva

8.1. Unidades Técnico-Administrativas
8.1.1. Nivel Nacional

El Ministerio de Salud es la instancia normativa responsable del Programa en todo
el pais. El Nivel Nacional esta representado en las diversas Direcciones del Ministerio
de Salud. Desde el punto de vista técnico normativo:

La Direccion General de Salud Publica y la Sub-Direccion General de Salud de la
Poblacion, a través de la Coordinacion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
Departamento de Salud y Atencion Integral a la Poblacion, es responsable de la
gerencia del Programa de Salud Integral de la Mujer; de la elaboracion, actualizacion,
implantacion y difusion de las Normas y de supervisar el cumplimiento de las
mismas. El Departamento mantiene coordinacion con la Jefatura del Programa
Materno Infantil de la Caja de Seguro Social.

La Direccion Nacional de Provisidon de Servicios de Salud es responsable de
los aspectos organizativos de la atencién en los servicios de salud y de supervisar la
calidad de la misma.

La Direccion Nacional de Promocion de la Salud es responsable de los aspectos de

Informacion, Comunicacion y Educacion sobre la salud sexual y reproductiva y de la
participacion social.
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8.1.2. Nivel Regional

El Director Regional de Salud, con el apoyo de su Unidad de Gestion y del
Coordinador Regional de Salud Sexual y Reproductiva es responsable de la
programacion, ejecucion, supervision y evaluacion de las actividades de todos los
componentes del Programa de Salud Integral de la Mujer en los establecimientos de
salud de la Region. Estas actividades se realizan con la asesoria técnica del Nivel
Central.

El Coordinador, en conjunto con las Unidades Docentes Regionales, es responsable
del desarrollo del programa de capacitacion y actualizacion del personal que realiza
las actividades del Programa.

8.1.3. Nivel Local

Los directores de los establecimientos de Salud de nivel local (Hospitales, Centros
de Salud, Poli centros, Poaliclinicas, Unidades Locales de Atencion Primaria,
Subcentros y Puestos de Salud), con participacion de todo su equipo, tienen la
responsabilidad del desarrollo del Programa en todos sus componentes.

El Director Médico asegurara la adecuada y Optima utilizacion de los médicos
especialistas y médicos generales, odontodlogos, enfermeras, técnico de enfermeria,
nutricionistas, trabajadores sociales y otros miembros del equipo de salud.

8.2. Regionalizacion y Sectorizacion de los Servicios de Salud y Redes de
Servicios.

El pais esta dividido en 15 Regiones de Salud segun caracteristicas geograficas y
poblacionales. A su vez, las Regiones estan divididas en Areas de Salud. La red de
servicios la forman Hospitales Nacionales, Regionales, Provinciales y Rurales, Pali
centros, Poaliclinicas, Centros de Salud con cama y sin cama, MINSA-CAPSI,
Unidades Locales de Atencion Primaria, Sub-Centros de Salud y Puestos de Salud.

8.2.1. Niveles de Atencion

El Programa de Salud Integral de la Mujer se ejecuta siguiendo los niveles de
atencion de complejidad progresiva y de acuerdo a los recursos disponibles,
organizados en Redes de Servicios de Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales
(CONE ambulatorio, CONE Bésico y CONE completo) interconectados a través de
un Sistema Unico de Referencia y Contrarreferencia (SURCO).

Para garantizar la atencion dentro de la estrategia CONE, esta se organiza en tres
niveles de atencion con distinto grado de complejidad y capacidad resolutiva,
definidos a su vez segun las necesidades de la demanda en la poblacion objetivo.
Estos niveles de atencion son: CONE ambulatorio (comunitario e institucional),
CONE basico y CONE completo. Estos niveles de atencién son la base sobre la cual
se construiran las redes integradas CONE.

8.2.1.1. Niveles de Atencion de la Red de CONE

8.2.1.1.1. CONE AMBULATORIO (Comunitario e Institucional): Se refiere a los
cuidados ofrecidos tanto en la comunidad como en las instalaciones de salud,
con fines prioritarios de promocion y prevencion de la salud de las mujeres en
edad fértil y sus recién nacidos, con la participacion activa de la familia, la
comunidad y de las instancias institucionales.

El CONE AMBULATORIO incluye iniciativas o sub-estrategias, basadas en la
comunidad como el Plan de Parto y Traslado, Cambio de Comportamiento,
Albergues Maternos, asi como institucionales donde se brinda atencion prenatal y
atencion post parto a través de las Giras Itinerantes y en las instalaciones de salud
del primer nivel de atencion del MINSA (puestos y subcentros de salud, centros de
salud sin camas).
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Funciones Principales del CONE Ambulatorio son:

1.0rganizar y fortalecer los comités para el desarrollo de las sub-estrategias de salud
materna y neonatal a nivel comunitario.

2. Atencion prenatal normal.

3.Atencion excepcional del Parto y del recién nacido (cuando el parto es inminente o
por dificultad de acceso a CONE basico).

4.Referencia inmediata de la mujer y su RN luego de un parto inminente o domiciliar

5.Atencion de la puérpera y del recién nacido a los siete dias postparto, ya referidos
por el CONE Basico.

6.Deteccion y referencia inmediata de mujeres y recién nacidos con signos de peligro
0 con riesgos obstétricos y neonatales.

7.Deteccion temprana, manejo inicial/estabilizacion y referencia inmediata de
complicaciones obstétricas y neonatales.

8.2.1.1.2. CONE BASICO tiene la finalidad de atender los partos y recién nacidos

normales, el reconocimiento del riesgo, identificacion, diagndstico, estabilizacion

(manejo inicial) y referencia de las complicaciones obstétricas y neonatales surgidas

durante atencion del parto institucional o referido. Para fines de esta estrategia, 10

componen los Centros de salud, MINSA-CAPSIS y Hospitales Rurales.

Las Principales Funciones del CONE BASICO son, ademas de la totalidad de las

funciones del CONE ambulatorio, las siguientes:

e Atencion del Parto normal

e Aplicar antibiéticos parenterales

e Aplicar oxitdcicos parenterales (oxitocina/carbetocina)

e Aplicar sulfato de Magnesio MgSQO4 parenteral en la preeclampsia severa (para
evitar la eclampsia)

e Extraer manualmente de placenta

e Extraer los productos retenidos (AMEU/LUI)

e Realizar reanimacion neonatal (bolsa, ambu, mascara)

8.2.1.1.2. CONE COMPLETO: tiene la finalidad de atender los partos normales
(cuando asi lo defina la cartera de servicios) y resolver las complicaciones obstétricas
y neonatales. Los CONE completos pueden ser sin Cuidados Intensivos o con
Cuidados Intensivos. Para fines de esta estrategia, lo componen el Hospital General,
los Hospitales Regionales, Hospitales Especializados y algunos Hospitales Rurales.

Las Principales Funciones del CONE COMPLETO son, ademas de la totalidad de las
funciones de los CONE basicos, las siguientes:

e Atencion neonatal normal y complicado

e Disponibilidad de sangre segura

e Cirugia obstétrica: las cesareas 0 asociados

8.2.2. Equipos de Salud

El equipo de salud esta integrado por médicos internos, generales y especialistas,
enfermeras generales y especializadas, técnicos de enfermeria, odontdlogos,
nutricionistas, trabajadores sociales, educadores para la salud, ayudantes de salud,
técnicos de laboratorio, técnicos y auxiliares de registros médicos, inspectores de
saneamiento ambiental, secretarias, personal de aseo y otros funcionarios
administrativos y técnicos, de acuerdo a los recursos existentes en cada instalacion
de salud.

Los diversos integrantes del equipo tienen funciones y actividades definidas que les
permite participar, de forma coordinada, en el logro de los objetivos del Programa.
Se promueve una politica de integracion funcional de los servicios y disciplinas para
obtener un rendimiento éptimo técnico-administrativo.

En las instalaciones de salud en donde exista limitacion de recursos humano idéneo
del equipo de salud se podra utilizar a los técnicos de enfermeria que se capaciten
para la realizacion de actividades puntuales del programa.

El equipo de salud tiene la responsabilidad de trabajar y coordinar con los actores
clave de la comunidad, especialmente en las comarcas y areas rurales aisladas, tales
como las Parteras, Comités de Salud, Promotores comunitarios de salud, médicos
tradicionales y guias espirituales, a fin de establecer el vinculo y lograr la participacion
y adhesion de la comunidad a las actividades de promocion y prevencion de la salud.
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8.2.3. Rendimiento

Se asignaran los cupos de atencion de Usuarias de Gineco-obstetricia segun el
cuadro siguiente:

NORMAS
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CUPOS POR
POR HORA PACIENTE
Consulta Nueva
Re-consulta
Captacion de Embarazo
Control Prenatal

Consulta de Alto Riesgo
Infertilidad Consulta nueva

N
N

Rendimiento

de Consultas y Infertilidad Re-consulta
Procedimientos Ultrasonido Ginecoldgico y Obstétrico

de Ginecologia
2 Obstetriciag Ultrasonido Morfoldgico Fetal 3D

Velocimetria Doppler

Colposcopia

Procedimientos

Amniocentesis

Homologacion

Consejeria General

Consejeria de Planificacion Familiar
Consejeria post pérdida obstétrica
Consejeria Oncoldgica

NN N[NNI NN~ N
NN N[ (NI (NI (N =

*Normas de Atencion Integral de Salud de Panama, Ministerio de Salud. 2014

8.2.4. Tecnologia Apropiada

La tecnologia a utilizarse se basara en la programacion segun el enfoque de riesgo y
en modelos de asistencia regionalizada. El tipo de atencion y la tecnologia requerida
estaran condicionados al grado de riesgo diagnosticado y al recurso humano
disponible.

Las tecnologias perinatales del CLAP que incluyen la Cinta Obstétrica, el Gesto
grama, la Tabla de Peso para la Talla, la Tabla de Altura Uterina/Edad gestacional, la
Historia Clinica Perinatal Base (HCPB), la Historia Clinica Post Aborto (HCA), el SIP
WEB PLUS con todos sus formularios, el Carnet Perinatal, el Estetoscopio de Pinard,
el Partograma Modificado de la OMS vy la Cinta del Recién Nacido, son apropiadas
para utilizar en todos los establecimientos que brindan atencion de CONE
-ambulatorio, basico y completo-.
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En las instalaciones que tienen mayor nivel de resolucion también se utilizaran el
Ultrasonido, el Monitor Electronico Fetal, Doppler o cualquier otra tecnologia
disponible, cuando esté indicada de acuerdo al riesgo y/o nivel de complicacion
encontrado.

8.2.5. Proyeccién Comunitaria

El equipo de salud tiene funciones educativas y de promocion para el desarrollo de
la comunidad y lograr su participacion y compromiso en el mantenimiento de la
salud, mediante el fomento de habitos saludables, apoyo para que reconozcan
signos de peligro y estén preparados para enfrentar una eventual complicacion
materna y neonatal, por medio de la elaboracion del plan de parto individual y
comunitario.

8.2.6. Programacion, supervision y evaluaciéon

La programacion anual de las actividades se hara en cada instancia, con base en la
poblacion universo, las metas establecidas y los recursos disponibles. Una copia de
la Programacion y Evaluacion Anual de la Region se remitira al Nivel Central,
adjuntando el formulario correspondiente al inicio de cada afo calendario. (Ver
anexos 8)

Para garantizar el desarrollo efectivo de las actividades del Programa, los diferentes
niveles (Nacional, Regional y Local) realizaran supervisiones periddicas de sus areas
de responsabilidad y evaluaciones semestrales y anuales de los logros del Programa,
con base en la programacion establecida.
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1.1. Atencién Preconcepcional

Incluye el espacio de tiempo comprendido desde la menarquia al primer embarazo y
el intervalo de tiempo después del puerperio hasta que la mujer tenga un nuevo
embarazo.

La consulta preconcepcional se define como la entrevista programada entre una
mujer (0 una muijer y su pareja) con el equipo de salud, previo al embarazo, con el
objetivo de corregir, eliminar o disminuir factores o conductas de riesgo reproductivo
y/o tratar enfermedades que puedan alterar la evolucidon normal de un futuro
embarazo. La meta del asesoramiento preconcepcional es que la mujer y su pareja
reciban toda la informacion necesaria para tomar decisiones conscientes sobre su
futuro reproductivo?.

1.1.1. Objetivos Especificos

1.1.1.1. Identificar y abordar los riesgos preconcepcionales en las mujeres en
edad fértil.

1.1.1.2. Brindar las acciones preventivas definidas por el Ministerio de Salud para
las mujeres en edad fértil.

1.1.2. Normas de Atencion

e El personal de salud procurara la inmunizacion contra la Rubéola, Sarampidon (MR)
a toda la poblacidon femenina en edad fértil (hno embarazada), de su area de
responsabilidad (ver anexo 20).

e El personal de salud procurara la inmunizacion contra el Tétanos (TD, Tdap) a la
poblacion femenina en edad fértil, de su area de atencion.

e El personal de salud procurara que todas las mujeres en edad fértil reciban
suplementacion con acido folico, para la prevencion de malformaciones
congénitas (ver tabla 7).

e E| personal de salud procurara que todas las mujeres en edad fértil reciban
desparasitacion anual.

e El personal de salud ofrecera consejeria y servicios de planificacion familiar, a todas
las mujeres en edad fértil, de su area de atencion.

e E| personal garantizara la entrega del método anticonceptivo, a todas las usuarias
que soliciten un método, de acuerdo a los criterios médicos de elegibilidad y a la
oferta en los establecimientos de salud.

e | os proveedores de salud que brindan la atencion deben cumplir con las medidas
de bioseguridad en cada persona que atiendan.

1.2. Control Prenatal

Se entiende por control prenatal la serie de entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con integrantes del equipo de salud, donde se realizan acciones
esenciales y programadas con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza, y una madre y su recién
nacido saludables.

1. Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva. CLAP/SMR. Publicacion
Cientifica No. 1573 — 2010. Cuidado Preconcepcional. Guias para el Continuo de Atencion de la Mujer y
el Recién Nacido Focalizadas en APS.
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Con el control prenatal se persigue la:
e Administracion de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.
e Prevencion, diagndstico temprano y tratamiento adecuado de las complicaciones
del embarazo.
¢ Vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.
e Deteccion de enfermedades maternas subclinicas.
¢ Eliminacion del Tétano Neonatal y del Sindrome de Rubeola Congénita.
e Prevencion de la transmision vertical del VIH y la Sffilis.
e Disminucion de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo.
® Preparacion psicofisica para el nacimiento.
e Promocion de la Lactancia Materna exclusiva.

1.2.1. Objetivos especificos

e Brindar atencion integral, temprana, periddica, y oportuna en base a la evidencia
cientifica y recomendaciones actuales, a una amplia cobertura de embarazadas.

e Ofrecer atencion especial a las embarazadas con riesgo obstétrico y perinatal.

1.2.2. Normas de Atencion

e E| control prenatal sera realizado por el personal de salud, disponible en la
institucion, que tenga las competencias necesarias para dar la atencion a la
gestante.

e El personal de salud procurara la captacion del 100% de las embarazadas de su
territorio, haciendo énfasis en que la captacion se debe dar durante el primer
trimestre del embarazo.

¢ | a captacion e ingreso al control prenatal sera realizada por el personal capacitado,
disponible de acuerdo al tipo de instalacion: médicos generales, gineco-obstetras,
enfermeras, técnico de enfermeria, ayudantes de salud.

e Si la gestante presenta algun signo o sintoma de complicacion al consultar, debe
ser vista de inmediato por el proveedor mas capacitado disponible.

e E| personal de salud garantizara que toda embarazada, en las que se identifique
una condicion de riesgo obstétrico o perinatal, que no pueda ser resuelto en la
Unidad, sea referida oportunamente a un nivel de atencion de mayor complejidad.

e Sila condicion de riesgo de la gestante es una emergencia que pone en peligro su
vida o la del bebé, el personal de salud debe iniciar el tratamiento, antes de
referirla, segun las Guias de Manejo de las Complicaciones del Embarazo.

e Fn caso de una emergencia obstétrica, procurar que la mujer vaya acompanada al
lugar de referencia.

e [| proveedor responsable de la atencion debe tomar la presion arterial a la

gestante, sentada, en el brazo derecho, en un ambiente tranquilo. Asegurando
que la embarazada no haya participado recientemente en una actividad fisica o
mental moderada o severa.
Desde su captacion y en cada control a la gestante se le debe realizar la evaluacion
nutricional por el proveedor que le brinda el control prenatal y ser referida a la
nutricionista si existe este recurso, si no, al auxiliar de nutricion o en su defecto
para orientacion a la enfermera, si presentan déficit nutricional o sobrepeso.

e E| Servicio de Nutricion valorara la dieta y su composicion nutricional en las
embarazadas hospitalizadas.

e | as Nutricionistas se incorporaran a las tareas educativas sobre Nutricion y
Dieto-terapia, tanto en la capacitacion al equipo de salud como a la poblacion.

e Se promoveran las investigaciones relacionadas con la alimentacion y nutricion de
las embarazadas.
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e Se estableceran Servicios de Nutricion en todos los Hospitales y otras instalaciones
de Salud.

¢ Toda gestante sera referida a una primera consulta de odontologia para recibir las
actividades de prevencion y educacion.

e | personal de salud apoyara a toda embarazada, en especial de areas de dificil
acceso, que inicie su control, y en los controles siguientes, para que ella y su
familia elaboren el plan de parto.

e Se registrara como primera consulta prenatal aquella en donde se confirme el
embarazo, ya sea por examen clinico, laboratorio o por ultrasonido o una de las 3.

e | a Historia Clinica Perinatal Base ambulatoria u hospitalaria, SIP WEB PLUS, la
Tarjeta de Control Prenatal, la Hoja de Registro de la Altura Uterina y de Ganancia
de Peso Materno, la Tarjeta de Seguimiento de caso, son de uso obligatorio para
el seguimiento de la embarazada y todo el personal es responsable de su llenado
y flujo correcto durante la consulta prenatal.

e | personal de salud procurara que el 100% de las gestantes captadas, de su area
de responsabilidad, reciba un minimo de cuatro (4) controles prenatales,
asegurando realizar las acciones clave descritas en el protocolo.

e E| personal de salud procurara que todas las embarazadas reciban desparasitacion
a partir del segundo trimestre, de acuerdo con el protocolo.

e A toda embarazada que acuda a su primer control después de las 28 semanas, se
le completara su evaluacion clinica y de laboratorio en un periodo no mayor de 8
dias y los controles subsiguientes se haran de acuerdo al riesgo identificado.

e Toda embarazada a partir de las 41 semanas de gestacion, que no ha iniciado su
trabajo de parto, debera ser referida a la instalacion de atencion de parto mas
cercana y admitida para evaluar la interrupcion del embarazo.

e En cada control prenatal el personal de salud debera reforzar la educacion vy
orientacion a la embarazada, incorporando a su pareja si es posible, enfatizando
en los siguientes topicos: cuidados durante el embarazo, habitos saludables,
alimentacion adecuada, estar preparada para el parto y eventual complicacion
(tener un plan de parto), lactancia materna exclusiva, conveniencia del
espaciamiento de los hijos y la planificacion familiar.

e | a Comision Nacional Multidisciplinaria de Aborto Terapéutico es responsable de
recibir la documentacion, analizar, aprobar o rechazar las solicitudes de
interrupcion del embarazo por indicacion médica materna o fetal, procedentes de
las instituciones publicas o privadas.

¢ No se aplicara vacuna anti-Rubéola a la embarazada bajo ninguna circunstancia,
por precaucion debido al riesgo hipotético para el producto. No obstante, segun
la informacion cientifica actual, la aplicacion accidental de la vacuna anti-Rubéola
a la embarazada, durante el primer trimestre del embarazo, no es indicacion de
interrupcion del embarazo.

e Todo caso de sospecha de rubéola, o de cualquier enfermedad transmisible de
notificacion obligatoria durante el embarazo, se notificara inmediatamente al
Departamento de Epidemiologia.

e | 0s proveedores de salud que brindan la atencion deben cumplir con las medidas
de bioseguridad, en cada atencion prenatal.

e Se indicara aporte gratuito de hierro, acido félico y vitaminas a toda embarazada,
desde la captacion y hasta los 3 meses postparto segun el esquema establecido.

e | costo de los examenes generales solicitados a la embarazada no asegurada, no

debera constituirse en una barrera para la atencion. La gratuidad de los mismos
es garantizada por el Decreto Ejecutivo N.° 5 de marzo de 2006.
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1.3. Atencion del Parto, Nacimiento y Postparto

La atencion del parto involucra todas las acciones a seguir por el personal de salud
desde el primer contacto con la embarazada, en trabajo de parto inicial o franco,
determinados por la actividad uterina, el estado de las membranas, el grado de
borramiento y dilatacion del cérvix, hasta el nacimiento del bebé y posparto.

1.3.1. Objetivos especificos

e Ofrecer atencion profesional calificada, del parto y nacimiento, incluyendo los
aspectos de interculturalidad, con estandares de calidad, basados en la evidencia
y recomendaciones actuales, para la madre y el recién nacido.

e |dentificar oportunamente posibles alteraciones en la evolucion de la labor de parto
normal, e intervenir adecuadamente, de acuerdo con los protocolos establecidos.

e |dentificar oportunamente problemas respiratorios en el recién nacido e intervenir
adecuadamente, de acuerdo con los protocolos establecidos.

e Vigilar activamente a la mujer y el recién nacido durante el posparto y primeras
horas de vida del bebé.

1.3.2. Atencién del Parto y del Neonato

¢ | as embarazadas en labor de parto seran atendidas en los establecimientos que
brinden CONE Basico y CONE Completo.

e E| parto en las instalaciones con CONE Basico sera atendido por el personal
disponible que tenga las competencias necesarias: Médico General o Especialista,
Enfermeras Obstetras, Enfermeras Generales.

e En los establecimientos de Salud que no cumplen con los requerimientos minimos
de CONE bésico, donde laboren solamente Técnicos de Enfermeria o Ayudantes
de Salud, procuraran referir las pacientes en prodromos de labor o en etapa inicial
del periodo de dilatacion a Unidades con CONE Basico o Completo, para la
atencion del parto.

e En zonas de dificil acceso a un establecimiento con CONE Basico, la gestante en
trabajo de parto sera referida solo si el tiempo de traslado le permite llegar a tener
su parto en la instalacion de referencia. De lo contrario, se atendera el parto en la
instalacion de la red mas cercana y se referira después del parto a la madre y su
recién nacido para su atencion luego de cumplir con la vigilancia del puerperio
inmediato.

e A toda gestante que acuda para la atencion del parto a un CONE Basico o
CONE Completo se le debe realizar una evaluacion inicial rapida y ser atendida de
inmediato, si presenta un signo o sintoma de emergencia.

e A toda gestante que acuda para la atencion del parto a un CONE Basico o
CONE Completo, se le debe elaborar un plan de atencion de acuerdo a su
evaluacion y hallazgos.

e A toda embarazada con trabajo de parto atendido en los CONE Basico y CONE
Completo, debe vigilarse la evolucion de la labor mediante registro en una
partograma.

e En los establecimientos categorizados como CONE Basico, de areas de dificil
acceso, donde cuentan con albergues maternos o casas acudientes, se les
ofrecera alojamiento a todas las mujeres que se encuentran en fase latente de
labor. Si no se cuenta con estas instalaciones se podra admitir en observacion.

e En los establecimientos con CONE Completo, en el 100% de los casos,
atendera el parto el personal que tenga las competencias necesarias.
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e Permitir el acompanamiento de la embarazada durante la labor y el parto,
dependiendo de las facilidades de la instalacion, que garanticen la privacidad vy el
cumplimiento de normas de bioseguridad.

e Realizar Pinzamiento tardio del cordén umbilical (a los 3 minutos o hasta que
deje de latir)

e Realizar Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP) en el 100% de los
casos (parto vaginal o por ceséarea) segun protocolo.

¢ En los establecimientos con CONE completo y en los con CONE Bésico donde
se disponga de pediatra, este participara desde el inicio del periodo expulsivo.

e Todo nifio y toda nina deben contar con atencion profesional al momento de
nacer y en condiciones optimas de higiene y seguridad.

e Para la atencion del recién nacido durante el parto en los CONE Bésicos vy
Completo, la instalacion debera contar con las condiciones fisicas, los equipos,
materiales e insumos necesarios y suficientes que se describen en el protocolo de
atencion del recién nacido.

e Debe asegurarse la articulacion con la red de servicios para contar con
transporte adecuado en caso de ser necesario el traslado de un recién nacido a
un nivel de mayor complejidad

e | a atencion clinica del recién nacido se realizara segun las guias de AIEPI
neonatal de OPS/OMS, que han sido adecuadas para su aplicacion en el pais.

e Todo el personal de salud que participe en la atencion del recién nacido durante
el parto debera completar las capacitaciones de AIEPI neonatal clinico,
reanimacion y transporte neonatales.

e Promocion, proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva:
e Toda instalacion de salud que ofrezca atencion obstétrica y neonatal debera
tener criterios técnicos y procedimientos para la “promocion, proteccion vy
fomento” de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las condiciones sociales,
culturales y laborales de la mujer durante la lactancia. Las madres y familiares de
los recién nacidos deben recibir consejeria y demostraciones sobre:

o Inicio, mantenimiento y duracion de la lactancia materna.

o Ventajas de la leche materna, técnicas de amamantamiento, extraccion y
almacenamiento adecuado de la leche materna.

o Beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del uso
del biberén y sucedaneos de la leche materna.

e En las instalaciones de salud no se permite la distribucion gratuita y la
promocion de sucedaneos de la leche materna.

e Sdlo se indicaran y/o entregaran sucedaneos de la leche materna en aquellos
casos con plena justificacion médica, con base en evidencia cientifica, que
contraindican la alimentacion al pecho materno en situaciones muy especiales.
e Si el recién nacido tiene que ser hospitalizado por enfermedad, se estableceran
los mecanismos para que la madre pueda mantener la produccion de leche y
darle ésta a su hijo o leche pasteurizada de un banco de leche materna.

e Se promovera la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad y
hasta los 24 meses, ofreciendo alimentacion complementaria al lactante.

e Se habilitaran progresivamente Bancos de leche materna en las instalaciones
de salud que ofrezca atencion obstétrica y neonatal, para incrementar el acceso
a estas facilidades. Las instalaciones seleccionadas deberan cumplir con
criterios técnicos y procedimientos para la implementacion de un banco de leche
humana, con los siguientes requisitos basicos:

e Tener una localizacion dentro de los servicios maternos y neonatales.

e Contar con equipo para la pasteurizacion de la leche materna.

e Contar con personal calificado para la extraccion, conservacion y distribucion
de la leche materna.

e Poder realizar periédicamente pruebas de deteccion de posibles
contaminantes quimicos, bacterias, virus u hongos en la leche extraida.

¢ Realizar pruebas para determinar la eliminacion a través de la pasteurizacion de
virus y bacterias, tales como el VIH o CMV.
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e Todas las instalaciones que atienden parto (CONE Bésico y CONE Completo)
deben contar con un Libro de Partos, donde se registrara la informacion de todos
los nacimientos vivos y muertos ocurridos, ya sea por via cesarea o vaginal y los
acontecimientos mas relevantes segun formulario establecido. (Ver anexo 16)

e Se debe consignar todos los datos del parto y el nacimiento en la seccién
correspondiente de la Historia Clinica Perinatal.

e Se debe llenar el Certificado de Nacimiento Vivo, si el bebé nacid vivo o el
Certificado de Defuncion Fetal, si nacié muerto.

* Realizar una estrecha vigilancia de la puérpera y del recién nacido y registrar
segun el protocolo establecido.

e | os proveedores de salud que brindan la atencion deben cumplir las medidas de
bioseguridad en cada atencion.

1.3.3. Atencioén del recién nacido enfermo o con bajo peso al nacer

e En situaciones en los que se prevea con antelacion el nacimiento de un producto
de alto riesgo, (por ejemplo: una patologia congénita severa, una amenaza de
parto pretérmino, un recién nacido prematuro o inmaduro, un peso bajo al nacer <
2500 gramos, un retraso del crecimiento intrauterino, un producto macrosémico,
un embarazo gemelar) se procurara garantizar que la atencion de la paciente se
lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel, por personal especializado.

* Se debe garantizar que al momento de ocurrir el nacimiento de un prematuro o un
recién nacido enfermo, éste sea referido urgentemente, previa estabilizacion, a un
servicio de mayor complejidad para recibir la atencion necesaria.

e | a atencidon de un recién nacido enfermo, prematuro o de peso bajo al nacer se
haréa segun las normas y guias clinicas nacionales, para nivel hospitalario.

e Todas las instalaciones de salud que atienden recién nacidos enfermos organizaran
e implementaran el programa “madre canguro” o “contacto piel a piel” como parte
de su atencion de rutina.

e Al suscitarse el nacimiento de un nifio o nifa con multiples anomalias congénitas u
otras condiciones incompatibles con la vida, el personal de salud discutira
ampliamente con los familiares la condicion, el prondstico y las alternativas para el
paciente, de tal manera que los familiares puedan tomar decisiones informadas
sobre el destino del paciente y asistir a una clinica para consejeria genética.

2.1. Protocolo del control prenatal

2.1.1. Actividades en todos los controles

2.1.2. El personal que ofrece la atencion debe recibir y saludar cortésmente a las
mujeres que acuden al control prenatal y abordarlas por su nombre, identificarse,
utilizar un lenguaje que sea compresible para la mujer, facil de entender para explicar
a la embarazada cualquier procedimiento que se le vaya a realizar, y el resultado.
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2.1.3. El personal que recibe a la mujer realiza de rutina una evaluacion inicial
rapida, le pregunta si tiene o ha tenido:

e Fiebre.

e Dolor de cabeza intenso.

e Dolor abdominal.

e Pérdida de liquido o sangre por la vagina.
e Pérdida de conciencia.

e Convulsiones.

¢ No siente movimientos fetales.

2.1.4. Sila respuesta es positiva a cualquiera de estos signos o sintomas la gestante
debe ser atendida de inmediato y referida si corresponde.

2.1.5. El personal de salud que atiende a la gestante debe fomentar en la
embarazada el acudir con su pareja a las citas de control prenatal, al menos a una
consulta prenatal, de acuerdo a las posibilidades y promover a que la gestante y su
pareja expongan sus dudas o preocupaciones.

2.1.6. Los controles de la embarazada se distribuiran entre médicos y enfermeras de
la siguiente manera:

Tabla 2. Primer control Menos de 13 semanas | Médico o Enfermera
Segundo control 13-19 semanas Médico o enfermera
Tercer control 20-24 semanas Médico o Enfermera
Cuarto control 25-28 semanas Médico o enfermera
Quinto control 29-32 semanas Médico
Sexto control 33 - 36 semanas Médico
\_Séptimo control 37 — 41 semanas Médico A

*Esta distribucion del recurso es flexible, de acuerdo a las posibilidades de la instalacion
de salud. El control debe continuar hasta que termine el embarazo.

2.1.7. Actividades en el primer control prenatal
2.1.8. El personal abrira el expediente de la embarazada con:

e Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) si cuenta con el programa del SIP Web Plus,
llenarlo en la computadora y la Ambulatoria (ver anexo 7)

¢ Tarjeta de Control Prenatal (la de cartdn para la paciente)

e Tarjeta de Seguimiento de Caso (ver anexo 14)

e F| personal de Registros Médicos y Estadisticos llenara el encabezado y datos
generales, cuidando de anotar el codigo de la Instalacion de Salud y la cédula de
la paciente, tanto en la hoja para la consulta o en el SIP Web Plus, como en la
Tarjeta de Control Prenatal y la Tarjeta de Seguimiento de Caso.

e Grafica de clasificacion del estado nutricional de la embarazada segun IMC. (ver
gréfica 1, pag.46)

e Hoja de Curva de Ganancia de Peso y Altura Uterina.

e Evolucion de Control Prenatal

e Control puerperal (Anexo 38).

e Hoja Resumen de Ordenes de Laboratorios, Examenes de Gabinete vy
Medicamentos.

¢ Hoja de Solicitud de Citologia Cervical Exfoliativa. (Anexo 33)

e Formulario de solicitud de prueba seroldgica de VIH. (Anexo 39)

e Una hoja para anexar los resultados de laboratorios.

e Expediente clinico Odontolégico. (Anexo 31)
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2.1.9. El Médico o la Enfermera, o quien provea la atencion:

e | lenara todos los datos de la HCPB Ambulatoria, en el SIP Web Plus y de la Tarjeta
de Control Prenatal y entregara la Ultima a la usuaria, ofreciéndole la orientacion
sobre su uso y cuidado.

e Abrirda una Tarjeta de Seguimiento de Caso y anotara alli los datos mas relevantes,
los cuales conduciran a obtener informacion rapida de casos de riesgo O
problemas que ameriten mayor seguimiento y/o visita domiciliaria.

e | a técnica de enfermeria o asistente de clinica pesara y tallara a la embarazada.

2.1.10. El proveedor de la atencion evaluara el estado nutricional de la embarazada
y estimara la ganancia de peso recomendada durante todo el embarazo, de acuerdo
a su Indice de Masa Corporal y la edad gestacional de acuerdo al protocolo
establecido.

2.1.10.1. El proveedor de la atencion referira a la Nutricionista o a la auxiliar de
nutricion o en su defecto para orientacion a la enfermera, las embarazadas que
presenten déficit nutricional o sobrepeso.

2.1.10.2. El personal de enfermeria: aplicara las vacunas correspondientes al
esquema de vacunacion de la embarazada.

e Aplicara la vacuna contra la Influenza Estacional a la captacion.

e Aplicara Toxoide Diftérico TD o Tdap de acuerdo a las Normas del Programa
Ampliado de Inmunizacion (PAl), al momento de la captacion de la embarazada.

e Anotara en la HCPB ambulatoria, SIP WEB PLUS, la Tarjeta de Control Prenatal y
en la Tarjeta de Seguimiento de Caso, el mes de gestacion en que se aplica, en el
cuadro correspondiente a la Primera o a la Segunda Dosis o Refuerzo segun el
caso.

¢ Si la embarazada tiene vacuna previa se marca en el cuadro correspondiente.

e A la mujer embarazada con esquema completo de vacunacion, se le aplicara
un Refuerzo, si tiene 10 anos o0 mas de haber recibido el primero.

e | a TDaP se aplicara desde el inicio del tercer trimestre. (semana 26 a 40) o en el
puerperio.

2.1.10.3. Realizar anamnesis completa, anotando todos los elementos sefialados en
la HCPB vy la Tarjeta de Control Prenatal, sobre los antecedentes y el embarazo
actual. No debera dejar informaciéon en blanco a menos que no cuente con el dato.

La anamnesis completa incluye:
e Datos generales.
e Antecedentes familiares y patoldgicos.
¢ Antecedentes personales y patologicos.
e Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos (incluye citologia cervical).
e Estado de inmunizacion con Td, TDaP y Vacuna anti-Rubéola (MR).
e Estado general.
e Habitos alimenticios.
e Uso de tabaco, alcohol y drogas.
¢ Riesgo de situaciones de violencia intrafamiliar.
e Sintomas relacionados con el embarazo.
e Fecha de la ultima menstruacion.
e |nicio de movimientos fetales.
¢ Signos o sintomas de alarma (hemorragias, edemas, cefaleas etc.).

Todos los datos relevantes no contemplados en la HCPB se anotaran en el reverso
de la hoja.
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2.1.10.4. Examen clinico general y Gineco-obstétrico: El proveedor
responsable de brindar la atencién a la gestante debe realizar el examen clinico que
incluye los siguientes pasos:

e Control de signos vitales y registrar en la HCPB:

e Presion arterial con la embarazada sentada o en decubito lateral, en el brazo

derecho.

¢ Pulso, respiracion y temperatura, si es necesario.

e Si hay fiebre (sobre 38 grados), hipertension arterial (diastélica igual o mayor de

90 mm de Hg, pulso y respiraciones alterados), investigar la causa, efectuar

tratamiento o referir segin normas.

e |Inspeccion de conjuntivas.

® Inspeccion de cavidad oral.

e Palpacion de tiroides.

e Auscultacion cardiaca y pulmonar.

e Examen de mamas.

e Abdomen: forma, consistencia, presencia de cicatrices.

e Altura uterina.

e Presentacion y posicion del feto (si el embarazo es mayor de 36 sem).

e Movimientos fetales.

e Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.

¢ Inspeccion de genitales: presencia de lesiones, secrecion, cicatrices, evaluar

caracteristicas de lo observado.

e Toma de citologia cervical, si corresponde segun norma, a cualquier edad

gestacional que se capte.

¢ Diagnostico y prescripcion de tratamiento de cualquier flujo patoldgico.

e Cultivo por Estreptococo del grupo B en embarazadas con 34 — 37 semanas.

e Examen de extremidades (pesquisa de varices, edema importante).

2.1.10.5. Estimar y registrar la fecha probable del parto

2.1.2.9. Los hallazgos del examen clinico del primer control se anotaran en la primera
columna de la HCPB; fecha de la consulta, semanas de amenorrea, peso en
kilogramos, presion arterial, altura uterina en cm, presentacion fetal, frecuencia
cardiaca fetal y movimientos fetales si corresponde.

2.1.2.10. En el reverso de la HCPB esta el Formulario de Near Miss para pacientes
gravemente enfermas.

2.1.2.10.1 Ordenar de rutina los siguientes examenes de laboratorio a todas las
gestantes: a la captacion y repetir de acuerdo al (tabla 9 de la pag. 53)

® Hemograma completo.

¢ Tipaje y Rh.

e Glicemia.

e Serologia Luética (VDRL o RPR). Prueba treponémica. Si ésta es positiva
entonces VDRL con diluciones. Ver Normativa Nacional para el abordaje Integral
de las infecciones de Transmision Sexual en Panama y Guias Nacional de
Tratamiento de Sifilis Congénita (Anexo 41).

e Urindlisis completo.

e Urocultivo.

e Prueba de VIH. Previa consejeria y firma del consentimiento informado. Dar
orientacion a toda embarazada sobre la importancia de la misma para la
prevencion de la transmision vertical. Debe darse consejeria post prueba.

e Serologia por TORCH (Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus y Hepatitis B).
¢ Realizar o referir para la realizacion del Tamizaje ultrasonografico del primer
trimestre, entre las semanas 9 y 13 (si hay disponibilidad).

e Ordenar el tamizaje bioquimico para que se realice a la semana 16, segun
disponibilidad.

e Electroforesis de hemoglobina.

2.1.2.10.2. Ordenar otros examenes de laboratorio de acuerdo a anamnesis e
impresion clinica, previa orientacion sobre los propdsitos y resultados de las
pruebas:

¢ En aquellas areas donde exista prevalencia de enfermedades trasmisibles tales
como Dengue, Malaria, Chagas, u otras, tomar muestra de sangre para el
diagnéstico correspondiente.

¢ Prueba por Clamidia.

e Esputo por BAAR (sintomatica respiratorio)
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2.1.2.10.3. En caso de sospecha de exposicion durante el primer trimestre del
embarazo, al virus de la Rubéola, el diagndstico puede confirmarse a través de una
de las siguientes maneras:

¢ Ordenar, el dia de la consulta la prueba de Inhibicion de la Hemoaglutinacion IgG
y una prueba de control a los 15 dias.

e Ordenar la IgM en el intervalo de una a seis semanas después del cuadro
exantematico.

¢ Si se confirma el diagndstico debera referirse a Consulta de Alto Riesgo.

¢ Interpretacion de Resultados: Se considera seropositiva por IgG, si después de
una prueba negativa, se encuentra una positiva, 0 si con una prueba positiva
previa, se encuentra un aumento de los titulos 4 veces mayor que el inicial. Toda
prueba de IgM positiva es comprobatoria de una Rubéola reciente.

¢ No se aplicara gammaglobulina a la embarazada.

e En caso de comprobacion seroldgica de Rubéola en el primer trimestre de
gestacion, se orientara a la embarazada y a su pareja sobre las implicaciones para
el feto y si la embarazada solicita la interrupcion del embarazo, ésta se tramitara
por conducto de las Autoridades Institucionales o Regionales a la Comision
Nacional Multidisciplinaria de Aborto Terapéutico, con sede en el Departamento de
Salud y Atencion Integral a la Poblacion del Ministerio de Salud.

2.1.2.10.4. Para la evaluacion y/o confirmacion de infeccion por toxoplasmosis:
e Ordenar, el dia de la primera consulta prenatal la prueba de Inhibicién de la
hemoaglutinacion IgG y la IgM.
¢ Interpretacion de resultados:
e Si sale positiva la IgG repetir una prueba de control a los 15 dias. Y se confirma
infeccion si hay aumento de titulos en dos diluciones
¢ | a IgM positiva es confirmatoria de infeccion activa en cualquier momento
e Si se confirma diagndstico referir a la clinica de alto riesgo para su manejo y
tratamiento.

2.1.2.10.5. Determine diagnéstico y anote las érdenes médicas.

2.1.2.10.6. Si la embarazada presenta alguna patologia, maneje de acuerdo al
protocolo o refiera al siguiente nivel de atencion si es necesario.

2.1.2.10.7. A partir del inicio del segundo trimestre se realizara desparasitacion con
Albendazol 400 mg via oral dosis Unica o con alguna de las opciones siguientes:

e Mebendazol 500 mg, dosis Unica.

* Mebendazol 100 mg, dos veces al dia, por 3 dias.

e | evamizole 2.5 mg/kg, una vez al dia, por tres dias.

¢ Pyrantel 10 mg/kg, una vez al dia, por tres dias.

2.1.2.10.7. Prescribir sales de hierro, acido fdlico, calcio y otros suplementos que
sean necesarios segun el protocolo establecido.

2.1.2.10.8. Referir a consulta odontoldgica a todas las embarazadas —
¢ £l Odontdlogo anotara en la HCPB el resultado del examen realizado sefialando
si es normal o anormal. En caso de ser anormal anotar en la HCPB en la seccion
de observaciones las patologias encontradas.
¢ | as actividades curativas deben ser programadas segun prioridad y factor de
riesgo, eliminando todos los focos de infeccidn, procurando que coincidan con las
citas subsiguientes de control prenatal.
e Se realizaran de rutina las siguientes actividades:
e Examen clinico odontolégico.
¢ Tincion de placa bacteriana.
e Ensenanza de técnica de cepillado y uso del hilo dental.
e Profilaxis dental.
e Aplicacion de fluor.
e Charla sobre cuidados de salud bucal.

2.1.2.10.9. Brinde consejeria segun los hallazgos, y la edad gestacional de la
embarazada. Enfatice en:

¢ Reconocimiento de signos de peligro y qué hacer si aparecen.

e Elaboracion del plan de parto segun el protocolo.

e Molestias comunes durante el embarazo y como manejarlas.

e Importancia de asistir a los controles siguientes.

¢ Beneficios de la atencion institucional del parto y del recién nacido.
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e Fomento del inicio precoz de la Lactancia Materna exclusiva, inmediatamente

después del parto, mantenerla exclusiva hasta los 6 meses de edad y hasta los 24

meses, ofreciendo alimentacion complementaria al lactante; resaltando los

beneficios y la superioridad de la leche materna sobre cualquier otro alimento

(nutricional, antiinfeccioso, psicoafectivo y econdémico).

e Derechos de la madre trabajadora a la lactancia materna, asegurados por la
Ley 50.

2.1.2.10.10. Explique a la gestante los hallazgos y lo que es necesario hacer.
Averigle si tiene alguna pregunta para Ud., responda con lenguaje sencillo y asegure
que le ha entendido.

2.1.2.10.11. Citar a la gestante para su proximo control prenatal.

2.2. Protocolo de evaluacion y monitoreo del estado nutricional
de la embarazada

a. Se monitoreara el buen estado nutricional de la embarazada, evitando deficiencias
Yy eXcesos que representen riesgos para un adecuado desarrollo del producto o
riesgo asociado a complicaciones maternas.

b. Para pesar a la embarazada debe estar descalza, con un minimo de ropa. Si por
razones de fuerza mayor es necesario mantener parte de la ropa, es necesario
restar el Peso de esas prendas del peso obtenido, para lo cual se debe elaborar
una pequefa tabla con el peso promedio de las prendas mas frecuentes.

c. Antes de cada jornada de trabajo la balanza debe ser calibrada observando que
el fiel de la balanza esté en equilibrio en cero. La persona debe situar sus pies en
el centro de la plataforma. El peso se debe registrar en kilogramos.

3. La talla se debe determinar en el primer control prenatal con la paciente descalza
sobre un piso plano y horizontal, los talones, las nalgas, los hombros y la cabeza
deben estar en contacto con el plano posterior. La cabeza erguida comodamente.
El tope superior se determina haciendo contacto con el vértice de la cabeza. La
talla se registra en centimetros.

4. En el primer control prenatal se debera definir cual es la ganancia de peso
recomendada durante todo el embarazo. Para evaluar el estado nutricional de la
gestante se necesita: el Indice de masa Corporal, peso, talla y edad gestacional.
Lo primero que se debe realizar es la evaluacion de la embarazada, que ofrece
informacion de la condicion nutricional del binomio madre-hijo.

Tabla 3. Estado indice de Incremento Ganancia
nutricional masa de peso total de peso
inicial corporal en kilos Kg / semana
Bajo peso <20 12-18 05-1.0
Normal 20.0-24.9 10-13 0.4
Sobrepeso 25-29.9 7-10 0.3
\_ Obesidad > 30.0 6-7 02  /

Fuente: Benjumea, M.V. Exactitud diagnostica de cinco referencias gestacionales para
predecir el peso insuficiente al nacer. Biomédica: 27:42-55-2007.

e En mujeres con estatura inferior a 150-155 cm. se debe preferir el rango inferior
del incremento de peso.

e En adolescentes embarazadas, especificamente los primeros tres anos
pos-menarquia, se debe utilizar el rango superior del incremento de peso.

e En embarazadas de bajo peso que ingresan al control prenatal en el segundo o
tercer trimestre se recomienda que el incremento de peso semanal se situe en el
rango superior de la propuesta.
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5. La ganancia de peso gestacional clasificada por IMC pregestacional para
madres de gemelos (edad gestacional 37 a 42 semanas y peso promedio >
2500g).

IMC Pregestacional | Ganancia de peso (kg)
Normal 16.8 2 24.5

Corporal Pregestacional Sobre Peso 11.1a227
para Embarazo Multiple Obesidad 114219 1

Ganancia de Peso Materno
segun Indice de Masa

Fuente: Cohorte histérica de partos gemelares en John Hopkins Hospital, Baltimore, Jackson Memorial Hospital,
Miami Medical University of Michigan, Ann Harbor. Por Luke B; Hediger ML. 2003.

6. En una muijer gestante, el valor del IMC puede graficarse segun la semana de
gestacion en la que se encuentre, con el fin de realizar un seguimiento a su
ganancia de peso durante el proceso gestacional, como lo muestra la Grafica 1,
en donde O significa obesidad, S sobrepeso, N normal y BP bajo peso (en la
gréfica aparece enflaquecida).

La numeracion ubicada en sentido vertical indica el valor de IMC vy la ubicada en
sentido horizontal las semanas de gestacion.

Ejemplo: Embarazada: 16 semanas, peso: 60 Kg y Talla: 1.60 m. Se calcula con la
siguiente formula IMC = Peso (Kg) / Talla (m2)
Peso (Kg) / Talla (m2) igual a 23,4.

7. Para ubicar estos valores en la grafica se debe prolongar una linea que parta
desde las semanas de gestacion de la madre, (es decir 16 en la parte inferior)
hasta que se cruce con otra linea trazada horizontalmente desde el valor de IMC,
que para el ejemplo es de 23,4 Kg/m2. El punto exacto en donde estos dos
valores se cruzan se debe marcar con un color que sobresalga. Asi, en el ejemplo
anterior la madre se encuentra en el canal de la N que indica estado nutricional
normal.

Al finalizar la gestacion, la union de los puntos de la grafica debe formar una linea que
indique las variaciones de peso que tuvo la madre durante todo el proceso.

Para evaluar el crecimiento intrauterino del producto se han establecido parametros
establecidos por el CLAP basados en incremento de peso materno y de altura
uterina seguiin semana gestacional.

Clasificacion del
estado nutricional
de la embarazada

segun IMC

15
10 15 20 25 30 35 40

SEMANAS DE GESTACION
O-Obesa N-Normal S-Sobre Peso  B-Bajo Peso

Fuente: Atalah, E. Castillo C., Castro R.
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Incremento del Altura Uterina**
Peso Materno Semanas (cm)
(Kg) Percentiles Percentiles

Incremento de
Peso Materno
y de Altura
Uterina segun
semana
Gestacional

**Las medidas de la AU fueron obtenidas desde el borde superior del pubis hasta el fondo uterino
desplazando la cinta métrica entre los dedos indice y mayor.

8. La tabla 3 presenta, desde la semana 13, los valores correspondientes a los
percentiles 10 y 90 de la Altura Uterina y los percentiles 25 y 90 del incremento de
peso materno. Debe sospecharse restriccion en el crecimiento intrauterino (RCI)
cuando los valores del incremento de peso materno son inferiores a los que
corresponden al P25 o los de la AU inferiores al P10 de sus correspondientes
curvas. Si ambos métodos se utilizan combinados definiendo como sospechosos
de RCI, tanto los valores anormales de la ganancia de peso materno o de la AU, la
sensibilidad diagnostica alcanza el 75%.
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9. Clinicamente se sospechara macrosomia fetal si los valores de la AU superan el
P90 del patrén normal: La sensibilidad de este método es alrededor del 90%.
Excluido el polihidramnios, el error de amenorrea, el gemelar, etc., la ecografia
confirmara el diagnostico.

10. Los casos con sospecha clinica de RCI, excluidos el oligoamnios, el error de
amenorrea, etc., deberan ser confirmados por ecografia para descartar falsos
positivos.

11. Se registrara la Altura Uterina segun la edad gestacional en la Grafica 2.

Técnica de medida

Patrones
Normales
de la Altura
Uterina

en Funcion

de la Edad
Gestacional

ALTURA UTERINA

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE AMENORREA

12. Referencia al Programa de Alimentacion Temprana Materno Infantil (PATMI):

e Seran referidas todas las gestantes con bajo peso, desde su primer control
prenatal al PATMI. Para su seguimiento refiérase a las Normas del PATMI.

e En |os distritos con vulnerabilidad nutricional: Boquete, San Francisco, Sambu,
Chepigana, Chiman, Donoso, Renacimiento, Bocas del Toro, Changuinola, Tole,
Santa Fe, Pinogana, Cafnazas, Cemaco, Chiriqui Grande, Nole Duima, Mirono,
Muna, Nurum, Kankintu, Besiko y Guna Yala, seran referidas, ademas de las
gestantes de bajo peso, las que presentan estado nutricional normal. Se
excluyen aquellas embarazadas que en sus controles de seguimiento presenten
sobrepeso y obesidad.

¢ En todos los distritos del pais, todas las madres lactantes seran beneficiarias,
hasta que el niflo cumpla 6 meses de vida.

e Por otro lado, después de los seis meses de nacido el nino, aquellas madres
lactantes que en sus controles de seguimiento se determine que tienen
sobrepeso (IMC > 25.0 a 29.9) u obesidad (IMC > 30.0 Kg/mts2) deberan ser
excluidas del programa.

13. Alimentacion diaria recomendada en el embarazo y lactancia:

e | a alimentacion distribuida en el siguiente cuadro llena los requerimientos
nutricionales diarios.
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Tipo de Alimento

Arroz o
pastas

Frecuencia

Diariamente

Cantidades

Embarazada
2do. Trim

1yY% taza
(3 cucharones)

Embarazada
1er. Trim

1 taza
(2 cucharones)

Embarazada
3er. Trim

1yY% taza
(3 cucharones)

Mujer
Lactante

1yY% taza
(3 cucharones)

Menestras

Minimo 3 veces
por semana

1 taza
(3-4 cucharones)

1 taza
(3-4 cucharones)

1 taza
(3-4 cucharones)

1 taza
(3-4 cucharones)

Pan, tortilla o bollo
cereales o verduras
platano o papa

Alimentacion
diaria

Diariamente

4 rebanadas 0
2 unidad o
2 tazas

4 rebanadas 0
2 unidad o
2 tazas

3 rebanadas o
1% unidad o
1 taza

6 rebanadas o
3 unidades o
1% taza

recomendada

en el Frutas

Diariamente

3 porciones 4 porciones

4 porciones

4 porciones

embarazo Vegetales

Diariamente

1taza 1y Y% taza

1y Y2 taza

1y Y2 taza

y lactancia Pollo o pavo/

Pescado,
tuna
0 sardina
Carne de res
0 puerco liso

3-4 veces
por semana
2-3 veces
por semana
1veza
la semana

5 onzas
(1-2 presas)

4 onzas
(2 presas
pequenias)

6 onzas
(2 presas)

5 onzas
(1-2 presas)

Huevos

Minimo
3 veces
por semana

1 unidad 1 unidad

1 unidad

1 unidad

L4cteos
(leche, yogurt)

Diariamente

2 vasos 2 vasos

3 vasos

3 vasos

Azlicar

Diariamente

5 cdtas 7 cdtas

6 cdtas

8 cdtas

Grasas

Diariamente

5 cdtas 5 cdtas

4 cdtas

4 cdtas

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Salud Nutricional. Alimentacion Diaria Recomendada. Panama 2014.

14. La embarazada obesa no sera sometida a dieta de reduccion durante la

gestacion.

15. Se indicarda aporte gratuito de hierro, écido félico y vitaminas a toda
embarazada desde la captacion y hasta los 3 meses postparto.

Grupo Objetivo

Dosificacion

Acido Félico: 400ug

Embarazadas

Hierro: 60 mg de hierro elemental ( Equivalen a 300 mg de sulfato ferroso
heptahidratado, 180 mg de fumarato ferroso 0 500 mg de gluconato ferroso)

Esquema Indicacion

Frecuencia

Una vez por dia

de Hierro y Ac. Félico
en Embarazadas

Duracion

Durante todo el embarazo.

Debe comenzar tan pronto sea posible, hasta los 3 meses pos parto

Entorno

En todo el pais

Oportunidad de entrega

A partir de la captacion y en cada control prenatal

16. A toda embarazada con anemia nutricional (Hb7.0 — 10.9g/dl) se le
prescribiran 120 mg de hierro elemental y 400 mcg de acido félico diario, durante
tres meses y revaluar. Una Hb < 7g/dl se considera anemia severa y sera

manejada como tal.

17. Se orientara a la gestante a ingerir los suplementos de hierro una hora antes
de las comidas, preferiblemente con jugo 0 agua, nunca con leche, té o café.
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18. En algunos de los primeros controles, la embarazada debera ser atendida por
el nutricionista para su evaluacion y atencion.

19. Se referira, durante el puerperio, a la nutricionista para manejo, control y
mantenimiento de un peso adecuado.

20. La dosis diaria de calcio requerida durante el embarazo y la lactancia es de
1000 mg/ dia. El calcio no debe ser ingerido junto con el hierro si no en horarios
diferentes.

21. Debe tomar de 8 — 12 vasos de agua / dia 'y se recomienda que camine de 15
a 20 min tres veces / semana.

Actividades en controles prenatales subsiguientes

a. Verificacion y seguimiento del llenado completo de la HCPB ambulatorio, la Tarjeta
de Control Prenatal y la Tarjeta de Seguimiento de Caso, en cada consulta.

b. Se le interrogara sobre:
e Estado general.
¢ Alimentacion e ingesta de suplementos vitaminicos.
e Posibles Molestias (leucorrea, otros).
e Presencia 0 no de sintomas vasoespasticos (cefaleas, tinitus, fosfenos,
acufenos).
e Presencia 0 no de sintomas de anemia (palidez, lipotimia, pica, otros).
e Movimientos fetales.
e Habitos y conductas de riesgo.

c. Control de pulso, presion arterial, respiracion, y temperatura si es necesario. Si hay
fiebre (sobre 38 grados) hipertension arterial (diastdlica igual o mayor de 90 mm de
Hg, pulso y respiraciones alterados), investigar la causa, efectuar tratamiento o
referir segun normas.

d. Examinar lechos ungueales y conjuntivas por signos de anemia.

e. Medicién del peso y evaluacion de la ganancia de peso y estado nutricional en
cada consulta y referir a la Nutricionista las embarazadas que presenten déficit
nutricional o sobrepeso, segun protocolo.

f. Evaluacion del estado fetal:
¢ Crecimiento fetal: Medir la altura uterina en cada consulta y graficarla en la curva
segun la edad gestacional. La diferencia mayor de 4 cm entre ambas requiere re
interrogar sobre la FUM vy realizar estudio ecografico fetal.
e En los lugares donde se pueda ofertar, se realizara tamizaje bioquimico y
ultrasonografico de primer y segundo trimestre.
e Evaluacion de los movimientos fetales y frecuencia cardiaca fetal.
e Presentacion y posicion del feto (a partir de la semana 26) Maniobras de
Leopold.
e Ante cualquier discrepancia en los valores esperados preferiblemente referir para
evaluacion por especialista 0 a un nivel de mayor complejidad.

g- Evaluacion de los resultados de los examenes de laboratorio y anotar en la HCPB
del expediente, en la tarjeta de control prenatal de la embarazada. La enfermera
anotara los datos que solicita la Tarjeta de Seguimiento de caso.

h. El tratamiento de la sifilis durante el embarazo se hara inmediatamente después
de ser conocido el resultado del tamizaje, aunque esté pendiente el examen
confirmatorio. (ver anexo 59) Debera registrarse la administracion del tratamiento
tanto en la historia clinica del expediente electronico, como en la tarjeta del control
prenatal de la embarazada.

i. Las embarazados VIH + se referiran a Infectologia y a la Clinica de Embarazo de
Alto Riesgo.

J- Las usuarias Rh negativo se manejaran por Ginecélogo Obstetra, en Centro de

Atencion Primaria, de acuerdo a las recomendaciones de las Guias de Atencion de
las Complicaciones del Embarazo, en la inmunizacion Eritrocitaria.
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k. Se debe administrar la profilaxis con Gamma Globulina anti-Rh (D) a las pacientes
Rh negativa no inmunizadas desde semana 28 a la 34 de gestacion. (ver Guias de
Manejo de las Complicaciones en el Embarazo 2015).

I. Referir a la consulta de alto riesgo a las pacientes identificadas como
isoinmunizadas al factor Rh para su manejo, segun las Guias de Atencion de las
Complicaciones del Embarazo.

m. Determinar diagndstico y anotar las ordenes médicas.

n. Repetir examen de deteccion de sifilis, VIH y de glicemia, en el tercer trimestre del
embarazo y los que fueran necesario segun nuevos hallazgos y siguiendo la tabla

o. En cada consulta se evaluara el riesgo materno y fetal, y de ser necesario se
referira a las unidades de atencion especializada (Clinicas de embarazos de alto
riesgo y/o clinica de materno fetal).

p. Prescribir hierro, acido félico, calcio y otros que fueran necesarios segun nuevos
hallazgos.

g. Indicar el tratamiento y/o manejo adecuado para patologias detectadas
(Ver Guias de manejo de complicaciones del embarazo 2015).

r. Se evitara de ser posible, durante el embarazo, medicamentos asociados a riesgos
del feto con deficiencias enzimaticas, tales como los que se muestran en el tabla
8 (ver pag.51).

Analgésicos
que contengan o Produgtos _
aspirina o Antibioticos | que Icon f|enen Varios
fenacetina alcanfor

Aspirina Sulfanilamida Naftaleno Probenecid
(Alcanfor)

Naftalina Diuréticos
Buferina Sulfapiridina (bolas para de Tiazida
las polillas)

Medicamentos

asociados a
riesgos del feto Efedrina Sulfacetamida Pamaquina Cloranfenicol

con deficiencias Empirina Sodio de Cloroquina Orinasa

Anacina Sulfadimidina Primaquina Fenotiazina

enzimaticas Glucosulfona

Pastillas Nitrofurantoina | Antihelminidos Dimercaprol
de APC

Aspirina, Furazolidona | B-naftol,Estibofén | Azul de metileno
Fenatecina, Cafeina Niridazol

Compuesto Nitrofurazona Vitamina k
de Darvon y Analogos

Coricidina Dapsona Habas

Sulfoxona Tintes de anilina

Sulfisoxazol Hena
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s. Se dara educacion durante todos los controles sobre los siguientes temas:
e Molestias mas frecuentes en el embarazo y como tratarlas.
e Aparicion de signos de peligro, y qué hacer si aparecen.
e Cuidados durante el embarazo: alimentacion saludable, ejercicios y descanso,
eliminacion de malos habitos (fumar, ingestion de bebidas alcohdlicas, consumo
de drogas, automedicacion).
¢ Importancia del Hierro y Acido Fdlico en la prevencion de la anemia y defectos
del tubo neural.
e Ganancia de peso adecuado durante el embarazo.
¢ Importancia del control odontoldgico en el embarazo.
e Preparacion para el parto y nacimiento. Elaboracion del plan de parto, segun el
protocolo.
¢ Importancia de iniciar la lactancia materna inmediatamente después del parto y
mantenerla exclusiva hasta los 6 meses de edad y prolongarla hasta los 24 meses,
ofreciendo alimentacion complementaria. Superioridad de la leche materna sobre
cualquier otro alimento, desde el punto de vista nutricional, antiinfeccioso,
psicoafectivo y econémico.
e Beneficios de la lactancia materna exclusiva para la salud de la madre vy
derechos a la lactancia materna segun la Ley 50.
¢ Importancia y ventajas del parto institucional.
¢ \lentajas del apego precoz y alojamiento conjunto.
e Cuidados del recién nacido.
e Importancia del tamizaje neonatal.
e Riesgo del uso del Alcanfor (medicamentos y bolitas de Naftalina) en el recién
nacido (deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenada)
(Ver cuadro 5).
e Cuidados del puerperio: alimentacion, higiene, ejercicio y descanso, cuidado de
las mamas.
¢ Importancia del control de crecimiento y desarrollo del recién nacido.
e |mportancia del espaciamiento de los hijos y planificacion familiar, métodos
anticonceptivos disponibles.
e Responsabilidad compartida, materna y paterna, en el embarazo, parto y
crianza.
e Cumplimiento de las indicaciones y asistencia a las citas prenatales.

~

Se orientara a toda asegurada activa, para que tramite la licencia por maternidad,
tal como lo establece el Codigo del Trabajo.

u. Se promovera la preparacion psicoprofilactica del parto y la participacion de la
gestante con su pareja. El personal médico y de enfermeria sera capacitado en la
técnica del parto psicoprofilactico.

v. Explique a la gestante los hallazgos y lo que es necesario hacer. AverigUe si tiene
alguna pregunta para usted, responda con lenguaje sencillo y asegure que le ha
entendido.

w. En cada control se le indicara a la paciente la fecha de su préxima cita y solicitara
a registros médicos la adjudicacion del cupo en el periodo indicado por el
proveedor de la atencion.

52 CAPITULO 2. Elementos Técnicos Normativos



Antes de Entre Entre Entre Entre Entre Entre
13 semanas 13-19 20-24 25-28 29 - 32 33-36 37-41

12, visita 2° visita 3° visita 4 visita 5° visita 6° visita 7° visita
Evaluacion inicial rapida

Identificacion y evaluacion y manejo
de riesgo/complicaciones

Llenado de la Historia Clinica,
del carnet Perinatal

Investigar estilos de vida de riesgo
Calculo de la amenorrea y —FPP
Evaluacion del crecimiento fetal

Examen clinico completo
Adaptado Peso corporal y gréf:)ca
del CLAP. =
eterminacion de la presion arterial

Guia para el EErErT e
continuo de Examen obstétrico

oA Ex. Ginecoldgico y PAP
Ia Atenc'_on Examen de mamas
de Ia Mujer Dete,rfminaci()n de la altura de fondo uterino

A rafica
y el Recién Rt :

0 Frecuencia cardiaca fetal
NaC|d° Percibe movimientos fetales
Focallzadas Valoraciétn pgsi?i?n[ situacion

y presentacion feta
en APS

Pruebas de laboratorio y gabinete
Tipaje y Rh
Prueba para toxoplasmosis

Prueba de VIH (Previa consejeria y firma
del consentimiento informado)

Hemograma completo

Cultivo de orina

Serologia Luética (VDRL ORPR) 0
P. Treponémica

Deteccion de Dengue, malaria.
Chagas (en areas de prevalencia)

Urindlisis completo

Glicemia en ayunas

Tamizaje DM con 759 Glucosa

Prueba de rubeola, hepatitis B, citomegalovirus
Tamizaje bioquimico materno

2.3. Protocolo de atencion del parto
2.3.1. Admisién en Recibo de la paciente en labor de parto

e El personal debe recibir y saludar amablemente a las mujeres y acompanantes que
acuden al establecimiento en trabajo de parto, abordarlas por su nombre,
identificarse, utilizar un lenguaje que sea compresible para la mujer y facil de
entender, para explicar a la embarazada cualquier procedimiento que se le vaya a
realizar, y el resultado.

e Realizar una evaluacion inicial rapida, segun norma, atender de inmediato si
presenta algun signo o sintoma de complicacion.

e Realizar examen fisico general y obstétrico segun norma.

e Realizar examen vaginal previo aseo del area genital y avisar a la mujer lo que va a
hacer.
e Fl aseo del area genital se realizara con solucion antiséptica no irritante, en
direccion anteroposterior y hacia fuera del introito, limpiando cuidadosamente los
pliegues bulbares. Se descartan las esponjas al pasarlas sobre la region anal.
e Se separaran cuidadosamente los labios con el indice y el pulgar de una mano y
se introducen suavemente los dedos indice y medio de la otra mano, sin tocar la
superficie externa de los labios. No retirar los dedos de la vagina hasta completar
la evaluacion y evitar el contacto con el area anal.

e F| personal de salud debe solicitar la Tarjeta de Control Prenatal a toda
embarazada que acude en trabajo de parto, para evaluar los datos anotados en
ella y determinar el riesgo de la paciente. Si la mujer no posee una Tarjeta de
Control Prenatal se llenara una HCPB vy se le entregara después del parto como
referencia.
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e Transcribir a la HCPB intrahospitalaria o SIP Web Plus los datos generales, la
informacién de todas las consultas de control prenatal que tuvo la paciente y se
iniciara el llenado de los datos referentes al examen fisico y obstétrico, asi como al
parto o aborto.

e Evaluar y registrar de forma completa, en la seccion de trabajo de la HCPB, todas
las casillas de la primera evaluacion realizada a la paciente.

e E| personal debe ofrecer el apoyo y la orientacion que la paciente requiera para
disminuir la ansiedad y lograr el maximo de cooperacion, confianza y tranquilidad
de la embarazada, durante el trabajo de parto.

e Determinar diagnéstico de ingreso y anotar ordenes médicas.

e Admitir en observacion a embarazadas con gestacion de término en fase latente
de labor, que procedan de lugares distantes o de areas de dificil acceso, si la
paciente no tiene donde quedarse o si no se cuenta con un albergue materno
accesible.

e Hospitalizar sin demora a las gestantes en fase activa de labor:

e Tres 0 mas contracciones uterinas de aproximadamente 35 — 45 segundos de
duracion en 10 minutos, y en forma persistente.

e Dilatacion cervical de 4 cm o mas.

¢ Modificaciones cervicales con 80% o mas de borramiento.

e Atoda embarazada, cuyo Ultimo control de Hemoglobina sea menor de 10 gramos
0 Hematocrito menor de 30% al momento de la admision, se le realizara control de
Hemoglobina y Hematocrito.

e Sj la embarazada no posee una Tarjeta de Control Prenatal o no se controld el
embarazo, se solicitara los siguientes examenes: Hemoglobina y Hematocrito,
Tipaje y Rh, VDRL, VIH.

e Entregar ropa adecuada de facil manejo y se le colocara un brazalete que la
identifiqgue con su nombre completo. En areas indigenas respetar el patron cultural
de vestimenta de las pacientes.

2.3.2. Atencion en la sala de labor de parto

e El personal debe recibir y saludar amablemente a las mujeres, abordarlas por su
nombre, identificarse, utilizar un lenguaje que sea compresible para la mujer y facil
de entender, para explicar a la embarazada cualquier procedimiento que se le vaya
a realizar, y el resultado.

e F| personal de salud debe asegurar la privacidad de la mujer y respetar sus
requerimientos, segun su patrén cultural, brindar un trato amable y respetuoso,
ofrecer apoyo emocional para disminuir el estado de ansiedad de la parturienta
durante toda la atencion.

e Alingreso a la sala de labor, la parturienta sera evaluada por personal médico y de
enfermeria, y anota las ordenes pertinentes. En instalaciones de menor
complejidad, la evaluacion es responsabilidad del personal capacitado, de mayor
jerarquia, que tenga las competencias para realizarlo.

¢ El personal de salud iniciara la vigilancia del trabajo de parto y la condicion
materna fetal, usando el partograma modificado de la OMS, desde que la
dilatacién cervical sea de 4 cms.

e Asegurar la privacidad de la mujer durante toda la atenciéon, asi como la
comunicacion amable, con un lenguaje sencillo comprensible a la mujer.
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¢ El personal de salud ira modificando el plan de atencion, de acuerdo con
la evolucion del trabajo de parto y de la condiciéon materna y fetal, segin
graficas y registros en el partograma.

e Se administraran analgésicos u oxitécicos, basado en las condiciones obstétricas
y el progreso de la labor. (Ver Guias de Manejo de las Complicaciones del
Embarazo).

e Si la mujer estda muy afectada por el dolor, comience aliviando con medidas no
farmacolégicas (cambio de posicion, masajes, técnicas respiratorias, pafios o
ducha tibia). Si fuera necesario prosiga con analgésicos.

e Permita a la embarazada ingerir agua y/o liquidos claros isoténicos azucarados
(por ejemplo: te, jugo de manzana) cuando lo desee y en pequehas cantidades,
hasta que alcance los 5 cm de dilatacion cervical, especialmente si esta
visiblemente desnutrida o se cansa durante el trabajo de parto.

e De contar la instalacion hospitalaria con las condiciones adecuadas, la
parturienta en labor, con la presentacion encajada, podra deambular libremente,
sentarse o adoptar la posicion que le resulte mas comoda, siempre y cuando su
condicion y/o la del producto asi lo permitan.

e La embarazada en labor activa y membranas rotas, con feto cuya presentacion
no esté encajada, permanecera preferiblemente en cama en posicion de decubito
lateral izquierdo.

e Se procurara que la paciente mantenga la vejiga vacia, fomentando que orine
cuando lo desee y estimule la diuresis espontanea, por medios fisicos si fuera
necesario.

¢ De ser necesaria la cateterizacion de la vejiga, ésta sera realizada por el personal
médico o de enfermeria, siguiendo la técnica aséptica.

e Se debe facilitar el acompafiamiento de la embarazada, durante la labor y el
parto, esto dependera de las facilidades de la instalacion que garanticen la
privacidad y el cumplimiento de normas de bioseguridad.

e Procurar el aseo general de la paciente, a través de un bafno en regadera, si la
condicion de la paciente lo permite.

¢ No se efectuara rasurado perineal de rutina.
¢ No se realizara enema evacuante al inicio de la labor.

e £l proveedor de salud debe lavarse las manos antes y después de cada examen
vaginal.

® | 0s exdmenes vaginales se deben realizar cada 2 horas durante la labor y
después de la rotura de las membranas. Se evaluara el color del liquido amnidtico,
la dilatacion cervical y el descenso de la presentacion.

¢ Si la paciente presenta ruptura de membranas de 18 horas o mas, se iniciara
tratamiento con antibidticos (Ver Guias de Manegjo de las complicaciones del
Embarazo, 2015).

¢ Si la paciente presenta fiebre (38° 0 mas) se indicara antibiéticos (Ver Guias de
Manejo de las complicaciones del Embarazo, 2015).

® Respetar la integridad de las membranas ovulares hasta el momento del parto

con producto encajado, a menos que haya sospecha de sufrimiento fetal o
detencion de la labor segun grafica en el Partograma.
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¢ Si es necesario realizar la amniorrexis 0 amniotomia considerar o siguiente:

® Aseo estricto de los genitales.
e Utilizacion de guantes y pinza estéril.
e Ruptura de las membranas en el intervalo entre dos contracciones.
e Procedimiento: Se realiza tacto vaginal hasta contactar las membranas y sin
retirar la mano, se introducen las ramas cerradas de la pinza de Kocher o pinza
de Allis u otro amnidtomo, entre los dedos examinadores, hasta que la punta de
la pinza esté en contacto con las bolsas. Se abre la pinza y se prensan las
membranas para rasgarlas. Una vez rotas se retira la pinza, mas no asi los
dedos, evitando la salida brusca del liquido amniético.
e Efectuar control de la FCF inmediatamente realizada la amniotomia.
e Evaluar las caracteristicas del liquido amnidtico:

o Cantidad: abundante o escaso

o Olor: normal, mal olor o fétido

o Color: claro, meconial 0 sanguinolento

o Presencia de vérnix caseoso

e Contraindicaciones para la amniotomia:

e Presentaciones distdcicas: pélvica, de caray situacion transversa.

e Parto prematuro.

e Pro-cubito de corddn (palpacion del corddn a través de las membranas).
e Cabeza fetal no encajada.

e Se orientara a la parturienta para que respire lenta y profundamente durante la
contraccion uterina, asegurando que el abdomen suba y baje con cada
respiracion. Terminada la contraccion, inspirar profundamente y expulsar el aire
lentamente, relajando todo el cuerpo.

e Cualquier gestante que durante el trabajo de parto se aleje de los criterios de
progreso normal, se manejara segun las Guias de Manejo de las Complicaciones
del embarazo.

2.3.3. Uso del Partograma
2.3.3.1. Instructivo para el uso del Partograma
Esta norma propone el uso del Partograma de la OMS modificado.

El Partograma de la OMS modificado elimina la fase latente y el registro gréafico en el
mismo comienza a hacerse en la fase activa cuando el cuello uterino tiene 4 cm de
dilatacion. Antes de utilizarlo, debe ser ampliado a su tamano real.

Registre lo siguiente en el Partograma:
* Nombre completo, cedula o nimero de historia clinica, paridad, fecha y hora de
ingreso, y la hora o el tiempo transcurrido desde la rotura de las membranas.
¢ Frecuencia cardiaca fetal: Registre cada media hora. En la cuadrilla superior del
Partograma.
e En la siguiente seccidon registre en cada examen vaginal el estado de las
membranas, y si estan rotas las caracteristicas del liquido amniético segun las
letras
C: membranas rotas, liquido claro;
M: liquido con manchas de meconio;
S: liquido con manchas de sangre

Moldeamiento: en esta seccion registre el moldeamiento segun grado
1: suturas lado a lado;

2: suturas superpuestas, pero reducibles;

3: suturas superpuestas y no reducibles.
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e Dilatacion del cuello uterino: Evalle en cada examen vaginal y margue con una
cruz (X). A los 4 cm de dilatacion, comience el registro en el partograma.

e | inea de alerta: Se inicia la linea a partir de los 4 cm de dilatacion del cuello
uterino hasta el punto de dilatacion total esperada, a razén de 1 ¢cm por hora.

e | inea de accion: Es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha de la
misma.

e Evaluacion del descenso mediante palpacion abdominal: Se refiere a la parte
de la cabeza (dividida en 5 partes) palpable por encima de la sinfisis del pubis; se
registra como un circulo (O) en cada examen vaginal. A 0/5, el sincipucio (S) esta
al nivel de la sinfisis del pubis.

—_—

Reborde pélvico

Cavidad pélvica

Completa- Sincipucio Sincipucio Sincipucio Sincipucio Ninguna

mente por alto, facilmente palpable, palpable, parte de

encima  occipucio palpable, occipucio occipucio la cabeza
facilmente occipucio apenas  no palpable palpable
palpable palpable palpable

e Numero de horas: Se refiere al tiempo transcurrido desde que se inicié la fase
activa del trabajo de parto (observado o extrapolado).
e Hora: Registre el tiempo real.
e Contracciones: Registre graficamente cada media hora, palpe el nimero de
contracciones por 10 minutos y la duraciéon de las mismas en segundos.

0 Menos de 20 segundos: puntear el cuadro

o Entre 20 y 40 segundos: hacer rayas oblicuas paralelas en el cuadro

0 Mas de 40 segundos: rellenar el cuadro

e Oxitocina: Cuando se utiliza, registre la cantidad de oxitocina por volumen de
liquidos IV en gotas por minuto, cada 30 minutos.

e Medicamentos administrados: Registre cualquier medicamento adicional que
se administre.

e Pulso: Registre cada 30 minutos y marque con un punto (e).

e Presion arterial: Registre cada 4 horas y marque con flechas.

e Temperatura: Registre cada 2 horas.

e Proteina, acetona y volumen: Registre cada vez que se produce orina.
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Partograma

PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

Momibre Gravidez Paricad Wo. de historia clinica
Fecha da ingreso Hara de ingresao Tiempo mambranas roes horas
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¢ Periodo expulsivo-nacimiento del bebe

e Este periodo se inicia con la dilatacion cervical completa y termina con el
nacimiento del bebé.

e | a atencion del periodo expulsivo se realizara en la Sala de Partos, la cual debe
contar con un area preparada con el equipamiento e insumos para una eventual
reanimacion neonatal (basico: panos limpios, secos v tibios, pera de aspiracion y
bolsa-mascara de ventilacion).

e Respetar la decision y la cultura de la parturienta, de adoptar la posicion vertical (al
momento del nacimiento) u otra si asi lo desea, evitando la posicién de litotomia
dorsal.

e Asegurar la privacidad de la mujer durante el parto.

e Permita o estimule la presencia de un acompanante, si la mujer o desea y si el
espacio lo permite.

e Se procurara la presencia fisica del médico o personal calificado, que tenga las
competencias necesarias, en todos los partos y del pediatra si existe el recurso,
desde el inicio del periodo expulsivo.

e |La camilla de parto estara con un respaldo no menor de 45°, debe poder
reclinarse, permitiendo a la mujer que adopte la posicion mas comoda que elija
para pujar, semisentada, de lado, cuclillas, entre otros.

e Tener preparada la mesa con el instrumental para la asistencia del parto y
atencion inmediata del recién nacido. El instrumental para la atencion del parto
sera preparado igual para las nuliparas o multiparas.

¢ El paquete para atencion del parto debe contener: un platon de acero inoxidable,
2 pinzas de aro, 2 Pinzas Kocher, 1 tijera roma, 1 clamp para el cordéon umbilical,
2 pares de guantes y 1 perilla de goma 2 sabanitas para la atencion del recién
nacido, 2 campos estériles para la madre y 3 apdsitos estériles. Equipamiento
para atencion del recién nacido: Fuente de calor, mesa de reanimacion, 2 toallas
con campos sexos y tibios, perila de goma y sonda nasogastrica, bolsa
autoinflable con reservorio, mascarillas de resucitacion, estetoscopio neonatal,
fuente de oxigeno, guantes, reloj con segundero, balanza pediatrica con platillo,
tallimetro de mesa o cinta métrica, jeringa con aguja, laringoscopio pediatrico,
hojas rectas numero 1 y 0, tubos endotraqueales nimero 2, 2.5, 3 y 3.5 Fr,,
oximetro de pulso, incubadora de transporte, termdmetro ambiental termémetro
clinico. (Ver Guias para la atencion integrada de nifios y nifas, desde el nacimiento
hasta los 9 anos de edad (2010), Capitulo IV Atencién durante el Nacimiento pag.
206).

¢ El equipo de episiotomia se preparara aparte del equipo de parto, consiste en 1
pinza de aro, 1 tijera recta, 1 porta agujas, 1 pinza de diseccion con dientes.

e De ser posible se debe tener disponibles valvas vaginales tipo Sims grandes,
cuando se realicen episiotomias.

¢ El personal que va asistir el parto se realizara lavado quirlrgico de antebrazos y
manos vy utilizara equipo de proteccion personal: bata, gorro, guantes de latex
estériles, mascarilla con visera o lentes plasticos y botas.

e Se realizara higiene del pubis, cara interna de ambos muslos y periné con
antiséptico quirdrgico.

e Sdlo ante una vejiga muy distendida o globo vesical, con dificultad para la
eliminacion espontanea, se realizara el cateterismo.

e Vigilar los signos vitales de la parturienta, la actividad uterina y la FCF cada 10
minutos. Tomar acciéon inmediata si se presenta alguna alteracion. (Ver Guia de
manejo de complicaciones del Embarazo, 2015).

e Ante la presencia de alteraciones de la FCF o materna, llamar al personal méas
calificado para evaluar la situacion materno-fetal.

CAPITULO 2. Elementos Técnicos Normativos 59



¢ Oriente a la parturienta para que puje en forma espontanea, en cada contraccion
durante el periodo expulsivo, solo cuando sienta el deseo de hacerlo, no la fuerce.
Asegure que la dilatacion esta completa y la presentacion haya descendido o
suficiente para estimular el pujo.

e Se le orientara para que respire mas rapido y superficialmente, y a no contener
la respiracion mientras puja, ni apretar la garganta, ni pujar fuerte por largo tiempo.
Se le recordara relajarse cuando pase cada contraccion.

e Brindar apoyo emocional a la parturienta e incentivarla a colaborar con su
proceso en la fase expulsiva, tratarla con respeto, considerar sus patrones
culturales, explicarle cada procedimiento que se le va a hacer.

¢ No realizar la manipulacion y estiramiento excesivo del periné durante el segundo
periodo del parto, porque es considerada una practica nociva y esta proscrita.

e No se realizaran maniobras que ocasionan la salida abrupta del producto,
(Kristeller) porque es considerada una practica nociva y esta proscrita.

¢ Restringir la realizacion de episiotomia. La decision sobre la realizacion de una
episiotomia debe ser individualizada de acuerdo al caso y no practicada de rutina.

Considerar realizar la episiotomia solo en las siguientes situaciones:

¢ Parto vaginal complicado (de nalgas, distocia de hombro).

e Cicatrizacion de desgarros de tercer o cuarto grado mal curado.

e Sufrimiento fetal.

e Cuando la elasticidad del periné o del orificio de la vulva constituyan un
obstaculo para la salida del bebé.

e Procedimiento para la episiotomia:

e Debe realizarse en el momento en que la presentacion corona en el piso
perineal, durante una contraccion.

e Como anestésico local se utiliza xilocaina al 2%, aproximadamente 5cc.

¢ | a técnica de la episiotomia debe ser medio-lateral.

e Se incide a partir de la horquilla hacia abajo y afuera, en direccién al isquion y
puede ser derecha o izquierda, con una longitud suficiente (3-4 cm).

2.3.3.2. Pasos que seguir al momento del parto:

e Pida a la mujer que continle sus esfuerzos espontaneos de pujar hasta que la
cabeza corone.

¢ Indiquele que jadee o de sélo pequenos pujos con las contracciones a medida que
sale la cabeza del bebé, para que la salida de la cabeza sea lenta, constante y
controlada, para permitir que el periné se vaya distendiendo lentamente y evitar
desgarros. Evite que la mujer puje sin contraccion.

e Debe hacerse en todos los casos la proteccion cuidadosa del periné. Para evitar la
salida brusca de la cabeza coloque los dedos de una mano sobre ella,
manteniendo la cabeza flexionada, y sosteniendo el perineo con la otra mano y
una compresa, a medida que va saliendo la cabeza del bebé

* Pida a la madre que deje de pujar una vez que la cabeza haya salido.

e | impie la mucosidad (y las membranas si fuera necesario) de la boca y nariz del
bebé con un apdsito limpio. En el recién nacido normal la limpieza manual de
secreciones con un pano limpio 0 una gasa es suficiente
e La succion activa de las vias aéreas con una sonda esta indicada
unicamente en caso de aspiracion de meconio en un recién nacido sin
esfuerzo respiratorio.
¢ NO aspire boca ni nariz del bebé.

e Palpe con los dedos alrededor del cuello del bebé para verificar presencia de
circular del corddn umbilical. Si es asi y el corddn se encuentra flojo, deslicelo por
encima de la cabeza del bebé. Si esta ajustado alrededor del cuello pincelo en dos
puntos y corte en medio de las dos pinzas antes de desenrollarlo del cuello. En
caso de dos 0 mas circulares pinzar y cortar una sola asa del cordon.

¢ Permita que la cabeza gire espontaneamente. Una vez que haya girado coloque
una mano a cada lado de la cabeza del bebé. Digale a la madre que puje
suavemente con la proxima contraccion.

e Reduzca la posibilidad de desgarros extrayendo un hombro a la vez.
Sosteniendo con sus dos manos los lados de la cabeza, aplique traccion lenta y
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suave de la cabeza del bebé hacia abajo para extraer el hombro anterior. Luego

eleve la cabeza para extraer el hombro posterior.

e Sostenga la cabeza del bebé con una mano vy el resto del cuerpo del bebé con

la otra mano mientras se desliza hacia afuera.

¢ Realice pinzamiento del corddn umbilical cuando deja de pulsar
(aproximadamente 3 minutos).

¢ Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre.

e E| pinzamiento tardio del corddn umbilical no aplica en casos de circular de

cordon tensa al cuello, madre VIH positiva, madre RH negativa sensibilizada,

placenta previa sangrante, DPPNI, asfixia perinatal, prematurez, presencia de

meconio. En estos casos pinzar el corddn a 20 cm de la insercion umbilical.

¢ A todo recién nacido cuya madre sea VDRL positivo 0 RH negativo se le tomara

una muestra de sangre del corddn umbilical para su examen y tratamiento

oportuno. (Nota: la muestra de sangre del cordon debe ser extraida del lado

placentario).

2.3.4. Periodo placentario o de alumbramiento

e E| alumbramiento tiene lugar después del nacimiento del nifo y consiste en el
desprendimiento, descenso y salida completa de la placenta.

e Procedimiento para el Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto (MATEP):

¢ Aplique a la parturienta (vaginal o cesarea) 10 Ul IM de Oxitocina, inmediato al
nacimiento del bebé, tan pronto como sea posible, dentro del 1er minuto,
habiendo descartado la presencia de otro bebé, se haya usado o no previamente
Oxitocina para inducto-conduccion.

e Realice pinzamiento del corddn umbilical cuando deja de pulsar
(aproximadamente 3 minutos).

e Con la contraccion uterina realice una tension controlada del corddon umbilical,
junto con una contraccion uterina (rechazando estabilizando fondo uterino por
sobre el pubis para prevenir inversion uterina) y aplique masaje uterino inmediato
al alumbramiento y cada 15 minutos durante las primeras 2 horas.

e | a placenta sera recibida con las manos para evitar que caiga por su propio
peso y se produzcan desgarramientos y retencion de membranas. Sostenga la
placenta con las dos manos y hagala girar con delicadeza hasta que las
membranas queden retorcidas. Hale lentamente para completar la extraccion.

eExamine cuidadosamente la placenta para asegurar que esta integra, confirmar
que estén completos los cotiledones y membranas, revisando su cara fetal y la
materna.

e Examen de membranas por su cara fetal: Se observara el orificio de rotura
tratando de reconstruir la bolsa amnidtica y de apreciar la integridad de las
membranas en su extension (Corion y amnios). Silas membranas se desgarran
examine con delicadeza la parte superior de la vagina y el cuello uterino provisto
de guantes esterilizados y utilice una pinza de aro para retirar cualquier trozo de
membrana retenido.

e Examen de la cara materna: Revisar si ésta se observa desgarrada lo cual es
un indice de retencion parcial de cotiledones.

0 La sospecha de retencion de restos placentarios dara lugar a la revision y
extraccion inmediata de estos restos.

e Terminada la salida de la placenta, se asegurara que el Utero se palpe globoso y de
consistencia lefosa (globo de seguridad de Pinard), realice masaje uterino si el
Utero esta blando.

e Control de la presion arterial y pulso inmediatamente después del parto.

e Controlar el sangrado y contraccion uterina cada 15 minutos durante las 2

primeras horas. Realice masaje uterino si es necesario hasta asegurar que el Utero
se mantenga contraido y que no se relaje después de detener el masaje uterino.
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2.3.5. Reparacion de desgarros y episiotomia

e Fxamine a la madre cuidadosamente y repare cualquier desgarro del cuello
uterino, la vagina y periné o la episiotomia, previa hemostasia, sin dejar planos de
clivaje o espacios muertos. Es importante que se utilicen suturas absorbibles
preferentemente de 2-0. El catgut cromado 2-0 es una alternativa aceptable pero
no ideal.

e Pida a un asistente que haga masaje del fondo uterino. Coloque un dedo
enguantado en el ano, levante suavemente e identifique el esfinter. Cambiese los
guantes por otros estériles. Si el esfinter no esté lesionado siga adelante con la
reparacion.

e | os desgarros de primer grado se cierran espontaneamente sin suturas, sélo haga
compresion si es necesario.

e Procedimiento para suturar la episiotomia:

¢ Realizar asepsia del periné antes de iniciar la sutura de la episiotomia.

e AseguUrese que no haya alergia conocida a la anestesia local. Infiltre por debajo
de la mucosa vaginal, por debajo de la piel del perineo y profundamente en el
musculo perineal, utilizando alrededor de 10 ml de soluciéon de Lidocaina al 1 o
2%. Aspire para asegurarse que no ha penetrado algun vaso.

e Si sale sangre con la aspiracion retire la aguja, vuelva a verificar la  posicion con
cuidado e intente nuevamente. Nunca inyecte si aspira sangre (la mujer puede
sufrir convulsiones y hasta morir si se produce inyeccion masiva IV de lidocaina).
Al concluir de infiltrar espere 2 minutos y verifique si ha hecho el efecto esperado.
e Comience la reparacion vaginal cerca de 1 cm por encima del apice del desgarro
o episiotomia. Realice sutura continua para la mucosa vaginal hasta el borde de la
abertura vaginal. Lleve la aguja por debajo de la abertura vaginal y anude. Pueden
usarse puntos separados para afrontar musculo y fascias perineales.

e Sj el desgarro es profundo, repare los musculos perineales usando puntos
separados con hilo 2-0 y coloque una segunda capa de la misma sutura para
cerrar el espacio.

e Repare la piel usando puntos separados o subcutaneos con hilo 2-0
comenzando con la abertura vaginal.

e Asegure que no haya sangrado, aplique solucion antiséptica al periné y cubra los
genitales con un pano limpio.

e Asegure que la mujer esté confortable y abrigada.

2.4. Protocolo de Evaluacién y Atencién Inmediata del Recién Nacido
En las instalaciones con CONE bésico y completo se debera contar como minimo:

e Condiciones 6ptimas de iluminacion, ventilacion e higiene para ofrecer un parto
limpio y seguro.

e | a temperatura de la Sala de Partos debe estar entre 26 y 30° C. (Nota:
temperatura ideal 25° C).

e Fuente de calor

e Mesa de reanimacion

e Mezclador de gases

e 2 toallas con campos secos y tibios

e Perilla de goma y sonda nasogastrica

e Aparato de succion

e CPAP nasal

e Bolsa auto inflable con reservorio

e Mascarilla de reanimacion

e Estetoscopio neonatal

e Fuente de oxigeno

¢ Bolsas plasticas para termorregulacion
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e Guantes

¢ Reloj con segundero

e Balanza pediatrica con platillo

e Tallimetro de mesa o cinta métrica

e Jeringa con aguja

e | aringoscopio pediatrico con baterfa y bombillo de repuesto
e Hojas rectas No 1y cero

e Tubos endotraqueales No 2, 2.5, 3.0y 3.5 Fr
e Oximetro de Pulso

e Incubadora de transporte

e Termdmetro ambiental

e Termometro clinico digital

2.4.1. Atencion inmediata

e Secar al recién nacido, con un pano o toalla limpia, suave y tibia (Nota: el secado
inmediato evita hipotermia por pérdidas por evaporacion).

e Colocar al recién nacido en contacto piel a piel con su madre, para favorecer el
apego v la lactancia materna. Debe protegerse al recién nacido del enfriamiento,
manteniéndolo cubierto con una sabanita seca.

e El recién nacido por cesarea sera colocado en contacto piel a piel con su madre al
nacer, si su condicion y la de la madre lo permiten. Se mantendra con ella para
propiciar el apego materno y la lactancia materna exclusiva.

e Seque al bebé completamente y envuélvalo en un pano limpio y seco.

e F| bebé piel a piel sobre el pecho o abdomen de la madre o sobre una frazada
tibia y seca al lado de la madre.

e Evaluar si respira o llora:

¢ Si el bebé no llora, no comienza a respirar o0 no esta respirando bien (jadeo,
tiraje, retraccion), inicie la reanimacion antes de continuar la atencion de rutina.
e Acciones antes del primer minuto (minuto de oro?).

Reanimacion inmediata de todo recién nacido que no respire al momento del
nacimiento, segun guias de AIEPI y la Ultima recomendacion de la Academia
Americana de Pediatria (Nota: no debera utilizarse oxigeno rutinariamente ya
que la reanimacion neonatal puede realizarse con aire ambiental).

e Posicione la cabeza, ligeramente extendida.
e Despeje vias aéreas, primero boca y luego nariz.
e Estimule la respiracion frotando la espalda una o dos veces.

La mayoria de los bebés empieza a respirar antes del primer minuto de vida con
estas acciones. Si estas acciones no dan resultado, corte el corddn e inicie la
ventilacion.

e Cologue al bebé sobre un area limpia, caliente y seca con buena luz para
evaluarlo.

¢ Posicione la cabeza, ligeramente extendida.

e Posicione la mascara cubriendo boca y nariz, asegure que quedd un sello
hermético y comience la ventilacion.

e Apriete la bolsa para producir un movimiento suave del pecho y observe si el
pecho asciende, sino corrija la posicion de la cabeza y asegure el sello de la
mascara.

e \entile por un minuto y evalle la frecuencia cardiaca.

¢ Sj el bebé empieza a respirar y FC es mayor de 100 x min, continué ventilando
hasta que el bebé esté respirando bien. Luego mantenga vigilancia estrecha de
FR, respiracion, temperatura y color, junto a su madre.

2. Recomendacion de la Academia Americana de Pediatria - Ayudando a los Bebés a Respirar (ABR o
HBB sigla en Inglés) - segun evidencia alrededor del 90% de los bebés con problemas respiratorios al
nacer se recuperan y mejoran su prondéstico con medidas basicas realizadas antes del primer minuto de
vida - Minuto de Oro.
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¢ Si el bebé no respira, 0 no estéa respirando bien, requiere ventilacion continua y
referencia a cuidados avanzados.

e E| bebé que esta pélido, azul o respirando muy rapido puede ser ayudado con
oxigeno por canulas nasales o catéter.

e Sj el bebé llora al nacer pince y corte el corddn una vez que haya dejado de latir
(+/- 3 min), y continlie con la atencidon de rutina.

e Pinzamiento o ligadura y cuidados del corddn umbilical. Usando una técnica
rigurosamente aséptica:
e Ligar el cordén umbilical a una distancia de 2.5 cm a 3 centimetros de la
insercion umbilical, con un clamp estéril o con 1 -2 cintas de hiladillo seco.
e \erificar la presencia de 2 arterias y una vena.
e Garantizar que no sangre el muiidén umbilical.
o Limpiar el mundn con alcohol al 70% no desnaturalizado, Unicamente.

¢ (Nota: no debe cubrirse el cordon con apdsitos o gasas, para poder vigilar
si sangra o una posible onfalitis, el cordon se seca mejor al aire).

e Asegure que el bebé esté respirando bien, se mantiene abrigado, incluida la
cabeza, y en contacto piel a piel con el pecho de su madre, por lo menos la
primera hora de vida y estimule el inicio de la lactancia.

e El Pinzamiento tardio del corddn umbilical no aplica en casos de circular de cordén
tensa al cuello, Rh negativo sensibilizada, placenta previa sangrante o DPPNI y
asfixia perinatal.

e Se evaluara el APGAR al minuto y a los 5 minutos después de nacido segun el
esquema de valorizacion. El tiempo comenzara a contar cuando termine la salida
completa del recién nacido (Nota: el Apgar no debe utilizarse para decidir
reanimacion neonatal).
o Valoracion del Apgar al primer minuto: Un Apgar de 7 o mas en el primer
minuto asegura una adaptacion neonatal adecuada, el establecimiento y
mantenimiento de la respiracion y la estabilizacion térmica.
o Valoracion del Apgar a los 5 minutos: Un Apgar menor de 7 requiere un mejor
control del recién nacido en su adaptacion neonatal inmediata (Nota: si la
institucion de salud no tiene capacidad resolutiva, remitir a un nivel de mayor
complejidad segun normas de estabilizacion y transporte).

" Puntuacién

segun
parametro

Frecuencia Ausente Menor de 100 Mayor de 100
cardiaca
Tabla 11. Esfuerzo Ausente Irregular, Regular,
respiratorio llanto débil llanto fuerte
Tono muscular Flacido Ligera flexion de Extremidades

las extremidades

flexionadas

Reaccion Sin respuesta Gesticulacion Buena respuesta,
a estimulo tos, estornudos
Color Azul o palido Extremidades Rosado
ciandticas

Fuente: (Apgar V. Pediatr Clin North Am 1966 Aug 13(3):645-50
Callificacion segun Indice de APGAR: Bueno: 7 - 10, Regular: 4 - 6, Malo: O - 3

e Fomentar el apego precoz del recién nacido e inicio de la lactancia, mantenerlo con
su madre por o menos los primeros 30 minutos de vida.

e |niciar lactancia materna exclusiva al momento del nacimiento y prolongarse
durante la siguiente media hora. previa verificacion del resultado de la prueba de
VIH.

e Mantener lactancia exclusiva hasta los 6 meses de edad y hasta los 24 meses
ofreciendo alimentacion complementaria al lactante.
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e Promocion, proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva:

o Toda instalacion de salud que ofrezca atencidn obstétrica y neonatal debera
tener criterios técnicos y procedimientos para la “promocion, proteccion vy
fomento” de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las condiciones sociales,
culturales y laborales de la mujer durante la lactancia. Las madres y familiares de
los recién nacidos deben recibir consejeria y demostraciones sobre:

e |nicio, mantenimiento y duracion de la lactancia materna.

e \entajas de la leche materna, técnicas de amamantamiento, extraccion y
almacenamiento adecuado de la leche materna.

¢ Beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del uso del
biberdn y sucedaneos de la leche materna.

e En las instalaciones de salud no se permite la distribucion gratuita y la
promocion de sucedaneos de la leche materna.

e Sdlo se indicaran y/o entregaran sucedaneos de la leche materna en aquellos
casos con plena justificacion médica, con base en evidencia cientifica, que
contraindican la alimentacion al pecho materno en situaciones muy especiales.
¢ Si el recién nacido tiene que ser hospitalizado por enfermedad, se estableceran
los mecanismos para que la madre pueda mantener la produccion de leche y
darle ésta a su hijo o leche pasteurizada de un banco de leche materna.

e Todas las instalaciones que atienden parto (CONE Basico y CONE Completo)
deben contar con libro de partos, donde se registrara la informacion de todos los
partos ocurridos ya sea por via cesarea o vaginal y los acontecimientos mas
relevantes.

e Se debe consignar todos los datos del parto y nacimiento en la seccion
correspondiente de la Historia Clinica Perinatal.

e Se debe llenar el certificado de nacimiento vivo, si el bebé nacid vivo o el certificado
de defuncion fetal si nacié muerto.

2.4.2. Evaluacion y Cuidados rutinarios del recién nacido

e |dentificar al recién nacido. El recién nacido sera identificado con 2 marquillas: una
se colocara en el miembro superior derecho, uno en el miembro inferior izquierdo.

Las marquillas llevaran la siguiente informacion:
e Nombre y apellido completo de la madre.
e Fecha y hora de nacimiento.
e Sexo del recién nacido (Nota: en caso de genitales ambiguos diferir la anotacion del
sexo hasta completar la evaluacion).
¢ No de la Historia Clinica de la madre.

e Evaluar la edad gestacional en semanas, de acuerdo con el método de Capurro en
el recién nacido a término y al método de Ballar en el recién nacido prematuro
(Nota: la mejor determinacion de la edad gestacional es por fecha de ultima
menstruacion).

e Realizar examen fisico, antropometria (peso, talla y perimetro cefalico) vy
clasificacion, segun el peso y edad gestacional. Se pesara en gramos y se medira
en centimetros. Se informara el resultado a la madre. Anotar estos datos y el sexo
del recién nacido en la HCPB. Todo recién nacido con menor peso y edad
gestacional al nacer tendra mas morbilidad y mortalidad.

(Nota: todo nifio o nifia con alguna anomalia o defecto congénito menor o mayor,
debe ser presentado a la madre, padre y familiares).

e E| Pediatra anotara en la HCPB intrahospitalaria los datos del recién nacido y
transcribira los mismos a la tarjeta de control prenatal.

e Administracion de vitamina K1 intramuscular:

e 1 mg al recién nacido a término.
¢ 0.5 mg al recién nacido prematuro y al de bajo peso (< 2500 g).
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e Realizar profilaxis oftalmica. Se aplica colirio o ungUento oftalmico antibiético, tales
como: tetraciclina al 1%, solucién de yodo-providona al 2.5%, nitrato de plata al
1% o eritromicina (Nota: el nitrato de plata puede causar oftalmia quimica si no se
lava inmediatamente con solucion salina después de aplicar).

e Se le limpiaran las plantas de los pies antes de tomar las huellas plantares
(Podograma) del recién nacido y las huellas pulgares de las manos de la madre.

e Baro y aseo del recién nacido. “No debe realizarse inmediatamente al parto” y no
debe implicar la separacion del nifio de su madre por mas de unos cuantos
minutos (Nota: nunca debe eliminarse el vérnix caseoso ya que representa una
barrera de defensa contra infecciones y otras protecciones de la piel del recién
nacido). Se invitara a la madre o a ambos padres, para que participen en el aseo
del nifo, el cual sera guiado por enfermera o auxiliar de enfermeria, u otro personal
capacitado. Se hara énfasis en la vigilancia por sangrado del munén umbilical y la
limpieza del mismo con alcohol al 70%.

e Se procurara brindar apoyo psicosocial en situaciones especiales.

e Practicas que deben eliminarse como rutinarias:
e Aspiracion de secreciones por sonda o perilla.
e | avado gastrico.
¢ Bano inmediato al parto.
° Ayuno.
e Administracion de soluciones glucosadas, agua o algun sucedaneo de leche
materna.
e Uso de biberodn.
e Separacion madre-hijo sin motivos médicos comprobados.
e Acostar al recién nacido en decubito prono (Nota: esta practica de acostar al
recién nacido boca abajo esté relacionada con muerte subita infantil).

e Alojamiento conjunto madre-recién nacido: las instalaciones de salud que ofrezcan
atencion a la madre y el recién nacido deberan garantizar que ambos estén en la
misma habitacion desde el nacimiento, hasta el momento que ambos sean dados
de alta. Durante este periodo se realizaran las siguientes acciones:

e Fvaluacion clinica diaria y deteccion temprana de signos de peligro (ictericia,
hipoglucemia, sepsis).
e Evaluacion de la lactancia materna exclusiva y la técnica de amamantamiento
(posicion, agarre y succion).
¢ Vacunacion con BCG intradérmica y hepatitis B intramuscular:

o BCG 0.1 c¢/c al recién nacido a término.

o BCG 0.05 c/c al recién nacido menor de 2500 g.

0 Hepatitis B 0.5 ¢/c en cara externa del muslo, en las primeras 12 horas.
e Consejeria a la madre, padre y familia sobre practicas adecuadas para la salud,
higiene y la deteccion temprana de signos de peligro en el hogar.
¢ £l personal médico y de enfermeria hara las anotaciones de todas las acciones
y observaciones realizadas en este periodo en la HCPB intrahospitalaria.
e | a enfermera, auxiliar de enfermeria u otro personal capacitado, aplicara las
Vacunas de BCG, Hepatitis B y vitamina K al recién nacido, confeccionara de
inmediato la tarjeta correspondiente y orientara a la madre para que cumpla con
las préximas citas de vacunacion en el nivel local.

2.4.3. Atencion pediatrica:

e Durante la primera visita el Pediatra realizara el examen fisico al neonato, en la sala
de alojamiento conjunto en presencia de la madre. Anotara los resultados del
examen fisico en la HCPB intrahospitalaria y transcribira los mismos resultados en
la Tarjeta de Control Prenatal (Referencia materna y neonatal).

¢ Alas 24 horas de nacido se realizara la segunda evaluacion fisica del neonato junto
a su madre y de igual modo se llenaran los datos en la HCPB intrahospitalaria y en
la Tarjeta de Control Prenatal, incluyendo la condicién de egreso del nino si se le
da de alta.

e E| Pediatra ensenara a la madre o a los padres a observar y reconocer la conducta

y caracteristicas de un recién nacido normal o enfermo, enfatizando en los
siguientes aspectos:

66 CAPITULO 2. Elementos Téchicos Normativos



o Actividad, llanto y suefio.

o Posicion para dormir (normal: posicion supina o un poco de lado).

o Caracteristicas de las heces, orina y flujo vaginal en las ninas segun su edad
postnatal y tipo de alimentacion.

e | actancia materna exclusiva (hormal: ocho veces al dia, de dia y noche).

e Prevencion de enfermedades e identificacion de signos de peligro (ictericia,
letargico o inconsciente, no quiere mamar, vomita todo lo que toma, ha tenido
convulsiones). (Nota: cualquier recién nacido con un solo signo de peligro debe
regresar de inmediato para ser evaluado nuevamente por un Pediatra).

e Si al egreso materno el recién nacido debe quedar hospitalizado, se le entregara a
la madre su tarjeta de control prenatal correctamente llenada con los datos del
parto y del recién nacido. La HCPB intrahospitalaria se cerrara al egreso del recién
nacido y se integrara al expediente de la madre, para asegurar que se capten
todos los datos maternos y neonatales en el sistema informatico perinatal o el
sistema de control de enfermedades del Ministerio de Salud.

e Al cuarto dia de vida, se le debe realizar al recién nacido el Tamizaje Metabdlico y
Auditivo, asi como una visita de control clinico para identificar posibles dificultades
y reforzar la lactancia materna exclusiva, la higiene en el hogar vy la identificacion
temprana de signos de peligro.

2.4.4. Pruebas de tamizaje metabdlico neonatal:
e Deteccion de hipotiroidismo congénito, galactosemia, fenilcetonuria, deficiencia
de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, hiperplasia adrenal congénita vy
hemoglobinopatias se realizaran entre el dia 3-7 post natal, de preferencia entre el
3-4to dia.
e La técnica para tomar la muestra se realizara de acuerdo a las “Normas del
Programa Nacional de Tamizaje Neonatal”.

2.5. Protocolo de Cuidados del Puerperio Inmediato y Mediato.

2.5.1. Puerperio Inmediato y Mediato

e | a madre y el recién nacido se enviaran juntos a la Sala de Puerperio Inmediato,
cuando se confirme que el estado general de ambos es satisfactorio.

* Para la madre se daran las siguientes érdenes:

¢ Trasladar a la Sala de Puerperio Inmediato para vigilancia rigurosa por 2 — 4

horas.

e Alojamiento conjunto del neonato y lactancia materna exclusiva (si no hay
contraindicacion).

e Nada por via oral durante las 2 primeras horas. Después se le ofrecera dieta
regular.

e Mantener en reposo relativo.

e Vigilar los signos vitales (T°, Pulso, Respiracion y P.A.) cada 30 minutos durante
la primera hora y avisar por alteraciones.

e Vigilar si la mujer esta hidratada.

e Vigilar el sangrado vaginal, consistencia con la altura uterina y contractibilidad
uterina cada 15 minutos durante las 2 primeras horas postparto y cada hora
durante las siguientes 6 horas, 0 mas seguido si se presenta cualquier
complicacion

e Conocer y aplicar medidas para estimular la contraccion y retraccion uterina.

e Vigilar que orine espontaneamente. Debe orinar al menos 180 CC. durante las
primeras 6 horas.

e Administrar analgésicos cada 6 — 8 horas si es necesario.

e Aplicar compresas frias en el periné a pacientes con episiorrafia 0 desgarros
reparados.

e E| personal que atiende el parto es responsable del llenado correcto y completo
de la HCPB hasta la seccion recién nacido y puerperio, y el certificado de
nacimiento.
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e Transcurridas las primeras 2 horas del puerperio sin complicaciones, la mujer y su
recién nacido seran trasladados a la Sala de Puerperio con las siguientes érdenes:

e Dieta corriente, liquidos abundantes

* Vigilar el estado general y emocional

e Vigilar signos vitales cada 6 horas

e Vigilar por sangrado vaginal y contraccion uterina cada 2 horas.

¢ Analgésicos cada 6 a 8 horas si es necesario.

e Revision del periné

e A las pacientes a quienes se les realizd episiotomia o hayan presentado
desgarros, vigilar por hematomas, dehiscencias, edema y orientacion sobre
higiene y cuidados del periné.

e Vigilar diuresis espontanea.

e | a puérpera cuyo parto ocurrio fuera de la sala de partos, luego de su revision si
es necesaria, sera enviada junto con el recién nacido directamente a la Sala de
Puerperio. Se debe asegurar el llenado de HCPB para su introduccion al sistema
informatico.

e Si la paciente es captada luego de un parto domiciliario debe ser referida con
prontitud a un CONE ambulatorio, basico o completo para su evaluacion por
personal de salud y la del recién nacido donde se le llenara la historia clinica
perinatal y la tarjeta de control del nifio o nina.

e Se verificaran las érdenes médicas y el cumplimiento de las mismas.

* No se dara de forma rutinaria derivados de la Ergonovina.

e No administrar medicamentos que inhiben la produccion de leche materna.
e Evaluacion de los pezones y vigilar por ingurgitacion mamaria o laceraciones.

e Se vigilaran los miembros inferiores para detectar precozmente problemas
relacionados con trombosis.

e Se estimularé la deambulacion precoz de la puérpera.

e |La educacion de la puérpera es responsabilidad de todo el equipo de salud
independientemente de su disciplina. Los temas educativos seran desarrollados
en forma corta y sencilla, individualmente o en grupos y debe procurarse incluir a
la pareja.

e El recién nacido se colocara junto a su madre y se le hara saber a ella, que al igual
que todo el personal de la sala, es responsable del bienestar y seguridad del nifo.

e Se verificara conjuntamente con la madre los datos de identificacion del recién
nacido.

e Se practicara y recomendara la lactancia materna exclusiva. El personal de salud
eliminara el uso de biberones, mamones o consuelos y sélo administrara y
recomendara leche materna, sin ningun otro alimento o bebida, a no ser que estén
médicamente indicados y de ser necesario se administrara leche materna en
tacitas, vasitos o con cucharitas.

e Se apoyara a la madre en sus esfuerzos por amamantar a su hijo. El personal de
salud reforzara la confianza de la madre sobre su capacidad de lactar, se le
instruira sobre la postura correcta y modo de dar de mamar y como mantener la
lactancia, incluso si ha de separarse de su hijo, por razdon médica que la justifique.

e Durante la lactancia la mujer debe tomar (dos) vaso de agua cada vez que de
pecho.

e Toda madre que no pueda amamantar sera orientada sobre la extraccion manual
de la leche materna o sobre el uso del extractor mecanico.
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e Se le hara énfasis a la madre y su pareja o su familia en que:
e Solo la succion frecuente del nino al pecho asegurara una buena cantidad de
leche y evitara la congestion mamaria, mastitis y falta de leche.
¢ Para favorecer la produccion de leche, la madre debe ingerir liquidos abundantes
y una dieta balanceada y tener un ambiente tranquilo.
e |.a madre debe dar el pecho al nino cada vez que éste lo pida, sin horarios fijos,
tanto de dia como de noche.
e No requiere lavarse los pezones cada vez que amamanta; el bano diario es
suficiente.

e Advertir sobre la observacion de signos y sintomas de alarma en el puerperio tardio
que requieran de la busqueda de atencion inmediata. Esto incluye:

e Sangrado persistente abundante o de mal olor.

e Fiebre.

e Mamas congestionadas, dolorosas, enrojecidas.

e Dolor, hinchazén, o enrojecimiento de miembros inferiores.
¢ Cefaleas intensas.

e Reforzar aspectos generales sobre higiene de la puérpera; reinicio de las
relaciones sexuales; alimentacion.

e Toda madre lactante sera referida al Programa de Alimentacion Temprana Materna
Infantil (PACMI) hasta que el nifio cumpla 6 meses de vida.

e Al dar de alta a la madre y al recién nacido se completara el llenado de la HCPB
incluyendo el estado al egreso de ambos. El personal que determina el alta, es
responsable de transcribir o correspondiente a la atencién recibida a la madre o al
recién nacido y se devolvera a la madre la tarjeta de control prenatal, reforzandole
que este documento es la referencia de ambos.

e QOrientar a la madre sobre la asistencia al control de puerperio en la instalacion del
nivel local correspondiente entre los 7 y 15 dias postparto; insistir en que debe
llevar y presentar su tarjeta de control prenatal a su médico y al médico que
atienda al nino.

e A toda puérpera no vacunada previamente se le administrara la primera dosis de
Toxoide Tetanico o Toxoide Tetanico Diftérico tipo adulto o la TDaP antes de su
egreso y se completara posteriormente el esquema en el nivel local.

e A toda puérpera se administrara una Mega dosis de Vitamina A (200,000UI) antes
del egreso.

e A toda puérpera no vacunada previamente contra la Rubeola se le aplicara la
misma antes de su egreso. Se orientard sobre la precaucion de evitar otro
embarazo durante los tres primeros meses de aplicada la vacuna, no obstante, la
aplicacion accidental de la vacuna contra la Rubeola durante el embarazo no
constituye indicacion de interrupcion del mismo.

La vacuna contra la Rubeola esta contraindicada en:
Procesos febriles agudos.

Sensibilidad a la Neomicina.

Deficiencias inmunitarias congénitas.

Enfermedad maligna del sistema linfatico.

Terapia inmunosupresora.

Embarazo.

OO0OO0OO0OO0O0O0

e Debe anotarse en la HCPB si se le aplicd a la puérpera el Toxoide o la vacuna
contra la Rubeola.

e | os datos sobre las inmunizaciones en embarazadas y puérperas se consolidan en
el informe para el Programa Ampliado de Inmunizacion (PA).

e De ser necesaria alguna de estas vacunas, debe ser aplicada aun los fines de
semana o dias feriados.
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e De estar indicada, la vacunacion de la puérpera se realizara independientemente
del resultado del embarazo (postaborto, dbito fetal o nacimiento vivo).

e Debe asegurarse la revision de los resultados de laboratorios ordenados durante la
hospitalizacion, antes del egreso de la paciente y su anotacion en la tarjeta de
control prenatal.

e Toda puérpera sin control prenatal y/o sin VDRL; y/o VIH previo se le realizara
serologia luética y/o prueba de VIH y debera conocerse el resultado antes de ser
dada de alta. Anotar los resultados en la tarjeta de control prenatal.

e Si la madre tiene serologia positiva debe administrarse tratamiento contra la Sffilis
a la madre y profilactico al recién nacido. Llenar el Formulario de Notificacion
Obligatoria de Enfermedades Transmisibles y notificar a Epidemiologia. Anotarlo
en la tarjeta de control prenatal.

e Toda puérpera Rh negativo no sensibilizada postparto y postaborto, con producto
Rh positivo, recibira tratamiento profilactico de la isoinmunizacion con Globulina
anti-D  (Ver Isoinmunizacion Materno Fetal. Guias de Manejo de las
Complicaciones del Embarazo,2015).

e Toda puérpera debe recibir orientacion sobre la importancia del espaciamiento de
los hijos y las alternativas para la regulacion de la fecundidad. Especial interés
debe aplicarse a la orientacion de adolescentes, multiparas y en puérperas post
aborto.

e Toda mujer durante el post parto o en el post aborto se debe evaluar por sintomas
de depresion y referir para manejo especializado (Ver Guias de Manejo de las
Complicaciones del Embarazo, 2015).

e Se instruira a la puérpera que desea planificar su familia, a que no utilice métodos
hormonales que contengan estrogenos durante la lactancia, durante las primeras
seis semanas.

e Pacientes en situacion postaborto deben ser orientadas sobre la recuperacion a
corto plazo de su fecundidad y la necesidad de iniciar un método anticonceptivo
cuanto antes. La instalacion de Salud debe ofrecer todos los métodos
anticonceptivos disponibles para que la usuaria, luego de la consegjeria, elija
libremente. De ser posible debe iniciar el método inmediatamente.

e Toda paciente con historia de aborto habitual debe ser referida a la consulta
especializada.

e Toda puérpera postaborto debe ser referida a la consulta de Ginecologia con cita
en un plazo no mayor de dos semanas. (Ver Guias de Manejo de las
Complicaciones del Embarazo).

e Se llenara la HCPB intrahospitalaria, SIP WEB plus, con la Solapa de aborto a toda
puérpera o postaborto.

2.5.2. Atenciéon ambulatoria del puerperio normal

e | a puérpera normal recibird un control en la consulta de puerperio, el cual sera
programado dentro de los 7 a los 15 dias siguientes al parto, coincidiendo,
preferiblemente, con el control del recién nacido. La asistencia con la pareja es
recomendable.

e | a puérpera presentara como referencia la tarjeta de control prenatal con todos los
datos transcritos de su atencion intrahospitalaria, asi como los datos del recién
nacido sano.

e | a revision de la tarjeta de seguimiento de caso, de aquellas puérperas que se
controlaron el embarazo, permitira identificar por la FP.P. a toda puérpera que no
haya asistido a la consulta para la fecha aproximada en que se le esperaba. En
este caso debera procurarse en el nivel local localizar a la paciente por cualquier
medio de comunicacion y de ser necesario realizar una visita domiciliaria.
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e Durante la consulta de puerperio deben realizarse las siguientes acciones:

e Evaluacion inicial rapida, si presenta algun signo o sintoma de complicacion,
debe ser atendida de inmediato.

e Revisar y transcribir los resultados del parto y del recién nacido de la tarjeta de
control prenatal (Referencia) a la HCPB ambulatoria del expediente de la
embarazada.

e Evaluacion clinica completa.

e Solicitud de examenes de laboratorio de acuerdo a la evaluacion.

e Reforzamiento sobre: Higiene personal, en especial los genitales y mamas; la
alimentacion y nutricion y sobre el momento adecuado para reiniciar relaciones
sexuales.

¢ Se la dara orientacion y se le ofreceran los servicios de planificacion familiar.

e A Toda Puérpera se le indicara que debe continuar con dosis de hierro 60 mg
hierro elemental y 400 ug de &cido félico por dia, por un minimo de 3 meses post
parto.

e Indicar hematinicos y vitaminas segun hemoglobina al egreso.

o Puérpera con Hb 7g y mas: 60 mg de hierro elemental y 400 mcg de acido
félico por dia por 8 meses
o0 Puérpera con Hb < 7g: 180 mg de sulfato ferroso y 500 mcg de acido félico
por 4 meses y reevaluar.
e Toda puérpera con patologias previas o asociadas al embarazo, o aquella que
presente algun tipo de complicacion del puerperio debe ser referida para
atencion especializada.
e Se llevara registro estadistico de las patologias del puerperio.
2.5.3. Diez Pasos para la Lactancia Materna Exitosa

Todo servicio de maternidad debe cumplir con los 10 pasos para promover una
lactancia materna exitosa:

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural, que
sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el personal de salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud, de la forma que esté en condiciones
para poner en practica esa politica.

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia
natural y la forma de ponerla en practica.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al
parto.

5. Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifo y como mantener
la lactacion, incluso si han de separarse de sus hijos.

6. No dar alos recién nacidos mas que la leche materna, sin ningun otro alimento
0 bebida de no ser que estén médicamente indicados.

7. Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifos durante las 24 horas del dia.
8. Fomentar la lactancia natural cada vez que el nifo lo solicite.

9. No dar a los ninos alimentados al pecho chupetes 0 mamones artificiales.

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y

procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital
o clinica.
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2.6. Normas para la Interrupcion del Embarazo:
2.6.1. Por indicacion legal

e | 0s casos de solicitud de interrupcion del embarazo por indicacion legal, referidos
por los juzgados, seran admitidos para su intervencion en los hospitales estatales
respectivos.

2.6.2. En caso de Violacion Carnal

e En |os casos de violacion carnal es necesario que el delito sea de conocimiento de
la autoridad competente y que el aborto se practique dentro de los dos primeros
meses de embarazo; debidamente acreditada en instruccion sumarial.

2.6.3. Por indicacion médica

e En los casos de indicacion médica, para la autorizacion de abortos terapéuticos
por graves causas de salud que pongan en peligro la vida de la madre o del
producto de la concepcion; se facilitaran los tramites para la solicitud de
interrupcion del embarazo hasta las 22 semanas de gestacion, a través de la
Comision Nacional Multidisciplinaria de Aborto Terapéutico, cuya coordinacion se
ubica en la Seccion de Salud Sexual y Reproductiva de la Sub-Direccion General
de Salud, del Ministerio de Salud, y es a sus miembros integrantes quienes les
corresponde determinar las causas graves de salud y autorizar la practica de
abortos terapéuticos.

e Para acoger la solicitud de interrupcion del embarazo se requieren:

o Consentimiento por escrito de la mujer, en la cual acepta y sabe porque es
la causa de la interrupcion de su embarazo

o0 En caso de mujeres menores de edad o inhabilitadas por razones legales,
debera presentarse el consentimiento del representante legal.

o Informe médico que especifique y sustente el o los diagndsticos motivo de

la solicitud.
o Si la causa no es obstétrica, debera incluirse la evaluacion del médico
consultante.
0 Examenes de laboratorio y/o complementarios que confirmen el
diagnéstico.

e | a Comision tendra la facultad de requerir otros examenes confirmatorios.

e En aquellos casos que sea necesario, se solicitara la opinion de otros profesionales
de la salud, quienes deberan colaborar con los miembros de la Comision.

e En cada area o Region, el Jefe de Ginecologia y Obstetricia de cada Hospital
analizara las solicitudes correspondientes y verificara el cumplimiento de todos los
requisitos mencionados. Estos documentos seran remitidos oportunamente a la
Comision Nacional para su estudio y decision final, de modo que se atiendan estas
solicitudes en etapas tempranas de la gestacion.

e | as solicitudes procedentes de Hospitales y Clinicas privadas seran referidas a la
Comision por el Ginecélogo Obstetra tratante para su estudio y decision final.

¢ | a Comision debera reunirse a la mayor brevedad posible, cada vez que se solicite
la realizacion de un aborto, convocara a sus miembros, en un lapso de
aproximadamente 48 horas y dara respuesta por escrito, del resultado de su
deliberacion, al médico referente antes de las 72 horas habiles.

e En caso de que se considere justificada la interrupcion del embarazo la Comision
expedira la autorizacion para la ejecucion de la misma.

e Una vez autorizada por la Comision la realizacion del aborto, éste se realizara bajo

la responsabilidad de médicos Ginecdlogos Obstetras idoneos en Hospitales
Nacionales.
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e Se utilizaran, de preferencia, procedimientos que reduzcan los dahos debido a la
dilatacion del cuello uterino, por ejemplo: uso del misoprostol y/o la Aspiracion
Manual Endo uterina (AMEU) (Ver Guias de Manejo de las Complicaciones del
Embarazo, 2015).

e Después del aborto se realizaran acciones de educacion y se orientara y ofrecera
a la paciente y su pareja sobre los servicios de planificacion familiar.

e | a HCPB intrahospitalaria, junto con la solapa de aborto, debe llenarse a toda
paciente atendida por un aborto terapéutico.

e £n los casos de interrupcion de embarazo de mas de 22 semanas de gestacion
por indicacion médica le correspondera a el Hospital Nacional tomar la decision
después de realizar examenes y laboratorios correspondientes que justifiquen la
causa de la interrupcion.

2.7. Indicacién y Practica de la Operacion Cesarea.
2.7.1. Antecedente

En nuestro pais en los Ultimos afos, el nimero de operaciones cesarea ha tenido una
tendencia creciente dentro de las instituciones del sector publico, y particularmente
del sector privado, por lo que se ha considerado necesario establecer estrategias
puntuales que contribuyan a disminuir la frecuencia de la operacion, cuando no esta
debidamente indicada e implementar un sistema de vigilancia y seguimiento de la
operacion cesarea con cobertura nacional.

2.7.1.1. Objetivo general

Establecer criterios precisos que integren las indicaciones médicas de la operacion
cesarea en la resolucion del embarazo, con el propdsito de disminuir la frecuencia de
Su practica injustificada, eliminando factores de riesgo en la salud perinatal de la
poblacion.

2.7.1.2 Objetivos especificos

e Concientizar al personal médico y paramédico sobre los beneficios y riesgos del
uso de la operacion cesarea.

e Fortalecer la vigilancia de la practica de la operacion ceséarea a nivel institucional,
a través de diversas acciones, antes de decidir su realizacion, la aplicacion de
protocolos de atencién obstétrica y la educacion continua del equipo de salud.

e Contribuir a disminuir la practica de la operacion cesarea no justificada.
manteniendo el nUmero de cesareas por debajo del 25% del total de nacimientos
atendidos en unidades médicas.

2.7.2. Normas generales para la vigilancia de la practica de la cesarea

1. Se debera vigilar mensualmente el indicador hospitalario del numero de
cesareas, en relacion al nimero de nacimientos.

¢ | as instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, las autoridades
regionales y de las instituciones de salud revisaran y analizaran las tendencias del
indicador hospitalario de cesareas, con relacion a las metas establecidas.

e Establecer procedimientos hospitalarios que contribuyan a disminuir el nUmero
de cesareas innecesarias.

e Seguimiento de las acciones y compromisos establecidos y retroalimentacion
al personal de la unidad.

2. Se debera capacitar de forma permanente al equipo de salud sobre las
indicaciones de la cesarea.

e Integrar el lineamiento técnico para la indicacion y practica de la cesarea en el
programa de capacitacion de cada unidad hospitalaria.

e Reforzar la ensefanza del personal médico, incluyendo a los internos y
residentes de gineco-obstetricia.
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e Asegurar la disponibilidad y accesibilidad del personal operativo a las Normas
y lineamientos técnicos.
e Capacitar al personal en el uso de la tecnologia perinatal moderna.

3. Se debera establecer medidas estratégicas en las unidades de salud, que
contribuyan a controlar la realizacion de cesareas innecesarias.

e Incorporar la estrategia de la segunda opinién en la toma de decisiones para la
realizacion de la cesarea.

e Utilizar correcta y sistematicamente el Partograma.

e Promover el uso adecuado de la Historia Clinica Perinatal Base.

e |dentificar a través de una marca o sello los expedientes clinicos y tarjetas de
control prenatal de las embarazadas de alto riesgo.

4. Se promovera la investigacion sobre el tema de la cesarea.

e Realizar investigaciones clinicas, sociales y operativas, que identifiquen los
factores asociados al incremento de la cesarea en las diferentes instituciones y
las estrategias implementadas para su disminucion.

e Difundir los resultados de estudios de investigacion para incrementar la calidad
de la préactica obstétrica.

5. Se ofreceran programas de Informacion, Educacion y Comunicacion en salud
perinatal.

¢ Realizar sesiones educativas dirigidas a embarazadas y al publico en general,
sobre las ventajas y desventajas de ambas vias de terminacion del embarazo.
para desalentar falsas expectativas de la operacion cesarea, basada en ideas de
que evita el dolor del trabajo de parto o se conserva la estética corporal
(integridad del piso pélvico).

¢ Informar sobre los beneficios del uso de la cesarea cuando esta correctamente
indicada y sobre los riesgos anestésicos y quirdrgicos cuando se practica
innecesariamente.

e Establecer en la unidad hospitalaria un area de comunicacion educativa y
social en salud reproductiva.

6. En todas las unidades de atencion obstétrica deberan estar disponibles y
accesibles las Normas y lineamientos técnicos para consulta del personal
operativo. (Ver Guia para el Manejo de las Complicaciones del Embarazo,
2015).

7. Los jefes de los Departamentos de Ginecoobstetricia y Servicios de Obstetricia
deberan revisar periédicamente:

e | a evaluacion del indicador hospitalario del nimero de operaciones cesareas
por nimero de nacimientos.

e | as indicaciones que dieron lugar a operaciones cesareas.

e | os casos clinicos en los que la toma de decision fue particularmente dificil y
aquellos en los cuales la segunda opinidon permiti6 modificar la forma de
terminacion del embarazo.

8. Cada institucion de salud ya sea del sector publico o privado, implantara

sistemas de registro para la vigilancia de este indicador tan importante en el
contexto de la salud perinatal y la salud reproductiva.
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Normas de Atencion de
~ Salud Integral de la Mujer




3.1. Atencion Ginecolodgica
3.1.1. Normas de la Atencion Integral de la Mujer

Las Normas establecidas en el presente documento definen acciones esenciales
propias de la atencion integral de la mujer, que deben darse de forma rutinaria en
toda consulta, sea ésta por médico general o especialista y que incluye acciones de
promocion, prevencion, atencion y recuperacion de la salud; tendientes a favorecer
la adopcion de una cultura de autocuidado de la salud, que conlleve a una mejor
salud sexual y reproductiva.

1. Independientemente del motivo de la consulta, toda vez que se atiende a una
mujer, se deberan realizar acciones preventivas integrales, incluyendo la toma de
Papanicolaou, examen de mamas, verificacion de necesidades de planificacion
familiar, cobertura de vacunas, asi como necesidades de atencion en aspectos del
area psico-social.

2. Se debe realizar examen clinico de mamas a toda mujer adulta que acuda a la
consulta por cualquier motivo, considerando los factores de riesgo y antecedentes
de la paciente, de la siguiente forma.

A. Inicio a los 20 anos.
B. De los 20 hasta los 40 afos, por lo menos cada 3 anos.
C. A partir de los 40 anos cada ano.

3. Todo caso de patologia ginecoldgica, tales como diagndstico y tratamiento de
la infertiidad, infecciones ginecoldgicas, tumores benignos o malignos,
ginecologia infanto-juvenil, ginecologia geriatrica, debera ser referido al
Gineco-obstetra.

4. El manejo de las infecciones de transmision sexual debe ser conocido y
aplicado tanto por el especialista como por el médico general.

5. En toda consulta a mujeres en edad fértil, sin importar el motivo, debe evaluarse
sus necesidades, en materia de regulacion de la fecundidad y ofrecer servicios de
planificacion familiar con la debida orientacion.

6. Se debe recomendar la suplementacion semanal con 60 mg de hierro elemental
y 2,800 mcg (2.8 mg) de acido fdlico, por tres meses seguidos y tres meses de
pausa, a toda mujer post menarca. Si tiene antecedentes de malformaciones
congénitas en embarazos previos, la dosis de acido folico debe aumentarse a
800-1000 mcg diarios.

7. Se debe revisar el estado vacunal de toda mujer en edad fértil (MEF),
embarazada o no, que por cualquier motivo entre en contacto con los servicios de
salud, considerando lo siguiente:

e Toda MEF con esquema completo para Toxoide y Difteria (Td) se le aplicara un
segundo refuerzo 10 ahos después del primer refuerzo. La mujer sélo recibira
una dosis de Td, se le aplicaran las dosis subsiguientes de Td de adulto de
acuerdo al esquema.

¢ Toda MEF con esquema completo para Rubeola (1 dosis a los 12 meses y 1
refuerzo entre los 4-5 anos), se le considerara como previamente vacunada. Si
nunca ha sido vacunada se le aplicara MR de acuerdo al esquema.

e Aplicar a MEF estudiantes de Ciencias de la Salud y funcionarias de salud la
vacuna contra Hepatitis B, de acuerdo al esquema.

® Debe entregarse una tarjeta de vacunacion del adulto a toda MEF vacunada.
e Ofrecer orientacion a las MEF, previa administracion de la vacuna contra la
rubeola sobre su contraindicacion en el embarazo y postergacion del mismo,
minimo 3 meses posterior su aplicacion.

rmas de Atencion de Salud Integral de la Mujer
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3.2. Ginecologia Infanto-Juvenil
3.2.1. Normas

1. Los casos de ginecologia infantil o juvenil, que lo ameriten, seran referidos a una
interconsulta con el Gineco-obstetra.

2. Se capacitara al personal en la atencidn primaria para la oportuna deteccion y
referencia de casos de ginecologia infanto-juvenil, incluyendo casos de maltrato y
abuso sexual.

3. Se registrara y naotificara todo caso de maltrato o sospecha de maltrato y abuso
sexual que se detecte, de acuerdo con las Normas para la Atencién Integral de la
Violencia Intrafamiliar y Promocion de Formas de Convivencia Solidaria.

4. En la atencion de adolescentes, independientemente del motivo de la consulta,
se daréa una atencion integral que contemple sus necesidades en el plano de la
salud reproductiva, de acuerdo a su edad y condicion, segun las Normas de Salud
Integral del Adolescente y las Normas de Salud Reproductiva Infanto Juvenil.

3.3. Climaterio y Menopausia
3.3.1. Protocolo

1. La patologia ginecolégica de las pacientes climatéricas sera atendida
preferentemente por el Gineco-obstetra (Ver Normas de Atencion Ginecoldgica).

2. Las mujeres en el climaterio deben ser evaluadas con respecto a factores de
riesgo o predisponentes de osteoporosis, enfermedad cardiovascular, Diabetes
Mellitus, cancer, problemas urogenitales, problemas cutaneos, salud bucal,
deterioro de la vista y del oido, depresion y enfermedad de Alzheimer y considerar
referencia al especialista para el tratamiento.

3. Se promovera la educacion en salud sobre estilos de vida saludables,
alimentacion, vida sexual, salud mental y auto cuidado de la salud y medidas de
prevencion a toda mujer climatérica, con el objetivo de que lleven una vida
prolongada vital y sana.

Evaluacion de las mujeres entre los 40 a 64 anos:

Utilizando el formato de anamnesis y examen fisico - ginecologia y planificacion
familiar. Incluido en los anexos. (Ver anexo 27).

Historia clinica actualizada cada afo que incluya:

Historia familiar.

Estado de salud.

Evaluacion dietética y nutricional.

Actividad fisica.

Uso de tabaco, alcohol y otras drogas.

Uso de medicinas alternativas y complementarias.
Actividad sexual.

Sintomas de incontinencia urinaria y fecal.

Abuso o negligencia.

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O0

Examen fisico:

Peso v talla.

Indice de masa corporal.

Presion arterial.

Inspeccion y examen de la cavidad oral y cuello (linfadenopatia y tiroides).
Piel.

Mamas y axilas.

Examen cardiopulmonar.

Examen abdominal.

Examen pélvico.

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O0
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Laboratorios y examenes de gabinete:

o Citologia cervical (Papanicolaou) cada 2 anos hasta los 65 afos. Después
de 3 Papanicolaou negativos consecutivos se puede espaciar a cada 3 anos.
(referirse a las Normas de prevencion, deteccion, y Guias de Manejo vy
seguimiento de las lesiones pre invasoras de cuello uterino).
o Sise cuenta con el recurso, se recomienda realizar las pruebas moleculares
para el tamizaje de las pacientes a partir de los 30 anos hasta los 64. Si son
negativas cada 3 afos.
o Densitometria 6sea axial (DXA) desde los 60 a los 74 afos si no tiene
factores de riesgo, antes de los 60 anos si hay uno o mas factores de riesgo (-
indice de masa corporal bajo - fractura previa por fragilidad - antecedentes de
fractura de cadera en los progenitores - tratamiento con glucocorticoides -
tabaquismo actual - consumo de alcohol (3 6 mas unidades por dia) - artritis
reumatoidea - otras causas secundarias de osteoporosis) y a toda mujer post
menopausica con antecedente de fractura. Repetir cada dos (2) afios y evaluar
mejoria de la paciente.
o0 Mamografia. Cada 2 anos, comenzando a los 40 afos hasta los 74 anos, en
pacientes sin factores de riesgo, asintomatica y con examen clinico normal.
o En pacientes con antecedentes familiares, en primer grado de
consanguinidad, de cancer de mama, se debe iniciar el tamizaje 10 afios antes
de que apareciera el cancer en el familiar.
o En pacientes con prétesis mamaria que dificulta el examen clinico vy la
mamografia se recomienda referir para estudios especiales.
o Perfil lipidico: colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos cada 5 ahos, comenzando
a los 45 anos (si tiene factores de riesgo o es dislipidémica, hacerlo anual).
o0 Prueba de glucosa en ayunas: cada 3 afos, comenzando los 45 anos (si
tiene factores de riesgo -obesidad, dislipidemia, sindrome metabdlico-
efectuarlo anual).
0 TSH: cada 5 anos comenzando a los 50 anos.
o Prueba de VIH previa consejeria.
o Evaluacion colorectal: comenzar a los 50 anos, antes si hay factores de
riesgo.
o0 Se recomienda una de las siguientes alternativas.

e Colonoscopia cada 10 anos.

¢ Rectosigmoidoscopia flexible cada 5 anos y sangre oculta en heces cada

3 afnos

® Enema de bario de doble contraste cada 5 anos

e Heces por sangre oculta en # tres muestras seriadas, de forma anual.

Inmunizaciones:

0 Vacuna de la Influenza. Se recomienda comenzar su uso anual desde los 60
anos.

o0 Refuerzos de Vacuna de Difteria y tétanos (Td) o Tdap cada 10 anos.

o0 Vacunas de Hepatitis Ay B, MR, Meningitis, Neumococo, Varicela, Influenza
estan indicadas en grupos de riesgo.

Evaluacion de las Mujeres de 65 anos y mas.
Historia clinica actualizada cada afo que incluya

Historia familiar.

Estado de salud.

Evaluacion dietética y nutricional.

Actividad fisica.

Uso de tabaco, alcohol y otras drogas.

Uso de medicinas alternativas y complementarias.
Actividad sexual.

Sintomas de incontinencia urinaria y fecal.

Abuso o negligencia.

[cNcNeoNoNoNoNoNoNe]
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Examen fisico:

0 Pesoy talla.

0 Indice de masa corporal.

0 Presion arterial.

0 Inspeccion y examen de la cavidad oral y cuello
(linfadenopatia y tiroides).
o Piel.

0 Mamas y axilas.
0 Examen cardiopulmonar.
0 Examen abdominal.

0 Examen pélvico.

Evaluacion funcional.

Vision.

Audicion.

Brazos (tocar cabeza, agarrar objetos del suelo).
Piernas (sentarse, levantarse).

Continencia urinaria y fecal.

Nutricion y ejercicios.

Salud bucal.

Salud mental y depresion.

Uso de instrumentos para actividades rutinarias.
Ambiente del hogar.

Soporte social y econémico.

Sexualidad.

[cNeoNoNeoNoNoNoNoNoNoNoNe)

Laboratorios y gabinete

o Igual que grupo de 40 a 65 anos.

o Citologia cervical (Papanicolaou) solo en caso de presentar sangrado post
menopausico (referirse a las Normas de prevencion, deteccion, y Guias de
Manejo y seguimiento de las lesiones preinvasores de cuello uterino).

o Densitometria ¢sea axial (DXA) desde los 60 a los 74 anos si no tiene
factores de riesgo, antes de los 60 anos si hay uno o mas factores de riesgo (-
indice de masa corporal bajo - fractura previa por fragilidad - antecedentes de
fractura de cadera en los progenitores - tratamiento con glucocorticoides -
tabaquismo actual - consumo de alcohol (3 6 mas unidades por dia) - artritis
reumatoidea - otras causas secundarias de osteoporosis) y a toda mujer post
menopausica con antecedente de fractura. Repetir cada dos (2) anos y evaluar
mejoria de la paciente.

o Mamografia. Cada 2 afos comenzando a los 40 afos hasta los 74 afos, en
pacientes sin factores de riesgo, asintomatica y con examen clinico normal.

o En pacientes con antecedentes familiares, en primer grado de
consanguinidad, de cancer de mama, se debe iniciar el tamizaje 10 anos antes
de que apareciera el cancer en el familiar.

o0 En pacientes con prétesis mamaria que dificulta el examen clinico y la
mamografia, se recomienda referir para estudios especiales.

o Perfil lipidico: colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos cada 5 anos, comenzando
a los 45 anos. (si tiene factores de riesgo o es dislipidémica, hacerlo anual).

o Prueba de glucosa en ayunas: cada 3 afios, comenzando los 45 anos (si
tiene factores de riesgo-obesidad, dislipidemia, sindrome metabdlico
efectuarlo anual).

o TSH: cada 5 afnos comenzando a los 50 afnos.

o Prueba de VIH previa consejeria.

o0 Evaluacion colorectal: comenzar a los 50 anos, antes si hay factores de
riesgo.

0 Se recomienda una de las siguientes alternativas:

o Colonoscopia cada 10 anos.

o0 Rectosigmoidoscopia flexible cada 5 afnos y sangre oculta en heces cada 3
anos.

o Enema de bario de doble contraste cada 5 afnos.

0 Heces por sangre oculta en # tres muestras seriadas, de forma anual.

o Céncer de piel: biopsias en pacientes de riesgo.
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Inmunizaciones:

o0 Vacuna de la influenza. anual.

o Refuerzos de Vacuna de difteria y tétanos (Td y Tdap cada 10 afos.

0 Vacuna del neumococo cada 5 afnos.

o0 Vacunas de hepatitis A y B, meningitis, varicela, estan indicadas en grupos
de alto riesgo.

Terapia Hormonal

La terapia hormonal no debe ser recomendada sin una indicacion clara para su uso
y debe ser individualizada y seleccionada para cada muijer.

Antes de considerar cualquier régimen toda mujer debe tener una evaluacion de
salud integral que incluya historia clinica completa, examen fisico y examen
ginecoldgico, mamografia, segun norma, de preferencia en el Ultimo ano antes de
iniciar la terapia.

De preferencia, iniciar en el periodo de la transicion (perimenopausia) o dentro de los
5 primeros anos para garantizar el adecuado proceso de transicion.

¢ Indicaciones de la terapia hormonal:

o Tratamiento de sintomas vasomotores moderados o severos (oleadas de
calor, sudoracion nocturna)

o Tratamiento de atrofia vaginal (vagina seca, dispareunia y vaginitis atréfica)
o0 Prevencion y tratamiento de la osteoporosis (Cuando no hay otro
medicamento que pueda utilizarse)

¢ Tipos de terapia hormonal (Para el tratamiento de las indicaciones
previas) Parches, oral, transdérmico, intrauterino

o TE: Terapia estrogénica (estrégenos solos)

o TEP: Terapia combinada (estrogeno/ progestageno o estradiol /
progestageno)

o TEP-CC: TEP continua (administracion diaria combinada continua)

o TEP- CS. TEP continua secuencial (estrégeno diario y progestageno
anadido en una secuencia)

¢ Advertencias:

o Para el tratamiento de los sintomas vaginales se recomienda la terapia
estrogénica local vaginal (no sistémica).

o0 En caso de terapia estrogénica local no se requiere administrar
progestageno.

o La indicaciéon primaria del progestageno es la proteccion endometrial para
una terapia estrogénica, ya que, de no ser asi se incrementa el riesgo de
cancer de endometrio.

o Para todas las mujeres con Utero se debe afadir el progestageno, sea
continuo o secuencial, por un periodo minimo de 12 — 14 dias.

0 Las muijeres sin Utero no deben recibir progestageno.

o0 Se recomienda el uso de las dosis mas bajas que produzca alivio de los
sintomas vasomotores, la resequedad vaginal y la preservacion ésea.

¢ Contraindicaciones de la terapia de reemplazo hormonal

0 Presencia o sospecha de cancer de mama

o Presencia o sospecha de neoplasia estrégeno-dependiente

0 Sangrado genital anormal sin diagnéstico

o Trombosis activa o desérdenes tromboembdlicos

0 Historia pasada de trombosis, tromboflebitis 0 tromboembolias asociadas al
uso de estrégenos
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3.4. Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino.
3.4.1. Protocolo
3.4.1.1. Prevencion

¢ Se aplicara la vacuna del virus del papiloma humano a las nifias y nifos segun el
esquema establecido por el del Programa Ampliado de Inmunizaciones, a la edad
que el programa establece.

e Se debe promover la vacuna del virus del papiloma humano en otros grupos de
riesgo por la utilidad de la misma segun la medicina basada en la evidencia o por
demanda espontanea.

e Se promovera las pruebas de tipificacion viral por VPH segun disponibilidad del
recurso.

3.4.1.2. Deteccion

e Toma de Papanicolaou a la poblacién femenina con una periodicidad de cada
dos anos, iniciando a los 21 anos. Ver ANEXO No. 44

e |niciar antes si la paciente tiene dos anos 0 mas de haber iniciado vida sexual.

e Si la paciente tiene factores de riesgo para cancer cervical.

e Se debe priorizar a la poblaciéon de mujeres de 25 a 59 anos de edad, con
énfasis aquellas que no son usuarias de los programas de salud reproductiva.

3.4.1.3. Protocolo para la Deteccion.

e El médico, la enfermera u otro personal capacitado, revisara el carné de
Papanicolaou de la paciente, si lo tiene, de no ser asi, le expedira una tarjeta para
la prevencion del cancer cérvico uterino, con la toma de la citologia (exfoliativa o
de base liquida, la que se tenga disponible). (Anexo 26)

e Se revisara en el expediente de la paciente el Formulario de Solicitud de
Evaluacion Citologica (anexo 25) y en el mismo se anotaran los datos actualizados
para solicitar la nueva citologia.

e En el carné debe anotarse la fecha de la toma, el resultado cuando se obtiene y
la fecha de la proxima cita.

e Se establecera un tarjetario de seguimiento de casos, para citar por cualquier
medio (teléfono, visita domiciliaria u otro), a toda mujer que no acuda a su cita de
control o para localizar a pacientes con resultado anormal del Papanicolaou.

e E| funcionario que toma la citologia cervicovaginal anotara la actividad en el
Registro Diario de Consulta.

¢ | a lectura de las citologias es responsabilidad de los laboratorios provinciales de
citodiagndstico de cancer, quienes son responsables de llevar las estadisticas
segun resultado y edad de la paciente.

¢ | os cito tecndélogos llenaran diariamente un registro diario de lectura.

¢ Registros de Estadistica de Salud del Ministerio de Salud y de la Caja de Seguro
Social llevaran el registro de las actividades de deteccion, a través de la
recopilacion de las estadisticas de lectura y resultados de Papanicolaou de todas
las Unidades de Atencion de Salud y los Laboratorios de Citologia Nacionales y
Regionales de ambas instituciones.

¢ Registros de Estadisticas de Salud del MINSA deberan recopilar la informacion
proveniente de la CSS'y los Laboratorios de citopatologia privados para consolidar
los datos nacionales de cobertura y resultados de Papanicolaou.

¢ | as Unidades de Patologia Cervical y Colposcopia llevaran el Registro de sus
actividades de confirmacion diagnéstica, tratamiento y seguimiento y enviaran
informes semestrales y anuales a la Comision Regional de Patologia Cervical y
Colposcopia y a la Comision Nacional Asesora de Patologia Cervical vy
Colposcopia cuya coordinacion tiene su sede en la Coordinacion de Salud Sexual
y Reproductiva de la Sub-Direccion General de Salud.

¢ Toda paciente cuyo resultado de PAP reporte infeccion por el Virus del Papiloma
Humano (IVPH), lesion intraepitelial de bajo grado o de alto grado (LIE-BG, LIE-AG)
y Cancer cervicouterino sera referida a una Unidad de Patologia Cervical y
Colposcopia

e Toda paciente con una lesidn clinica sospechosa o franca de cancer
cervicouterino sera referida a una Unidad de Patologia Cervical y Colposcopia,
independientemente del resultado de Papanicolaou.
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¢ El Registro Nacional del Cancer mantendra actualizada la informacién estadistica
de morbi-mortalidad por cancer cervicouterino. Debera coordinar el registro y
depuracion de los casos de cancer cervicouterino procedentes del Instituto
Oncolégico Nacional, la Caja de Seguro Social, el Hospital Santo Tomas,
Hospitales Regionales, Hospitales y Clinicas Privadas y de la ANCEC.

e | a Auditoria de caso de cancer cervicouterino invasor es obligatoria y es
responsabilidad de la Comision Regional de Patologia Cervical y Colposcopia que
la misma se realice. Se utilizara el formulario de Auditoria de casos de cancer
cervicouterino invasor y se enviara copia del mismo a la Comisién Nacional
Asesora de Patologia Cervical y Colposcopia. (ver este anexo en las normas de
patologia cervical).

e Se promovera la formacion especializada de personal médico y técnico
dedicado a las actividades del programa: citologia, cito-patologia, colposcopia y
biopsia, técnicas quirdrgicas ambulatorias y hospitalarias.

e Se programara la capacitacion continua de personal de atenciéon primaria en la
evaluacion clinica del cuello de la matriz, la técnica correcta de la toma vy fijacion de
la citologia cervicovaginal y la interpretacion de los resultados de la misma.

e Inspeccion Visual con acido Acético (IVAA) es una alternativa que puede ser
recomendada para uso en areas que no cuentan con recurso de colposcopio y/o
Colposcopistas, en donde puede realizarlo un Médico General capacitado en el
método.

e Para mayor informacion sobre el tema de Cancer cervicouterino referirse a las
Normas de Prevencion, Deteccion y Seguimiento de Lesiones Pre invasoras del
Cuello Uterino y Guias de Manegjo. MINSA/CSS 2017).

3.5. Deteccion oportuna del cancer de mamas.

¢ En todo examen fisico realizado a una mujer se realizara el examen clinico de las
mamas Y la orientacion a la paciente sobre el auto examen, asi como la orientacion
a la paciente sobre la conveniencia de realizarse el tamizaje mamografico y/o por
ultrasonografia, segun su edad y factores de riesgo.
e Se referira a consulta especializada a toda paciente a quien se le sospeche o
detecte una patologia mamaria.
e Toda muijer sera educada sobre como realizar el auto examen de las mamas,
todos los meses después de terminado el periodo menstrual.
e Se promovera el tamizaje mamografico de acuerdo a la edad y los factores de
riesgo.
0 Mamografia. Cada 2 afnos comenzando a los 40 afnos hasta los 74 anos. en
pacientes sin factores de riesgo, asintomatica y con examen clinico normal
o0 En pacientes con antecedentes familares en primer grado de
consanguinidad de cancer de mama se debe iniciar el tamizaje 10 anos antes
de que apareciera el cancer en el familiar
o En pacientes con prétesis mamaria que dificulta el examen clinico vy la
mamografia e recomienda referir para estudios especiales
¢ Registros Médicos y Estadisticos mantendra actualizados la informacién sobre el
tamizaje por cancer de mamas en las instituciones publicas.
¢ E| Registro Nacional del Cancer mantendra actualizada la informacion estadistica
de morbi-mortalidad por cancer de mamas. Debera coordinar el registro y
depuracion de los casos de cancer de mamas procedentes del Instituto
Oncolégico Nacional, la Caja de Seguro Social, el Hospital Santo Tomas,
Hospitales Regionales, Hospitales y Clinicas Privadas; de la ANCEC y APLAFA.
e Se cumplira con las indicaciones sobre el manejo del cancer mamario
contenidas en las Normas de Tratamiento del Instituto Oncoldgico Nacional.
e El Examen clinico de las mamas es una actividad independiente y debe
consignarse en la hoja de registro diario de consulta con el codigo Z12.3, sin
embargo, se debe realizar en la misma consulta dentro de la atencion integral,
ciclo de vida 'y no como una consulta adicional.

3.6. Infecciones de transmision sexual

e Se aplicaran las Normas Técnicas para la Atencion de las Infecciones
Transmitidas Sexualmente y el VIH/SIDA.

e Estos casos se notificaran de acuerdo a la metodologia establecida por
Epidemiologia, en los formularios establecidos de notificacion obligatoria que
debera llenar el que haga el diagndéstico clinico y/o confirmatorio con prueba de
laboratorio.
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e Se dara tratamiento al 100% de las mujeres y sus parejas, que se detecten con
serologia luética reactiva.

e Debe asegurarse el tratamiento de todos los contactos para eliminar la cadena
de transmision vy las barreras econdmicas no deberan ser un impedimento para el
tratamiento.

e | Gineco-obstetra coordinara con el epidemidlogo la investigacion del caso y su
seguimiento.

e Se apoyaran las actividades realizadas por el personal para la blUsqueda vy
tratamiento de contactos.

e | os laboratorios clinicos y de microbiologia deberan disponer de los medios que
permitan hacer los diagnésticos de infecciones de transmision sexual.

e Se realizara examen directo por Tincion de Gram del exudado endocervical y/o
cultivo a todo caso sugestivo de gonorrea.

¢ A toda paciente que consulte por una ITS se le dara orientacion y se le solicitara
la prueba rapida del VIH. Posterior al resultado se le dara orientacion y /o
consejeria.

e | os Comités de Infecciones Nosocomiales de los hospitales, reportaran a
Epidemiologia del nivel Regional los casos de morbilidad asociadas a ITS en
mujeres hospitalizadas.

e Se llevara registro estadistico para el control de la morbi-mortalidad ginecoldgica
por ITS en todos los niveles de atencion, tanto en el sector publico como privado
¢ Todo lo relacionado a la deteccion, diagnéstico y manejo de la infeccion por virus
del papiloma humano (VPH) se realizara de acuerdo a las Normas de Prevencion,
Deteccion y Seguimiento de las Lesiones Pre invasoras del Cuello Uterino y Guias
de Manejo.

3.7. Atencion de la pareja infértil.

e | 0s médicos y las enfermeras en atencion primaria recibiran capacitacion, de
manera general sobre problemas de infertilidad, centros de referencia para el
manejo de estos problemas y apoyo emocional para las parejas afectadas.
e Se crearan Consultas de Infertilidad en todos los Servicios de Gineco-obstetricia
de los hospitales Nacionales y Regionales. Estos seran dotados con los equipos e
iNsuMos necesarios para el estudio de la pareja infértil
e E| personal médico y de enfermeria asignados a la clinica de Infertilidad, debe
conocer a fondo la endocrinologia de la reproduccion y estar capacitado en las
técnicas y procedimientos en el diagnostico y tratamiento de la infertilidad.
e Habra coordinacion entre laboratorios, institutos y hospitales docentes para que
se realicen las pruebas diagndsticas especializadas.
e Se coordinara con otras especialidades médicas la investigacion y tratamiento
de los factores masculinos de la infertilidad.
e Se estudiara por posible infertilidad todos los casos de parejas que teniendo
relaciones sexuales sin proteccion por un ano no hayan logrado un embarazo.
e Pacientes con 35 anos o con alguna condicion previa conocida, se puede iniciar
el estudio luego de 6 meses (Por ejemplo, diabetes, cirugia pélvica o ginecoldgica
previa, Amenorreas en estudio).
e En la primera consulta se realizaran las siguientes acciones:
o Evaluacion clinica de la pareja.
o Solicitud de examenes de laboratorio: Hemograma completo, Urinalisis,
Tipaje y RH, glicemia, serologia luética, VIH.
0 Pruebas hormonales.
- Prolactina, FSH, LH, TSH del 3 al 5 dia del ciclo.
- Espermograma luego de 3 dias de abstinencia sexual.
- Ultrasonido Pélvico vaginal en fase preovulatoria tardia o peri ovulatoria.
e Se solicitaran de acuerdo a criterio médico los siguientes examenes:
o Histero-salpingografia o histerosonografia entre el octavo y décimo dia del
ciclo
0 Histeroscopia
o0 Laparoscopia
o Biopsia de endometrio premenstrual no esta indicada de rutina
¢ En la consulta subsiguiente:
o Evaluacién de los laboratorios
o Referencia a la clinica especializada del hospital respectivo con el
diagnostico presuntivo acompanado de la copia de los resultados de los
examenes realizados.
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Normas del Programa
de Planificacion Familiar




4.1. Objetivo General

Proporcionar a la poblacion la mas amplia informacion y consejeria en servicios de
calidad para que puedan alcanzar sus ideales reproductivos.

4.2. Objetivos Especificos.

1. Garantizar la libre eleccion de las personas en su opcion reproductiva.

2. Fomentar la libre demanda informada en salud reproductiva y planificacion
familiar.

3. Garantizar el acceso sin discriminacion a atencion de calidad en salud
reproductiva y planificacion familiar.

4. Establecer los procedimientos técnicos administrativos para la atencion en los
servicios de planificacion familiar.

5. Disminuir la inequidad de género en la educacion, informacion y servicios de
planificacion familiar.

6. Fomentar la difusion de los derechos sexuales y reproductivos y la practica de
conducta sexual responsable de los y las usuarias.

7. Eliminar las barreras médicas innecesarias a la practica de la planificacion
familiar.

4.3. Estrategias del Programa

4.3.1. Respeto a los derechos de las usuarias de los servicios de
planificaciéon familiar tomando en cuenta que:

1. Toda persona usuaria tiene derecho a ser atendida con discrecion,
confidencialidad y con respeto a su privacidad.

2. Tiene derecho a obtener del proveedor de forma clara y comprensible, la
informacion sobre su diagnéstico, tratamiento y procedimientos; informacion
sobre la sexualidad y funcion de los érganos sexuales y reproductivos y sobre las
caracteristicas, beneficios, efectos y posibles complicaciones, posibilidades de
falla y contraindicaciones de los métodos anticonceptivos.

3. Conocer la identidad de los proveedores de los servicios y de las personas
responsables de autorizar y llevar a cabo los procedimientos de atencion o
tratamiento.

4. Tener seguridad en la atencion, mediante practicas adecuadas y el
cumplimiento de estandares sanitarios correspondientes a cada nivel de los
establecimientos.

5. Poder comunicarse de manera verbal o escrita con personas de su eleccion
durante su hospitalizacion, tener derecho a un intérprete cuando no habla el
idioma espanol.

6. Tomar decisiones relacionadas con su tratamiento o atencion; recibir
explicaciones acerca de su condicion, procedimientos técnicos implicitos, riesgo
de muerte, reacciones serias o problemas relacionados con su recuperacion.

7. No ser sometido a procedimiento alguno sin su consentimiento informado y
voluntario; no ser sometido a presion alguna para elegir un método anticonceptivo.
8. Consultar una segunda opinidn; participar voluntariamente o rehusar participar
en proyectos de investigacion.

9. Rehusar procedimientos y/o atencion luego de haber recibido informacion
sobre los mismos.

10. Respeto a sus creencias, valores y actitudes propias de su cultura.

11. Derecho a reclamo o resarcimiento por dafos y perjuicios por €l gjercicio
imprudente, negligente o imperito del personal de salud.

12. El personal de salud dara informacion y proveera el método anticonceptivo
previa eleccion informada, independientemente de su propia idiosincrasia y
religion.

4.3.2. Promocion de los derechos sexuales y reproductivos

1. Derecho a la vida y a conservarla.
2. Ala libertad y seguridad personal.
3. A vivir una vida libre de violencia.
4. A la libertad de pensamiento.

5. A la informacioén y a la educacion.
6. A casarse 0 no hacerlo.
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7. Ser libre y autébnomo en la expresion de la propia orientacion sexual.

8. A gozar de los beneficios del progreso cientifico.

9. Disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

10. Tener acceso, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, a
servicios de atencion que incluyan planificacion familiar y salud reproductiva.

11. Ser atendidos en salud reproductiva sin ningun tipo de coaccion.

12. Decidir libre y responsablemente el nimero y espaciamiento de sus hijos, vy
disponer de la informacion y los medios necesarios para poder hacerlo.

Las instituciones de salud deben velar por que se cumplan estos principios en todas
las fases de la atencion.
e Asegurar la calidad de los servicios de planificacion familiar.
e Garantizar la disponibilidad de los equipos e insumos para garantizar la
decision libre e informada de la o los usuarios.
e Garantizar la competencia técnica de los proveedores de servicios de
planificacion familiar.
e Fomentar relaciones interpersonales, proveedor-usuario, que favorezcan una
oferta de servicios con calidad y respeto a los derechos humanos.
¢ Organizar los servicios de manera que favorezcan la atencion integral y de
todos los aspectos asociados a la salud reproductiva.
* Implementar mecanismos de seguimiento y evaluacion de la calidad de la
atencion, satisfaccion de la persona usuaria, observancia de los derechos
ciudadanos, perspectivas y participacion de los usuarios en la evaluacion de los
servicios de planificacion familiar.

4.3.3. Aplicacion del enfoque de género.

1. Poner en practica el enfoque de género por los proveedores de salud, para
orientar la toma de decisiones sobre salud reproductiva, la prevencion de las
practicas sexuales de riesgo, la prevencion de la violencia intrafamiliar, la violencia
basada en género y el abuso sexual (Ver Normas y Procedimientos para la
atencion integral de la violencia intrafamiliar.)

2. Contribuir a disminuir la morbimortalidad producto de la inequidad y a mejorar
la calidad de vida y la armonia entre hombres y mujeres dentro de las familias.

3. Fomentar la participacion y responsabilidad de los varones en salud
reproductiva.

4. Promover el desarrollo de informacién y servicios para varones.

4.3.4. Disposiciones generales.

1. Los servicios generales, que se imparten por personal médico y para médico de
las instituciones de salud, agentes comunitarios y meédicos privados debe
comprender las siguientes actividades:

o Promocion y difusion.

o Informacién y educacion.

o Consejeria.

0 Seleccion, prescripcion y aplicacion de métodos anticonceptivos.

o lIdentificacion y manejo o referencia de casos de infertilidad y esterilidad.
2. Se brindara atencion y orientacion a toda persona que solicite un método de
planificacion familiar, en el momento que lo solicita.
3. La prestacion de servicios de planificacion familiar debe ofrecerse
sistematicamente a toda persona en edad reproductiva, que acuda a los servicios
de salud, independientemente de la causa que motive la consulta y demanda de
servicios, en especial a las mujeres portadoras de mayor riesgo reproductivo.
4. Ademas de informacion, el usuario interesado debe ser orientado y en caso de
aceptarlo, se debe prescribir o aplicar algiin método anticonceptivo, lo cual puede
ocurrir desde la primera atencion.
5. Todo usuario puede asistir libremente al servicio de planificacion familiar para
recibir atencién adecuada cuando tenga alguna duda o se presente algun efecto
colateral importante imputable al método anticonceptivo, aun cuando no tuviera
cita.
6. Los proveedores de servicios de planificacion familiar estaran capacitados
sobre las indicaciones, contraindicaciones especificas y efectos secundarios de
cada método anticonceptivo, incluyendo aspectos anatoémicos, fisioldgicos y
psicosociales.
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7. El instrumental y los materiales que se empleen para la prestacion de servicios
de planificacion familiar deben cumplir las condiciones de higiene y esterilizacion,
de acuerdo a los procedimientos propios de cada método.

8. Los locales en donde se presten los servicios de planificacion familiar deben
cumplir las condiciones higiénicas y de limpieza que garanticen la atencion a los
usuarios, sin riesgos para su salud.

9. Las unidades de atencion médica que presten servicios de planificacion familiar
deben llevar un control de existencias de material anticonceptivo, para garantizar
en forma permanente la prestacion de los servicios a que se refiere esta norma.
10. Cada nivel es responsable de hacer la programacion anual de planificacion
familiar y determinar la cantidad de anticonceptivos requeridos para el desarrollo
del programa.

11. Los responsables de las unidades de atencion médica deben verificar que el
personal efectle la prestacion de los servicios de planificacion familiar atendiendo
criterios de calidad, de conformidad con lo sehalado por esta norma.

12. Los servicios de planificacion familiar deben ser gratuitos para puérperas y de
costo minimo para mujeres en edad fértil no puérperas, cuando sean prestados
por instituciones del sector publico.

13. A todo adolescente se le educara sobre las ventajas de la posposicion del
inicio de vida sexual, los riesgos del embarazo precoz, sobre sexualidad vy
reproducciéon humana y sobre los métodos anticonceptivos, haciendo énfasis en
los adolescentes con vida sexual activa. De requerirlos, se les facilitara sin costo,
el método anticonceptivo que seleccionen con base a la orientacion recibida. (Ver
Guias de Atencion de Salud Reproductiva Infanto Juvenil 2006)

14. Se promoveran investigaciones sobre la aceptabilidad, eficacia, efectos
secundarios y complicaciones de los métodos anticonceptivos utilizados en
nuestro medio.

4.4. Componente Administrativo
4.4.1Funciones del Nivel Central:

El Departamento de Salud y Atencion Integral a la Poblacion, dependencia de la
Sub-Direccion General de Salud de la poblaciéon, a través de la seccion de Salud
Sexual y Reproductiva es responsable de planificar, organizar, dirigir, supervisar,
monitorear y evaluar las actividades del Programa de Planificacion Familiar.

La Direccion Nacional de Medicamentos e Insumos para la Salud tiene la
responsabilidad de planificar, distribuir y proveer a los usuarios el servicio de
Planificacion Familiar, de acuerdo a la norma establecida y la Direccién Nacional de
Provision de Servicios de supervisar y evaluar la calidad de la entrega de los
Servicios.

LLa Direccion Nacional de Promocion de la Salud es responsable de los aspectos de
Informacion, Comunicacion y Educacion sobre la salud sexual y reproductiva y de la
participacion social.

4.4.2. Funciones del Nivel Regional:

La Direccion Regional de Salud es responsable final de la gerencia, conduccion,
supervision y evaluacion de las actividades de planificacion familiar en el ambito de
su jurisdiccion, teniendo en cuenta las normas técnicas que deben ser adecuadas a
la realidad local.

Las actividades del programa en este nivel son coordinadas por el encargado del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva, quien tiene la responsabilidad de la
organizacion, supervision, monitoreo y la adaptacion local del programa, asi como la
vigilancia del cumplimiento de las actividades en el nivel regional y en los
establecimientos de salud.
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4.4.3. Funciones del Nivel local:

1. La Direccion del establecimiento es responsable de desarrollar y monitorear las
acciones del Programa de Planificacion Familiar, de acuerdo a las normas
establecidas y su nivel de complejidad.

2. Hospitales: La Direccion del establecimiento es responsable de desarrollar y
monitorear las acciones del programa de planificacion familiar de acuerdo a las
normas. La Jefatura del Departamento de Gineco-obstetricia designara al
coordinador del programa, conduciendo ambos estas actividades.

3. Se debe asegurar la disponibilidad de métodos anticonceptivos que permitan
los servicios de la planificacion familiar en el postparto, postaborto, post-cesarea,
transcesérea.

4. Los Hospitales que desarrollen actividades docentes deberan optimizar el uso
del campo clinico para la formacion de profesionales de salud de acuerdo a la
competencia de atencion de calidad en salud reproductiva y planificacion familiar.
5. Centros de Salud, Poli centros, Policlinicas, MINSA CAPSI, ULAPS, CAPPS: La
Jefatura de la instalacion es responsable de monitorear que las actividades del
programa de planificacion familiar se realicen de acuerdo a las normas. Estas
seran ejecutadas por los profesionales de acuerdo a su perfil.

6. Sub Centros, Puestos de Salud, OES, UBAS (Red fija o itinerante): La Jefatura
del Centro de Salud de referencia es responsable de que las actividades del
programa de planificacion familiar se realicen de acuerdo a las normas vy el nivel de
complejidad. Los proveedores de servicios de este nivel tienen la responsabilidad
de actuar de acuerdo a su competencia técnica, a las normas del programa y el
respeto a los derechos de las personas. Se debe garantizar que estos niveles
tengan los insumos para la prestacion de servicios en Planificacion Familiar.

7. El personal de Salud de todos los niveles de atencion esta en la obligacion de
proporcionar consejeria y orientacion en planificacion familiar, basados en la
herramienta para la toma de decisiones para clientes y proveedores de
Planificacion Familiar de OPS y el nuevo Modelo de Consejeria en Planificacion
Familiar desarrollado para areas de dificil acceso. Los promotores de salud,
ayudantes de salud, técnicos de enfermeria, enfermeras y enfermeras obstetras
podran realizar las actividades de planificacion familiar que incluyen la entrega o
aplicacion del método anticonceptivo.

4.4.4. Competencia de los Proveedores en la Atencién en Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva.

Tipo de Atencidn en Salud Reproductiva h
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\_comunitario Y.
Nota:

(1) Si ha recibido entrenamiento en el procedimiento

(2) Solo deteccion. Confirmacion diagndstica solo si esta capacitado y certificado
para hacerlo. (colposcopia)

(8) Sdélo deteccion.

O0 CAPITULO 4. Normas del Programa de Planificacién Familiar




4.5. Lineas de accidén del Programa de Planificacion Familiar
4.5.1. Programacion

Debe tener en cuenta todas las actividades que debe desarrollar el programa
estructurandolas en un plan de trabajo anual.

Se programaran actividades en las siguientes areas:
a. Difusion e Informacion
b. Promocion de la participacion comunitaria en la organizacion y uso de los
Servicios
c. Capacitacion al personal
d. Orientacion y Consejeria
e. Coberturas de los servicios
f. Asegurar el abastecimiento de insumos anticonceptivos
g. Proveer los métodos anticonceptivos a usuarias/usuarios
h. Supervision y monitoreo de las actividades
i. Evaluacion

4.5.2. Promocion de los métodos anticonceptivos

Estas actividades estan dirigidas a proveer informacion en los temas de salud
reproductiva y planificacion familiar para favorecer la eleccion informada.

Se brindaran a las personas y parejas en forma individual, grupal o a través de los
medios masivos, participacion social y comunitaria, técnicas grupales, entrevistas
personales y visitas domiciliarias, para dar a conocer la importancia de la practica de
planificacion familiar para la salud, asi como los servicios disponibles.

4.5.3. Contenidos de los mensajes:

e Sexualidad y salud reproductiva en el aspecto fisico, psicolégico y
sociocultural.

e Factores de riesgo relacionados a la salud reproductiva en las diferentes etapas
de la vida.

e Responsabilidad en el autocuidado de la salud sexual y reproductiva.

e Métodos anticonceptivos disponibles para hombres y mujeres.

e Informacion y orientacion sobre esterilidad e infertilidad.

e Prevencion del cancer cervicouterino y de mama (Ver guias de manejo de
atencion ginecoldgica y guias de patologia cervical y colposcopia).

¢ Ubicacion de establecimientos y personal de salud para orientacion y servicios.
e Conducta que deben esperar de los proveedores de servicios.

e Derechos sexuales y reproductivos.

e Responsabilidad compartida de la pareja en relacion a la fecundidad.

e Promocion de conocimientos y uso de métodos anticonceptivos de maxima
eficacia a los adolescentes para evitar embarazos no deseados y prevenir
ITS-VIH/SIDA (Ver normas de atencion de VIH/SIDA, IMAN vy las Normas del
Programa de Atencion Integral al Adolescente).

e Asegurar que los programas integren la interculturalidad.

4.5.4. Capacitacion

El objetivo general es fortalecer en los proveedores de los servicios de planificacion
familiar la capacidad gerencial, el nivel asistencial, la calidad de la atencién, los
aspectos éticos y legales de la salud reproductiva, los derechos reproductivos con
perspectiva de género.
e Se deben planificar actividades de capacitacion formal, en servicio o a distancia,
adaptando los objetivos y contenidos a la realidad local, al diagnéstico de las
necesidades educativas del personal segun la funcién que desempenan y a los
objetivos y metas del programa.
¢ El coordinador hara la programacion de las necesidades de capacitacion en el
plan operativo anual de la Region. Se programaran capacitaciones extraordinarias
como resultado de las supervisiones y el monitoreo de las actividades en los
servicios de atencion.
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4.5.5. Consejeria.

¢ | a consejeria debe ser impartida por cualquiera de los integrantes del personal
de salud o promotores de salud comunitarios, que hayan recibido capacitacion
especial adecuada a su nivel de resolucion.
e E| consejero debe preservar el caracter privado y confidencial de la consejeria,
imprimir respeto en el trato con el usuario, mostrar interés, tomar en
consideracion los mitos, tables y creencias sobre anticonceptivos y hacer
aclaraciones pertinentes con tacto y sensibilidad.
¢ | a consejeria debe proporcionar informacion, orientacion y apoyo educativo a
individuos y parejas, para esclarecer dudas que pudieran tener sobre los
métodos anticonceptivos en cuanto a:
Efectividad anticonceptiva.
Indicaciones, contraindicaciones y precauciones.
Forma de administracion.
Lineamientos generales para la prescripcion.
Duracion de la proteccion anticonceptiva.
Seguridad, efectos colaterales y conducta a seguir.
Necesidad de seguimiento, evaluacion y reforzamiento de la proteccion

anticonceptiva.

o Cuando proceda, informacion sobre el costo.
e |a consejeria también debe proporcionar informacion, orientacion y apoyo
adecuado a las parejas infértiles, acompanado de referencia oportuna a
unidades médicas en caso necesario.
La consejeria debe tomar en cuenta que la decision y consentimiento
responsable e informado de los usuarios deben ser respetados.
e E| consejero debe constatar que los aceptantes han comprendido la
informacion completa sobre las caracteristicas, uso y riesgos de los diferentes
meétodos, asi como su responsabilidad por el buen uso de los mismos. En virtud
de que no existe un método 100% efectivo, el aceptante asume el riesgo de la
falla de cada método.
e |a consejeria debe dar particular atencion a los adolescentes; los usuarios
que solicitan métodos permanentes; individuos que presentan limitaciones
fisicas o psiquicas que puedan afectar su capacidad de decision; en la situacion
del post aborto, post parto y post-cesarea; cuando la situacion de salud de la
mujer pueda ser afectada por la presencia de un embarazo.
e |a aceptacion de métodos anticonceptivos permanentes y los que
requieren un procedimiento invasivo (DIU, Implante, vasectomia, Salpingectomia,
entre otros) debe ir precedido por consejeria, debe describir el conocimiento del
aceptante sobre la irreversibilidad del procedimiento y se debe ratificar por
escrito (consentimiento informado) por el usuario e incluir este documento en el
expediente.

cNoNoNeoNoNoNe

4.5.6. Sistema de Informacion.

e Se recolectara informacion mediante el uso de la Hoja de Registro Diario de
Consulta y Actividades (ver anexo 33.).

e Se registrara en el Registro Diario de Consulta y Actividades, la atencion en
planificacion familiar y el registro del método.

e |a informacion consolidada del mes vencido serda enviada desde los
establecimientos que brindan servicios de planificacion familiar a Registros
Médicos y Estadisticos Regionales durante los primeros 7 dias del mes. Estos a
Su vez enviaran la informacion consolidada de la Region a Registros Médicos y
Estadisticos del Nivel Central. Los coordinadores del programa regional y
nacional deberan solicitar la informacion para el monitoreo y la evaluacion.
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4.5.7. Sistema Logistico

¢ Tiene como objetivo garantizar la disponibilidad de insumos en las cantidades
y condiciones adecuadas para la prestacion de los servicios. Este sistema esta
conformado por una serie de actividades.
Seleccion de los anticonceptivos.
Proyeccion y estimacion de cantidades a ser adquiridas.
Estimacion y asignacion del presupuesto necesario.
Adquisicion.
Recepcion, almacenamiento, manejo de inventarios y niveles de existencia,
reempaque y procesamiento de pedidos.
o Distribucion y envio a niveles inferiores.
o0 Mantener una reserva minima de insumos de anticonceptivos en los
Servicios.
e L a disponibilidad de insumos anticonceptivos temporales se garantiza a través de:
o Inventario fisico de existencias una vez al afno o cada seis meses.
o Analisis de datos de inventarios y de consumo
o0 Control de inventarios maximos y minimos
e Sistema de informacién logistica que consta de registros e informes de
existencia, de consumo y de movimiento.

OO0OO0OO0O0

4.5.8. Directrices técnico-administrativas de logistica:

¢ | a Direccion Regional es responsable de mantener la informacion vy el sistema
de reportes actualizado del Programa de Planificacion Familiar. El Departamento
de Farmacias y Drogas de la Direccion Nacional de Provision de Servicios de
Salud es responsable del envio oportuno para mantener las existencias
necesarias en el nivel central y en los almacenes intermedios de acuerdo a lo
siguiente:

o La distribucion de insumos desde el Aimacén Central hacia los Almacenes

Regionales se realizara trimestralmente, teniendo como condiciéon basica que

el nivel central reciba la solicitud de anticonceptivos los primeros 10 dias de

iniciado cada trimestre.

o0 Los almacenes regionales deberan llevar una hoja de analisis de insumos

anticonceptivos.

0 Los insumos seran remitidos por el almacén central a los regionales

utilizando los documentos oficiales.

0 Los almacenes regionales enviaran mensualmente los insumos a los

establecimientos del nivel local utilizando los formatos correspondientes.

4.6. Programas Comunitarios de Planificacion Familiar.
4.6.1. Protocolo.

1. Se promoveran programas comunitarios de planificacion familiar con apoyo de
los asistentes de salud y la colaboracion del Promotor de salud comunitaria sobre
todo en las areas postergadas.

2. Se capacitara a los de asistentes de salud y Promotores de salud comunitarios
para dar orientacion sobre métodos de planificacion, discriminar factores de
riesgo, y referir a niveles de mayor complejidad segun lo requiera el método
seleccionado. En areas alejadas y de poco acceso, el asistente de salud vy el
Promotor de salud podra distribuir métodos naturales y modernos si la paciente es
usuaria del método. (orales, condones).

3. El promotor de salud comunitario promovera la lactancia materna exclusiva
(Método MELA) en las puérperas como el método mas natural y resaltara su
efectividad, siempre que se practique estrictamente durante los primeros 4 a 6
meses post parto.

4. Podra distribuir preservativos y sabra orientar sobre su uso y utilidad para la
prevencion de embarazos y de [TS-VIH/SIDA.
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5. Podra distribuir anticonceptivos orales a las pacientes ya usuarias y debera
saber identificar factores de riesgo que los contraindiquen a través del siguiente
cuestionario (siempre que hayan recibido capacitacion de los criterios de
elegibilidad para la seleccion del método):

e FUM; signos y sintomas sugestivos de embarazo

e Problemas presentes o0 pasados relacionados a trombosis, embolismo,

cardiopatias.

e Fdad mayor de 40 anos.

e Habito de fumar.

¢ Antecedente de cancer de mama

e Enfermedades activas del higado; tumores hepaticos, antecedente de ictericia

durante el embarazo.

e | actancia materna actual

e Diabetes Mellitus

e Hipertension arterial

e Sangrado vaginal anormal durante los Ultimos 3 meses o postcoital

® Ingesta de Rifampicina o anticonvulsivante.

6. Ante la presencia de cualquiera de los factores de riesgo antes mencionados, el
promotor de salud comunitario debera referir a la usuaria a la consulta de
Planificacion Familiar en el Centro de Salud.

7. En areas de dificii acceso los proveedores comunitarios, promotores y
ayudantes de salud y técnicos de enfermeria podran ser facultados para
administrar determinados métodos anticonceptivos, siempre y cuando se les
capacite en los factores de riesgo y criterios de elegibilidad.

8. Descartados los factores de riesgo, el proveedor comunitario, dara la
orientacion y proveera el método.

9. En caso de presentarse molestias 0 sintomas que la usuaria o el proveedor
consideren preocupantes, la paciente sera referida a la consulta de Planificacion
Familiar del Centro de Salud sin descontinuar el método.

4.7. Seleccién, prescripcion y aplicacion de métodos anticonceptivos.
4.7.1. Clasificacién

Los métodos anticonceptivos se clasifican en temporales y permanentes y son los
siguientes:

4.7.1.1. Temporales

® Hormonales orales

e Hormonales inyectables

e Hormonales subdérmicos

e Parches hormonales

e Dispositivo intrauterino

e De barrera y espermicidas

e Naturales: Sintotérmico, Billings, MELA, Ritmo o de abstinencia periédica

4.7.1.2. Permanentes
e Oclusion tubarica bilateral
e \/asectomia

Para la adecuada seleccion, prescripcion y aplicacion de métodos anticonceptivos
se debe efectuar en la primera consulta:

e Interrogatorio. Identificacion de factores de riesgo y valoracion del riesgo
reproductivo.

e Examen fisico en funcion de la capacitacion y recursos de los prestadores de
servicios, asi como los requerimientos de los métodos anticonceptivos.

e Consejeria que garantice la seleccion informada de un método especifico por
el usuario/a.

e Utilizar los criterios de elegibilidad de la OMS para seleccion del método.
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e Sefalamiento de la efectividad, duracion de la proteccion anticonceptiva,
efectos colaterales e indicaciones sobre el uso correcto.
e De ser factible se iniciara el método en la primera consulta.
e Solicitud de examenes de laboratorio que se consideren necesarios segun la
evaluacion vy el criterio médico. No ordenar examenes de laboratorio de forma
rutinaria.
e Verificar si la paciente tiene pendiente toma de Papanicolaou u otra accion
preventiva como la vacuna antitetanica o an88ti-rubeola. Estas actividades
deben ofrecerse, pero no deben representar una precondicion al ingreso al
programa de planificacion familiar.
e Referir a otra unidad de salud cuando no exista la posibilidad de proporcionar
el método seleccionado.
e Otorgar cita subsiguiente.
e Cuando la mujer se encuentre en periodo de lactancia, se deben preferir
métodos anticonceptivos no hormonales antes de las 6 semanas postparto, o
bien, utilizar Unicamente los que contienen solo progestina.
e Cuando ademas de la prevencion del embarazo, se desee disminuir el riesgo
de contagio de infecciones de transmision sexual, incluyendo el SIDA, debera
usarse el conddn o preservativo, solo o en asociacion con otro método, ya que
es el Unico método que contribuye a evitar dichas ITS.
e Durante las consultas subsiguientes se realizaran las siguientes actividades:

o Evaluacion de probables complicaciones por el uso del método y revision de

examenes ordenados.

o Determinacion de cambio de método de ser necesario.

o Cita subsiguiente.

4.8. Criterios de Elegibilidad para la Seleccion del Método Anticonceptivo

Tabla 13.
Una condicién para la que no Una condicion donde los riesgos tedricos
hay restriccion para el uso del 0 probados generalmente superan las
metodo anticonceptivo. ventajas del uso del método.
Una condicion donde las ventajas Una condicion que representa un
del uso del método generalmente riesgo de salud inadmisible si se
superan los riesgos tedricos utiliza el método anticonceptivo.
0 probados.
YCATEGORIA | CON CRITERIO CLINICO |CON CRITERIO LIMITADO }
1. Use el método en
cualquier circunstancia. S

) (Use el método)
2. En general, use el método

El uso del método generalmente
no se recomienda, a menos que

3. otros métodos mas adecuados NO
no estén disponibles 0 no sean (No use el método)
aceptados.
\ 4, No debe usar el método /
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. CATEGORIA
CONDICION AOPS | SIU | AOC | PAC | AVC | AIC
EMBARAZO N/A | N/A | NNA | N/A | N/A | N/A

EDAD

a. Menarquia hasta <40
b. >40 anos

PARIDAD
a. Nulipara

Categorias b. 1 0 més partos

segun LACTANCIA
el ST e semanas post parto
Personales b. 6 semanas - <6 meses

e Historia c. >6 meses
Reproductiva

POST PARTO
a. <21 dias
Sin factores de riesgo para TVE
Con factores de riesgo TVE
. >21 dias a 42 dias
Sin factores de riesgo para TVE
Con factores de riesgo TVE

POST ABORTO

a. Primer Trimestre

b. Segundo Trimestre

c. Inmediatamente después
de aborto séptico

AOC= anticonceptivos orales combinados PAC= parche anticonceptivo combinado
AOPS= anticonceptivos orales progestina sola SlU= Sistema Intrauterino liberador de levonorgestrel
AVC= anillo vaginal combinado AlC= anticonceptivo inyectable combinado

Estrégeno

natural o sintético Dosis Progestinas sintéticas

A. Derivadas de la 19 Nortestosterona o
Etinil estradiol 15-50mcg | 1. Noretindrona, Noretinodrel, Diacetato de etinodiol, | 400 mcg - 1 mg

Noretisterona, Dienogest
50- 100 mcg

Mestranol 2. Levonorgestrel, Norgestrel 300 500 mcg
15—-50 mcg

Estradiol 3. Gestodeno 60y 75 mcg
5 stradio
Combinados 4. Norgestimato 250 mcg

Orales / Dosis . :
Recomendadas [ 5. Desogesrel 75y 150 meg

progestina 6. Linestrenol. 0.5 mg

B. Derivados de la 17 alfa hidroxiprogesterona 2mg
1. Acetato de clormadinona, Acetato de ciproterona

C. Derivados de la 17 alfa espironolactona: 0 mg
1. Drospirenona.

D. Derivados de la 19 Norprogesterona 2.5mg
Nomegestrol
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4.9. Métodos Anticonceptivos

4.9.1. Hormonales Combinados Orales que contienen estrégeno
y progestina (AOC).

1. Presentacion

Contienen dosis constantes de estrégeno y de progestina en cada tableta o gragea.
Se presentan en cajas de 21 tabletas o grageas. Algunas presentaciones incluyen 7
tabletas o grageas adicionales que no contienen hormonas sino sélo hierro o lactosa,
resultando ciclos de 28 tabletas o grageas para administracion ininterrumpida.
También se contemplan algunos anticonceptivos orales con cajas de 28 tabletas
donde 24 tabletas contienen principio activo y 4 tabletas solo hierro o lactosa.

2. Formulacion

o Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva del 92 — 99%.

3. Indicaciones

Estan indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas,
nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes, que deseen un método temporal
de alta efectividad y seguridad y que acepten la responsabilidad de la ingesta diaria
de las tabletas o grageas en las siguientes circunstancias:

o0 Antes del primer embarazo.

o En elintervalo inter genésico.

0 En el post aborto inmediato.

o En el post parto o post cesarea, después de la tercera semana, si la mujer
no esta lactando.

4. Contraindicaciones

o0 Primeras seis semanas postparto (contraindicacion relativa).

0 Embarazo o sospecha de embarazo.

o Tener o haber tenido enfermedad trombo embolica, incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reumatica.

o Tener o haber tenido cancer mamario.

o Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

o Enfermedad hepatica aguda o crénica activa, disfuncion vesicular.

o Administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes.

o Fumadoras mayores de 35 anos de edad.

o Insuficiencia renal.

o Migrafa con sintomas neuroldgicos focales.

o Insuficiencia adrenal y patologias retenedoras de potasio (anticonceptivos
con drospirenona).

5. Precauciones

0 Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
0 Hipertension arterial.

o0 Diabetes Mellitus.

o Migrafa focal.

0 Leiomiomatosis (Fibromatosis) uterina.

o Alteraciones de la coagulacion.

6. Forma de administracion

Los anticonceptivos hormonales orales combinados, en el primer ciclo de
tratamiento, deben iniciarse preferentemente dentro de los primeros 5 dias del ciclo
menstrual. En los primeros 14 dias del primer ciclo de planificacion con
anticonceptivos orales, se recomienda el uso simultaneamente de un método de
barrera.
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En la presentacion de 21 tabletas o grageas se ingiere una tableta o gragea diaria
durante 21 dias consecutivos, seguidos de siete dias de descanso sin medicacion,
Los ciclos subsecuentes deben iniciarse al concluir los siete dias de descanso del
ciclo previo, independientemente de la persistencia del sangrado

En las presentaciones de 28 tabletas o grageas se ingiere una de éstas que
contienen hormonas diariamente por 21 0 24 dias consecutivos, seguidos de siete
0 4 dias durante los cuales se ingiere diariamente una tableta o gragea que contiene
concentracion hormonal diferente, hierro o lactosa. Los ciclos subsecuentes se
inician al concluir el previo, independientemente de cuando se presente el sangrado
menstrual.

Este método debe suspenderse dos semanas antes de una cirugia mayor electiva o
durante la inmovilizacion prolongada de alguna extremidad y reiniciarse dos semanas
después. Debe recomendarse un método alterno de barrera hasta que se reanude la
movilizacion de la paciente.

No es necesario ni recomendable hacer una pausa o “descanso” durante la
planificacion con anticonceptivos orales.

e Duracion de la proteccion anticonceptiva
La proteccion anticonceptiva esta limitada a cada uno de los ciclos durante los
cuales se ingieren las tabletas o grageas en forma correcta.

7. Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar cefalea, nausea, vomitos, mareo, mastalgia,
cloasma, manchado intermenstrual, estados depresivos, incremento del peso
corporal.

En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejeria y recomendar a la usuaria que
continuie el uso del método, ya que esta sintomatologia es transitoria y cominmente
se presenta solo en los primeros ciclos de uso. Suspender el uso del método,
reforzar consejeria y ofrecer cambio de método si se presentara alguna de las
siguientes situaciones:

e Sospecha de embarazo.

e Cefalea intensa.

e Alteraciones visuales.

e Dolor toracico intenso.

e Disnea.

e Dolor de miembros inferiores.

e |ctericia e Persistencia o intolerancia de efectos colaterales mas alla de 6 meses.

8. Conducta a seguir en caso de uso irregular del método anticonceptivo

o En caso de olvido de una tableta o gragea: Cuando recuerde, debe tomar
inmediatamente la tableta olvidada y ademas la que le corresponde en el
horario habitual

o0 En caso de olvido de dos tabletas 0 grageas consecutivas: Ingerir dos
tabletas o grageas ese mismo dia y al dia siguientes y adicionar un método de
barrera por siete dias.

o En caso de olvido de tres tabletas o grageas consecutivas: El método ya no
es efectivo. Se debe suspender la ingestion de tabletas o grageas restantes,
utilizar un método de barrera durante el resto del ciclo y reiniciar la ingestion de
tabletas o0 grageas en el siguiente ciclo menstrual.

o La diarrea y los vomitos intensos puede interferir con la efectividad del
método. En estos casos se recomienda el uso adicional de un método de
barrera por siete dias y continuar tomando las tabletas o grageas.
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9. Seguimiento de la usuaria

0 Se efectuara mediante una visita inicial a las 6 semanas y posteriormente
cada ano o antes si es necesario. En cada visita se reforzara la consejeria, se
vigilara el uso correcto del método, la satisfaccion con el mismo, la posible
aparicion de efectos colaterales y cuando proceda, se dotara a la usuaria de
las tabletas o grageas.

0 Enla primera visita y en cada una de las subsecuentes se pueden prescribir
y/0 entregar hasta cuatro ciclos de tabletas o grageas. El nimero de ciclos que
se proporcione estara determinado por razones programaticas, logisticas o
financieras.

0 Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cervicovaginal y examen clinico de mamas.

4.9.2. Hormonales orales que sélo contienen progestina
1. Formulacion

o Existen varias formulaciones que contienen dosis bajas de una progestina
sintética, linestrol 0.5 mg, levonorgestrel 35 ug y Desogestrel dosis 0.075 mg.

2. Presentacion.

Se presenta en cajas que contienen 30 y 35 tabletas o grageas.
o Efectividad anticonceptiva.
o0 Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva del 90 — 97%.

3. Indicaciones

Estan indicados en mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas o
multiparas, incluyendo a adolescentes, que deseen un método temporal de alta
efectividad y seguridad y que acepten la responsabilidad de la ingesta diaria de las
tabletas o grageas, en las siguientes circunstancias:

o Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrégenos esté
contraindicado.

o En el intervalo inter genésico, inclusive cuando el uso de estrogenos esté
contraindicado.

o En el post parto o post cesarea, con o sin lactancia materna y cuando se
deseen anticonceptivos orales.

0 En el post aborto inmediato.

4. Contraindicaciones

0 Embarazo o sospecha de embarazo.

o Tener o haber tenido cancer mamario.

o Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

o Enfermedad hepatica aguda o cronica activa.

o Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes.

5. Precauciones

Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
Insuficiencia renal.

Cardiopatia isquémica.

Depresion.

Migrana focal.

[oNeoNeNoNe)

6. Forma de administracion

0 Los anticonceptivos hormonales orales que sélo contienen progestina en su
primer ciclo de tratamiento deben iniciarse, preferentemente, el primer dia de
la menstruacion. Si el inicio se efectlia después del primer y antes del sexto dia
de la menstruacion, se debera usar un método de barrera como apoyo,
durante siete dias. Se ingiere una tableta diaria ininterrumpidamente, incluso
durante la menstruacion.
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o Debido a la menor duracion de su efectividad anticonceptiva, es necesario
tomar la tableta o gragea siempre a la misma hora.

o0 En el post parto o post cesarea cuando la mujer esta lactando, se debe
iniciar después de la sexta semana. Si no esta lactando puede iniciarse
después de la tercera semana.

0 Al suspender totalmente la lactancia se puede recomendar el cambio a otro
método anticonceptivo.

7. Duracién de la proteccién anticonceptiva

La proteccion anticonceptiva esta limitada al dia en que se ingiere la tableta. Si se
omiten una o mas tabletas o grageas el método es inefectivo.

8. Efectos colaterales

o Algunas mujeres pueden presentar:

- Irregularidades menstruales (hemorragia, manchado prolongado,

amenorrea)

- Cefalea

- Mastalgia
o Cuando hay amenorrea y antecedentes de ingestion irregular de la tableta se
debe descartar un embarazo.
o En caso de sintomatologia leve se debe reforzar la consejeria y recomendar
a la usuaria continuar el uso del método anticonceptivo.
o El uso del método se debe suspender si se presenta:

- Embarazo confirmado.

- Intolerancia a las alteraciones del ciclo menstrual.

9. Conducta a seguir en caso de uso irregular del método anticonceptivo.

o En caso de olvido de una 0 mas tabletas o grageas se debe adicionar un
método de barrera, y luego reiniciar el uso de las tabletas o grageas o cambiar
de método. En caso de amenorrea, descartar un embarazo.

o La diarrea y los vomitos intensos pueden interferir con la efectividad de las
tabletas o grageas. En estos casos se debe recomendar el uso adicional de un
método de barrera.

10. Seguimiento de la usuaria.

o La visita debe iniciarse a las 6 semanas y posteriormente una vez al ano, o
cuando se estime necesario por el prestador de servicios o la usuaria. En cada
visita se reforzard la consejeria, se vigilara el uso correcto del método, la
satisfaccion con el mismo, la posible aparicion de efectos colaterales y cuando
proceda se dotara de tabletas o grageas.

o0 Enla primera visita y en cada una de las subsecuentes se pueden prescribir
y/0 entregar hasta cuatro ciclos de tabletas o grageas. El nimero de ciclos que
se proporcione estara determinado por razones programaticas, logisticas o
financiares.

o Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cervico-vaginal y examen clinico de mamas.

4.9.3. Anticoncepcion de emergencia (AE)

1.Formulacion y dosis a administrar las pildoras anticonceptivas de emergencia
(PAE)
0 Dosis dedicada de Levonorgestrel:
® Presentacion en una Tableta de 1.5 mg
- Dosis:
- una tableta de 1.5 mg via oral lo méas pronto posible luego de una relacion
sexual desprotegida
e Presentacion en dos tabletas de 75 mcg.
- Dosis:
- una tableta de 75 mcg via oral lo mas pronto posible luego de una relacion
sexual desprotegida y repetir en 24 horas.
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o Anticonceptivos sélo de Progestina:

® Presentacion cada tableta o gragea contiene 0.03 - 0.0375 mg de
levonorgestrel.

- Dosis:

- 20 tabletas de 0.0375 mg de levonorgestrel o 25 Tabletas de 0.03 mg de
levonorgestrel

- Repetir la dosis a las 12 horas con igual cantidad de tabletas.
- La primera dosis se administra lo mas pronto posible dentro de las
primeras 72 horas del coito no protegido.
o Método de Yuzpe: Pildoras combinadas que contengan en cada tableta o
gragea 35 a 50 ug de etinilestradiol y 500 ug de norgestrel o 250 ug de
levonorgestrel. La primera dosis se administra lo mas pronto posible dentro de
las primeras 72 horas del coito no protegido. Las Alternativas son:
- 4 tabletas de dosis baja, 35 ug (p. €j. Microgynon, Primafen, ciclotab,
norgylen, cylest).
- 2 tabletas de dosis alta, 50 ug (p.ej. Ovral).
- Repetir la dosis a las 12 horas con igual cantidad de tabletas.
o0 Colocacion de Dispositivo Intrauterino (DIU):
¢ Debe ser insertado por un profesional de salud capacitado hasta 5 (max 7)
dias después de la relacion sexual sin proteccion. Es mucho mas eficaz que
los métodos hormonales.

2. Efectividad anticonceptiva.

Bajo condiciones habituales de uso, las pildoras de Levonorgestrel de dosis
dedicada previenen alrededor del 85% de los embarazos esperados vy las pildoras
combinadas

(Método de Yuzpe) reducen el riesgo de embarazo en un 57 a 75 %. La
anticoncepcion de emergencia no debe usarse como anticoncepcion corriente
porgue es menos eficaz que otros métodos de planificacion familiar y tienen mas
efectos secundarios.

Las PAE pueden impedir la liberacion del o6vulo, alterar el transporte de los
espermatozoides, alterando el moco cervical y la vitalidad de los espermatozoides.

Las PAE no interrumpen un embarazo establecido ni causan un aborto, no es
considerado abortivo.

3. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil, nuligestas, nuliparas o multiparas incluyendo adolescentes en
las siguientes circunstancias:

o Violacion

o0 Uso incorrecto u olvido del método anticonceptivo

0 Ruptura del condodn

o Luego de una relacion sexual no esperada sin proteccion.

4. Contraindicaciones.

Dado que se toman durante un tiempo breve las contraindicaciones relativas al uso
de anticonceptivos orales corrientes no son aplicables.

5. Precauciones.

Los proveedores deben considerar antecedentes de complicaciones
cardiovasculares graves, angina de pecho, migranas focales agudas y enfermedad
grave del higado. Las directrices de elegibilidad médica de la OMS respecto a estas
enfermedades dicen que las ventajas de usar las pildoras contrarrestan los riesgos
tedricos o comprobados.

6. Duracion de la proteccion anticonceptiva.
Ambos regimenes (Levonorgestrel dosis dedicada y Yuzpe) pueden prevenir el

embarazo si se usan en el cuarto y quinto dia después de la relacion sexual
desprotegida, aunque su eficacia es mayor si se usa en las primeras 72 horas.
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Como la eficacia anticonceptiva se relaciona con el tiempo que transcurre entre el
acto sexual no protegido y la toma de las pastillas, disminuyendo la eficacia a medida
que se prolonga el intervalo, se recomienda tomar las pildoras de anticoncepcion de
emergencia lo antes posible, después de la relacion sexual sin proteccion
anticonceptiva.

7. Efectos colaterales.

o Néauseas, vomitos, dolores de cabeza, mareos, fatiga, sensibilidad mamaria,
sangrado irregular, alteracion del ciclo menstrual.
o Si el vomito se produce antes de una hora de haberse tomado la dosis
repetir la misma, acompanada de un antiemético.

8. Seguimiento de la usuaria.

o Lamenstruacion en la mayoria de los casos se presenta en la fecha prevista,
pudiendo presentarse unos dias antes o después de la fecha esperada.

o0 En caso de retraso menstrual de una o dos semanas es necesario hacer una
prueba de embarazo.

o Debe tener abstinencia de relaciones sexuales o uso de método de barrera
(conddn) hasta que se presente el sangrado menstrual.

o Debe reforzarse la consejeria para que la usuaria adopte un método
anticonceptivo adecuado de rutina.

4.9.4. Hormonales combinados inyectables que contienen estréogenos
y progestina (AIC).

1. Formulacion.

o Contienen un éster de estradiol: cipionato de estradiol (5mg), valerato de
estradiol (5 mg) o enantato de estradiol (5 y 10 mg). Las dosis recomendables
del éster de estradiol no deben exceder de 5 mg al mes.

o Ademas de estrégeno contienen una de las siguientes progestinas sintéticas
esterificadas derivadas de la 19-nortestosterona: enantato de noretisterona (50
mgq) o derivadas de la 17-hidroxiprogesterona: acetato de medroxiprogesterona
(25 mq) y acetofénido de dihidroxiprogesterona (75 y 150 mg).

2. Presentacion.

Existen cuatro tipos de anticonceptivos hormonales combinados inyectables:
o Cipionato de estradiol 5 mg + acetato de medroxiprogesterona 25 mg en
0.5 ml de suspension acuosa microcristalina.
0 Valerianato de estradiol 5 mg + enantato de noretisterona 50 mg en 1 ml de
solucion oleosa.
o Enantato de estradiol 5 mg + acetofénido de dihidroxiprogesterona 75 mg
en 1 ml de solucién oleosa.
o Enantato de estradiol 10 mg + acetofénido de dihidroxiprogesterona 150 mg
en 1 ml de solucion oleosa.

3. Efectividad anticonceptiva.

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion anticonceptiva
mayor al 99%.

4. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas,
incluyendo adolescentes que deseen un método anticonceptivo hormonal de larga
accion e inyectable, en las siguientes circunstancias:

0 Antes del primer embarazo.

o En el intervalo intergenésico.

o0 En el post aborto.

o En el post parto o post cesarea después de la tercera semana, si la mujer no
esta lactando.
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5. Contraindicaciones.

o0 Primeras seis semanas postparto.

o0 Embarazo o sospecha de embarazo.

o Tener o haber tenido cancer mamario

o Tener o haber tenido enfermedad trombo embolica, incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reumatica.

o Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

o Tener enfermedad hepatica aguda o cronica activa.

o Durante la administracion crénica de rifampicina o anticonvulsivantes,
pacientes con diagnéstico de epilepsia o trastorno bipolar.

o Fumadoras mayores de 35 anos de edad.

o Insuficiencia renal.

6. Precauciones.

0 Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
o Hipertension arterial.

o0 Diabetes Mellitus.

o Migrana focal.

0 Leiomiomatosis uterina.

o Alteraciones de la coagulacion.

7. Forma de administracion.

Se aplican por via intramuscular profunda en la region glutea utilizando jeringas y
agujas estériles desechables. No debe darse masaje en el sitio de la inyeccion.

e | a primera aplicacion debe hacerse en los primeros cinco dias del ciclo después
de iniciada la menstruacion. También puede iniciarse en cualquier momento si se
esta razonablemente seguro de que la usuaria no estéa embarazada.

e Si el método se inicia después del quinto dia del ciclo debe usarse
simultaneamente un método de barrera durante los primeros siete dias después
de la inyeccion.

e Las inyecciones subsecuentes deben aplicarse cada 30 +/- 3 dias,
independientemente de cuando se presente el sangrado menstrual.

e Elintervalo de aplicacion depende de la combinacion de los principios activos.

e En el postparto o post cesarea cuando la mujer no esta lactando, la administracion
del hormonal combinado inyectable se puede iniciar después de la tercera
semana.

e Después del aborto se puede iniciar de inmediato la administracion del hormonal
combinado inyectable.

e Estos anticonceptivos deben suspenderse 45 dias antes de una cirugia mayor
electiva o durante la inmovilizaciéon prolongada de alguna extremidad y reiniciarse
dos semanas después. Debe recomendarse un método de barrera o no hormonal
durante este periodo.

8. Duracion de la proteccion anticonceptiva.

Se extiende por 33 dias después de la aplicacion de la inyeccion. La aplicacion de
inyecciones subsecuentes después de 33 dias de la anterior no garantiza proteccion
anticonceptiva.

9. Efectos colaterales.

Algunas muijeres pueden presentar:
Irregularidades menstruales
o Cefaleas

0 Mareo, nauseas
o Vomitos
0
0

o

Mastalgia
Incremento de peso corporal.

En caso de sintomatologia leve, se debe reforzar la consegjeria y recomendar a la
usuaria que continue el uso del método, ya que esta sintomatologia es transitoria y
comunmente solo se presenta en los primeros meses de uso.
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Suspender el método si se presentara alguna de las siguientes situaciones:
Sospecha de embarazo.

Cefalea intensa.

Alteraciones visuales.

Dolor toréacico intenso.

Disnea.

Dolor de miembros inferiores.

|ctericia.

Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual.

Persistencia de efectos colaterales mas alla de seis meses.

OO0OO0OO0OO0OO00O0O0

10. Conducta a seguir en caso de uso irregular del método.

a. Para asegurar la efectividad del método las inyecciones subsecuentes deben
aplicarse con un intervalo maximo de 33 dias. No es recomendable aplicarlas
antes de 27 dias.

b. Si se omite la aplicacion de la inyeccion en el periodo adecuado deben
prescribirse métodos de barrera y diferir la inyeccion al siguiente ciclo menstrual.
c. Si la aplicacion de la inyeccion se efectud tardiamente, deben adicionarse
métodos de barrera durante el resto de ese ciclo menstrual.

11. Seguimiento de la usuaria.

o Visita inicial a las 6 semanas y posteriormente cada ano o cuando se estime
necesario por el prestador de servicios o la usuaria. En cada visita se reforzara
la consejeria, se valorara la satisfaccion con el método, la posible aparicion de
efectos colaterales y cuando proceda se aplicara la siguiente inyeccion.

o Enla primera visita y en cada una de las subsecuentes, se pueden entregar
tres o cuatro ampolletas. El nimero que se proporcione estara determinado
por razones programaticas, logisticas o financieras.

o Siempre que sea posible, en la vista anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cérvico-vaginal y examen clinico de mamas.

4.9.5. Hormonales inyectables que sélo contienen progestina.
1. Formulacion.

Contienen una progestina sintética esterificada derivada de la 19-nortestosterona,
enantato de noretisterona (200 mg); o derivada de la 17-hidroxiprogesterona,
acetato de medroxiprogesterona (150 mg y 104 mg)

2. Presentacion.

Existen dos tipos de anticonceptivos hormonales inyectables que soélo contienen
progestina:

o NET-EN: Enantato de noretisterona 200 mg en ampolleta con 1 ml de
solucion oleosa.

o DMPA: Acetato de medroxiprogesterona presentacion con 150 mg en
ampolleta con 3 ml de suspension acuosa microcristalina y presentacion con
104 mg en ampolletas de 1 ml.

3. Efectividad anticonceptiva.

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protecciéon anticonceptiva
mayor al 99%.

4. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas o multiparas, incluyendo
adolescentes, que deseen un método temporal de larga accion e inyectable, en las
siguientes circunstancias:

0 Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrégeno esté

contraindicado.

o En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estroégeno esté
contraindicado.

o En el post parto o post cesarea, con o sin lactancia y deseen un método
inyectable.

o0 En el post aborto.
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5. Contraindicaciones.

0 Embarazo o sospecha de embarazo.

o Tener o haber tenido cancer mamario

o Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

o Tener enfermedad hepatica aguda o cronica activa.

o Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes.

6. Precauciones.

Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.

Insuficiencia renal.

Cardiopatia isquémica.

Depresion.

Migrana focal.

Mujeres que deseen embarazarse en un periodo menor de 9 meses
después de suspender el anticonceptivo.

0 Alteraciones de la coagulacion.

OO0OO0OO0OO0O0

7. Forma de Administracion.

o Se aplican las de DMPA en presentacion de 150 mg y las NET - EN por via
intramuscular profunda en la regién glitea, utilizando jeringas y agujas estériles
desechables. No debe darse masaje en el sitio de la inyeccion.

0 La presentacion de DMPA con 104 mg. se aplica de forma subcutanea.

o0 La primera aplicacion debe efectuarse en los primeros cinco dias del ciclo
menstrual.

o Las inyecciones subsecuentes de DMPA deben aplicarse cada tres meses y
las de NET-EN cada dos meses, independientemente de cuando se presente
el sangrado.

o En el post parto, cuando la mujer esta lactando, la aplicacion debe iniciarse
después de la sexta semana.

o0 En el post parto, cuando la mujer no va a lactar, puede aplicarse la primera
inyeccion durante los primeros 28 dias.

o En el post aborto la primera aplicacion puede efectuarse inmediatamente.

8. Duracion de la proteccion anticonceptiva.

o NET-EN se extiende por lo menos a los 60 dias que siguen a la inyeccion.
o DMPA de 150mg y 104mg se extiende por lo menos a los 90 dias que
siguen a la inyeccion.

9. Efectos colaterales.

Algunas muijeres pueden presentar:

Irregularidades menstruales.

Amenorrea

Cefalea

Mastalgia

Aumento de peso

Riesgo de osteopenia y osteoporosis con el uso prolongado

[oNeoNeNoNoNe]

En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejeria y recomendar a la usuaria que
continue con el uso del método.

Suspender el método si se presentara alguna de las siguientes situaciones:
0 Sospecha de embarazo.
o Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual.

10. Conducta a seguir en caso de uso irregular del método.

o La aplicacion de NET-EN puede efectuarse hasta dos semanas después de
la fecha programada, sin necesidad de adicionar otro método. Aunque no es
recomendable, también puede aplicarse hasta dos semanas antes de la fecha
programada para inyecciones subsecuentes.
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o La aplicacion de DMPA de 150 y 104 mg. puede efectuarse hasta cuatro
semanas después de la fecha programada, sin necesidad de adicionar otro
método. Aungue no es aconsejable, también puede aplicarse hasta cuatro
semanas antes de la fecha programada para inyecciones subsecuentes.

o Si la usuaria acude a ponerse la inyeccion mas alla del periodo de gracia,
debe descartarse un embarazo previo a la aplicacion de la nueva inyeccion.

11. Seguimiento de la usuaria.

o Visita inicial a los 3 meses y posteriormente cada afo, o cuando se estime
necesario por el prestador de servicios o la usuaria. En cada visita se reforzara
la consejeria, se vigilara el correcto uso del método, la satisfaccion con el
mismo, la posible aparicion de efectos colaterales y cuando proceda se
aplicara la siguiente inyeccion.

o Enla primera visita y en cada una de las subsecuentes, se pueden entregar
tres a cuatro ampolletas. El nUmero de ampolletas que se proporcionen
depende de razones programaticas, logisticas o financieras.

o0 Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cérvico-vaginal y el examen de mamas.

o Recomendar, a criterio médico, la realizacion de densitometria dsea en
pacientes con uso prolongado.

4.9.6. Método Hormonal Parche Anticonceptivo Combinado (PAC).

Es un método anticonceptivo temporal que se adhiere a la piel, de accion
prolongada, que libera en forma continua y gradual etinil estradiol y una progestina
sintética.

1. Formulacién.

o Cada parche contiene Etinil estradiol 0.60 mg y 17 norelgestromina 6 mg
2. Presentacion.

o0 Parche de aplicacion semanal transdérmico.
3. Efectividad anticonceptiva.

o Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva mayor al 99%.

4. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas o multiparas, incluyendo
adolescentes, que deseen un método temporal de larga accion, en las siguientes
circunstancias:
0 Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrégeno esté
contraindicado.
o En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrogeno esté
contraindicado.
o En el post parto o post cesarea, con o sin lactancia y deseen un método
subdérmico en el post aborto

5. Contraindicaciones.

0 Lactancia materna en las primeras seis semanas postparto.

o0 Embarazo o sospecha de embarazo.

o Tener o haber tenido cancer mamario.

o Tener o haber tenido enfermedad trombo embdlica, incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reumatica.

Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

Tener enfermedad hepética aguda o crénica activa.

Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes.
Fumadoras mayores de 35 anos de edad.

Insuficiencia renal.

Hipertension Arterial.
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6. Precauciones.

Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
Diabetes Mellitus.

Migrafa con sintomas neuroldgicos focales.

Leiomiomatosis uterina.

Alteraciones de la coagulacion.

Enfermedad vesicular sintomatica.

Pacientes con peso mayor de 90 kilos (disminuye la efectividad).

[oNeoNeoNoNoNoNe]

7. Formas de Administracion.

El parche se aplica el primer dia del ciclo menstrual en el primer ciclo. Se cambia
cada siete dias por tres semanas consecutivas, seguida por una semana de pausa
durante la cual debe ocurrir el sangrado por de privacion. Los parches consecutivos
se aplican en diferentes sitios: en la cara interna o externa de los muslos, abdomen,
torso superior y/ 0 antebrazo. No aplicar sobre el seno o sobre piel rota irritada o
eritematosa.

8. Duracion de la proteccion anticonceptiva.
o La proteccion se extiende al periodo de uso del parche.
9. Efectos Colaterales.

o Sintomas mamarios.

o Cefalea.

o lrritacién en la zona de colocacion.
o Nauseas.

En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejeria y recomendar a la usuaria que
continde con el uso del método.

Suspender el método si se presentara alguna de las siguientes situaciones:

0 Sospecha de embarazo
o Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual.

10. Seguimiento a la usuaria.

o Visita inicial a los 3 meses y posteriormente cada ano, o cuando se estime
necesario por el prestador de servicios o la usuaria. En cada visita se reforzara
la consejeria, se vigilara el correcto uso del método, la satisfaccion con el
mismo, la posible aparicion de efectos colaterales.

o En la primera visita y en cada una de las subsecuentes se pueden entregar
tres a cuatro paquetes de parches. El nUmero de paquete de parches que se
proporcione depende de razones programaticas, logisticas o financieras.

o0 Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cérvico-vaginal y el examen clinico de mamas.

4.9.7. Método Hormonal con Anillos Vaginales anticonceptivos combinado
(AVC) y de Progestina Sola.

¢ Anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC).
Es un método anticonceptivo en forma de anillo; elaborado en un plastico especial,
flexible y transparente, que la mujer se pone o introduce dentro de la vagina una
vez al mes y lo deja durante tres semanas para prevenir embarazos.

¢ Anillo vaginal de progestina sola.
El anillo vaginal de progesterona, se utiliza para ampliar la eficacia anticonceptiva
de la amenorrea de la lactancia entre las mujeres que amamantan. Los anillos
vaginales de progesterona se insertan en la vagina para un uso continuo de hasta
tres meses y se cambian por uno nuevo si la lactancia continlia y se desea
prolongar la anticoncepcions.

3. http://www.rhsupplies.org/fileadmin/user_upload/RHSC_tech_briefs_PDFs/Spanish/rhsc-brief-progesterone
_A4_SPANISH.pdf
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1. Formulacion.

0 Hormonal combinado: Etinil estradiol 2.7 mg y etonogestrel 11.7 mg.
o Con solo progestina: progesterona 2.074 gramos.

2. Presentacion.

Hhormonal combinado: sobre con anillo flexible, transparente fabricado con Etilen
Vinil Acetato con diametro externo 54 mm y diametro transversal de 4 mm que
contiene 2.7 mg de Etinil Estradiol y 11.7 de Etonogestrel. Liberacion 0,120
mg/0,015 mg cada 24 horas.

Hormonal solo de progestina: sobre con anillo flexible conteniendo Progesterona
2.074 gm, libera un promedio de 10 mg de Progesterona al dia, durante 3 meses.
Diametro externo 58mm. Radio 8.4mm.

3. Efectividad anticonceptiva.

Anillos combinados de Progestagenos y Estrogenos, 99.7 por ciento.
Anillos solo de progestina, por encima del 98,5 por ciento®.

4. Indicaciones

0 Anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC).

Mujeres en edad fértii con vida sexual activa, nuligestas o multiparas,
incluyendo adolescentes, que deseen un método temporal.

0 Anillo vaginal progestina sola.

Para ampliar la eficacia anticonceptiva de la amenorrea de la lactancia entre las
muijeres que amamantan. Anticoncepcion durante la lactancia.

5. Contraindicaciones.

¢ Anillo Vaginal Combinado:
o Primeras seis semanas postparto (contraindicacion relativa).
0 Embarazo o sospecha de embarazo.
o Tener o haber tenido enfermedad trombo embdlica, incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reumatica.
0 Tener o haber tenido cancer mamario.
o Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.
o Enfermedad hepatica aguda o crdnica activa, disfuncion vesicular.
o Administracion crénica de Rrifampicina o anticonvulsivantes.
o Fumadoras mayores de 35 anos de edad.
o Insuficiencia renal.
o0 Migrana con sintomas neurolégicos focales.
o Insuficiencia adrenal y patologias retenedoras de potasio.

¢ Anillo solo de progestina:

Embarazo o sospecha de embarazo.

Tener o haber tenido cancer mamario

Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

Tener enfermedad hepética aguda o croénica activa.

Durante la administracion crénica de Rrifampicina o anticonvulsivantes.

OO0OO0OO0O0

6. Precauciones.

¢ Anillo Vaginal Combinado

Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
o0 Hipertension arterial.

o Diabetes Mellitus.

o Migrana focal.
0
0

o

Leiomiomatosis (Fibromatosis) uterina.
Alteraciones de la coagulacion.

4. Brache V, Payan LJ, Faundes A. Current status of contraceptive vaginal rings.
Contraception. 2013;87(3):264-272.
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¢ Anillo solo de progestina®

Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
o Insuficiencia renal.

o Cardiopatia isquémica.
o Depresion.
0
0

o

Migrana focal.
Alteraciones de la coagulacion.

7. Forma de administracion:
Ambos anillos deben ser aplicados por la usuaria via vaginal.

¢ Anillo Vaginal combinado.

Colocar el anillo el primer dia de su ciclo menstrual (es decir, el primer dia de su
menstruacion). El anillo empieza a actuar enseguida. No necesita tomar otras
medidas anticonceptivas. Dejar el anillo colocado por tres semanas, luego retirarlo y
descansar una semana. En ese periodo podra presentarse el sangrado vaginal.
Después de la semana de descanso colocar un nuevo anillo.

¢ Anillo Solo de Progestina®.

Colocarlo en la vagina desde el dia 30 al 90 del postparto, seguin la necesidad que
tenga la mujer de comenzar con el método anticonceptivo, y a mas tardar cuando la
mujer presenta el primer sangrado postparto. Debiendo ser reemplazado a intervalos
de 90 + 10 dias.

8. Técnica de insercion.

¢ Instrucciones a la usuaria:
0 Antes de ponerse el anillo, compruebe que no haya vencido.
0 Lavese las manos antes de ponerse o quitarse el anillo.
o Escoja la postura que sea mas comoda para usted para insertarselo, por
ejemplo, de pie con una pierna levantada hacia arriba, en cuclillas o acostada.
0 Retire el anillo de su sobre.
o Sujete el anillo entre los dedos indice y pulgar, presione los lados opuestos
e introduzca el anillo en la vagina. Cuando el anillo esté en su sitio no debe
notar nada. Si se siente incomodo empuje suavemente el anillo al interior de la
vagina. La posicion exacta del anillo en el interior de la vagina no es importante.

9. Técnica de remocion.

¢ Anillo Vaginal Combinado.
¢ Instrucciones a la usuaria:

0 Pasadas 3 semanas, retire el anillo de la vagina. Puede hacerlo
enganchando el anillo con el dedo indice o sujetando con los dedos y estirando
hacia fuera. En caso de que no pueda quitarse el anillo a pesar de haberlo
localizado, contacte con su médico.
o Elimine el anillo usado con la basura normal de la casa, preferiblemente en
su sobre. No tire el anillo al inodoro.

¢ Anillo vaginal solo de progestina.
e [nstrucciones a la usuaria:

0 Pasados 90 +- 10 dias, retire el anillo de la vagina. Puede hacerlo
enganchando el anillo con el dedo indice o sujetando con los dedos y estirando
hacia fuera. En caso de que no pueda quitarse el anillo a pesar de haberlo
localizado, contacte con su médico.
o Elimine el anillo usado con la basura normal de la casa, preferiblemente en
su sobre. No tire el anillo al inodoro.

5. Nath A, Sitruk-Ware R. Progesterone vaginal ring for contraceptive use during lactation.
Contraception. 2010;82 (5):428-434.

6. Nath A, Sitruk-Ware R. Progesterone vaginal ring for contraceptive use during lactation.
Contraception. 2010;82 (5):428-434.
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10. Efectos colaterales.
¢ Anillo combinado.

o Cambios en la menstruacion.

- Sangrado mas leve y menos dias de sangrado.

- Sangrado irregular.

- Sangrado prolongado.

- No hay menstruacion.

o Cefaleas.

o lrritacion, rubor, o inflamacion de la vagina (vaginitis).
o Flujo vaginal blanco.

¢ Anillo de progestina sola.

Algunas muijeres pueden presentar:
Irregularidades menstruales.
0 Amenorrea

o Cefalea

o0 Mastalgia

o0 Aumento de peso

@]

11. Duracioén de la efectividad anticonceptiva’
¢ Anillo Combinado:

La proteccion anticonceptiva esta limitada a cada uno de los ciclos durante los
cuales se coloque el anillo en forma correcta.

¢ Anillo solo de progestina:

La proteccion anticonceptiva esta limitada a cada uno de los ciclos durante los
cuales se coloque el anillo en forma correcta. O 90 dias +- 10.

12. Seguimiento de la usuaria.

¢ Anillo combinado:
o0 Se efectuara mediante una visita inicial a las 6 semanas y posteriormente
cada ano o antes si es necesario. En cada visita se reforzara la consejeria, se
vigilara el uso correcto del método, la satisfaccion con el mismo, la posible
aparicion de efectos colaterales.
o0 Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cervicovaginal y examen clinico de mamas.

¢ Anillo de Progestina sola:

o Visita inicial alos 3 meses, o cuando se estime necesario por el prestador de
servicios o la usuaria. En cada visita se reforzaré la consejeria, se vigilara el
correcto uso del método, la satisfaccion con el mismo, la posible aparicion de
efectos colaterales.

o0 Siempre que sea posible, se debe efectuar toma de muestra para citologia
cervicovaginal y el examen de mamas. De acuerdo a la norma
correspondiente.

o Recomendar, a criterio médico, la realizacion de densitometria ¢sea en
pacientes con uso prolongado.

4.9.8. Método Hormonal Subdérmico.
Método anticonceptivo temporal, de accion prolongada, que se inserta subdérmica

mente y consiste en un sistema de liberacion continua y gradual de una progestina
sintética.

7. New and emerging contraceptives: a state-of-the-art review. Luis Bahamondes; M Valeria Bahamondes.
International Journal of Women's Health. Feb. 2014
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1. Formulacion.

Existen varias formulaciones, entre ellas:

Jadelle™ Cconsta de dos implantes. El principio activo es levonorgestrel. Cada
implante contiene 75 mg de levonorgestrel. Los excipientes son silice coloidal
anhidra y elastomera de silicona.

Implanon™ Consta de un solo implante. Cada implante contiene: Etonogestrel 68
mg. Excipiente, c.b.p. 1 implante. Sulfato de bario 3%.

Norplant™ Seis capsulas de dimetilpolisiloxano que contiene cada una, 36 mg de
levonorgestrel.

2. Presentacion

Jadelle© consta de dos implantes. Los implantes son cilindros flexibles de color
blanco o blancuzco, sellados, de unos 43 mm de longitud y 2,5 mm de diametro.
Cada envase contiene 2 implantes para insercion subcutanea.

Implanon™ el envase contiene un implante (4 cm de largo y 2 mm de diametro)
precargado en la aguja de acero inoxidable de un aplicador listo para usar, estéril y
desechable.

Norplant™ Seis capsulas con dimensiones individuales de 34 mm de longitud por
2.4 mm de diametro transversal, que liberan en promedio 30 mg diarios de
levonorgestrel

3. Efectividad anticonceptiva.

Jadelle™ | a tasa de liberacion de levonorgestrel es de aproximadamente de 100
pg/dia en el primer mes siguiente a la insercion, para disminuir a aproximadamente
40 pg/dia al cabo de 1 ano, 30 pg/dia después de 3 anos y alrededor de 25 pg/dia
después de 5 anos.

Implanon™ la tasa de liberacion es de aproximadamente 60-70 pg/dia en la
semana 5-6, y disminuye a alrededor de 35-45 pg/dia al final del primer afo, a
alrededor de 30-40 pg/dia al final del segundo aho, y a aproximadamente 25-30
pg/dia al final del tercer ano.

Norplant™ Bajo condiciones habituales de uso brinda proteccion anticonceptiva
superior al 99% durante el primer ano; luego disminuye gradualmente y es de 96.5%
al quinto ano de uso.

4. Efectividad usoé®:

e Menos de 1 embarazo por cada 100 mujeres que utilizan los implantes el primer
ano (5 por 10,000 mujeres). Esto significa que 9,995 de cada 10,000 mujeres que
utilizan implantes no van a quedar embarazadas.

e Existe un pequeno riesgo de embarazo mas alla del primer afio de uso y continta
mientras que la mujer esta utilizando implantes.

— Enlos ultimos 5 anos de uso de Jadelle™: Alrededor de 1 embarazo por
cada 100 muijeres.

— Enlos 3 afos del uso de Implanon™: Menos de 1 embarazo por cada 100
mujeres (1 en 1,000 muijeres)

— Enlos 7 anos de uso de Norplant™: Alrededor de 2 embarazos por cada
100 mujeres

e | os implantes de Jadelle™ y Norplant™ comienzan a perder eficacia antes en las
Mmujeres de mas peso:

o Para mujeres que pesan 80 kg o mas, Jadelle™ y Norplant™ pierden
eficacia después de 4 anos de uso.

o Para las mujeres que pesan 70-79 kg, Norplant™ pierde eficacia después
de 5 afos de uso.

o0 Es aconsejable que estas usuarias cambien sus implantes antes.

8. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44074/1/9780978856304_spa.pdf?ua=1
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5. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas,

incluyendo adolescentes con patrédn menstrual regular, que deseen un método

anticonceptivo hormonal de larga accidon que no requiere de la toma o aplicacion

periddica, en las siguientes circunstancias:

e Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrogenos esta
contraindicado.

e En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrégenos esté
contraindicado.

e En el post parto o post cesarea, con o sin lactancia materna.

6. En el post aborto inmediato.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa; nuligestas, nuliparas o multiparas;
incluyendo adolescentes con patréon menstrual regular, que deseen un método
anticonceptivo hormonal de larga accion, que no requiere de la toma o aplicacion
periddica, en las siguientes circunstancias:

o0 Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrégenos esta
contraindicado.

o En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrogenos esté
contraindicado.

o0 En el post parto o post cesarea, con o sin lactancia materna.

0 En el post aborto inmediato.

7. Contraindicaciones.

Embarazo o sospecha de embarazo.

Tener o haber tenido cancer mamario.

Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

Enfermedad hepatica aguda o cronica activa.

Durante la administracion crénica de rifampicina o anticonvulsivantes.
Lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolipidos positivos (o
desconocidos)

OO0OO0OO0OO0O0

8. * Precauciones.

Hemorragia uterina anormal, de etiologia no determinada.

Insuficiencia renal.

Cardiopatia isquémica.

Depresion.

Migrana focal.

Debe considerarse la posibilidad de disminucion de la efectividad del
método después de cuatro anos en mujeres con peso mayor de 70 kg.

[oNeoNeoNoNoNe]

9. Forma de administracion.

o Los dispositivos deben insertarse subdérmica mente en la cara interna del
brazo, siguiendo las normas y técnicas quirlrgicas recomendadas para el
método. La insercion debe efectuarse preferentemente durante los primeros
siete dias del ciclo menstrual, o cualquier otro dia, siempre que se tenga la
seguridad razonable de que no hay embarazo.

o En el postparto y post cesérea con lactancia, la insercion debe efectuarse
después de la sexta semana de puerperio.

o La remocién debe efectuarse al cumplir la vida Util del método:

Jadelle: hasta cinco anos.

Implanon: hasta tres anos

Norplant: hasta siete anos.

o También puede realizarse a solicitud y por decision de la usuaria en cualquier
momento antes de la terminacion de la duracion total de la proteccion
anticonceptiva.

10. Técnica de insercion.
0 Antes de todo, lavese las manos con agua y jabon.
o0 Se debe utilizar jeringas y agujas estériles que sean desechables para aplicar

anestesia. O utilizar si estan disponibles los kits comerciales de aplicacion del
método.
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0 La usuaria debe estar acostada boca arriba durante la insercion.

o0 Seleccionar el brazo izquierdo si es diestra, el derecho si es zurda.

0 La piel se lava con agua y jabdn, luego se pincela con antiséptico.

o Norplant™ Se aplica anestesia local y se hace una incision de 2 mm en una
zona de piel sana en la cara interna del brazo. Las capsulas se introducen por
la incision, en forma de abanico abierto bajo la piel, a través de un trocar estéril
calibre 10, en direccién opuesta al codo. Los implantes primero y sexto deben
quedar formando un angulo de 75 grados entre ellos.

No se requiere sutura. Se aplica una pequena venda.

11. Técnica de remocion.

o Conviene localizar las capsulas manualmente, sin guantes y marcarlas con
pluma o boligrafo.

0 La piel se lava con agua y jabdn, luego se pincela con antiséptico.

o Se aplica anestesia bajo los implantes, en su extremo mas inferior.

0 Se hace una pequefa incision por la cual se extraen las capsulas una a una,
empezando por las mas accesibles.

o En caso necesario usar radiologia o ultrasonido para su localizacion y si no
es posible la extraccion total de implantes, referir a la usuaria a una unidad
hospitalaria para la solucion del problema.

12. Duracion de la proteccion anticonceptiva.

o Duracioén de la proteccion anticonceptiva.
0 Jadelle: hasta cinco anos.

o0 Implanon: hasta tres afos

o Norplant: hasta siete anos

13. Efectos colaterales.
e Algunas mujeres pueden presentar:

Hematoma en el area de insercion.

Infeccion local.

Dermatosis.

Irregularidades menstruales (hemorragia, manchado, amenorrea).
Cefalea.

Mastalgia.

Queloides.

cNoNoNeoNoNoNe

e Reforzar la consejeria con relacion a la inocuidad de las irregularidades
menstruales y mantener los implantes.

e En caso de intolerancia a las irregularidades menstruales, remover implantes.

e En caso de embarazo, remover los implantes.

14. Conducta a seguir en caso de problemas con los implantes.

o En caso de expulsion de uno o mas implantes, deben remplazarse por
cépsulas nuevas, sin necesidad de remover o cambiar las no expulsadas.

0 En caso de ruptura de una o mas capsulas, éstas deben removerse vy
remplazarse por capsulas nuevas sin necesidad de cambiar el resto.

e Seguimiento de la usuaria.

o Primera visita dentro del primer mes y luego cada ano hasta completar tres
a siete anos, dependiendo de la presentacion. Debe instruirse a la usuaria que,
en caso de dudas o problemas relacionados al método, acuda a consulta en
cualquier momento

o0 Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cervicovaginal y examen clinico de mamas.
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6.1 JADELLE™

Pasos para la aplicacion del Implante Subdérmico Equipos

Figura 1
Se necesita el siguiente equipamiento para insertar JADELLE™ implantes:
- una camilla para que se acueste la paciente y otra auxiliar o una base para colocar su brazo,
- una bandeja para el equipo, pafios quirtirgicos estériles, guantes estériles y desinfectante para
la piel,
- anestésico local, una aguja para el anestésico (5 — 5,5 cm de longitud) y una jeringa (2 - 5ml),
- puntos adhesivos en mariposa, gasas y compresas.

Figura 2

Ubicacion del implante

Solicite a la paciente que se acueste en la camilla y que extienda el brazo no dominante sobre un
pafio estéril encima de la camilla auxiliar, en angulo recto con el cuerpo. Limpie la parte superior
del brazo de la paciente con una solucién antiséptica y ctibralo con un pafio fenestrado/hendido
estéril. El &rea correcta de insercion es la parte media del brazo a aproximadamente 6-8 cm por
encima del pliegue del codo. Los implantes se insertaran subcutaneamente a través de una
incision, en forma de V estrecha, como se muestra en la figura

Figura 3

Cargue la jeringa con unos 2 — 4 ml de anestésico local. Anestesie el area de insercion
introduciendo la aguja subcutaneamente unos 5 a 5,5 cm en las direcciones en las que piense
insertar los implantes.

Figura 4

Esta figura muestra los componentes del aplicador.

Abra el envase de JADELLE. Saque el aplicador del interior del cuerpo del bisturi que lo protege.
Tenga cuidado para que no se caigan los implantes que estan dentro del aplicador listos para su
insercion. El émbolo esta aparte en el envase.

Figura 5
Retire la proteccion de la cuchilla del bisturi.

Figura 6
Realice una incision de unos 3 mm en la piel en la cara media del brazo con el bisturi,
aproximadamente unos 6 — 8 cm por encima del pliegue del codo.

Figura 7

Sujete el aplicador con la flecha del cuerpo apuntando hacia arriba. Manténgalo en esta posicion
durante toda la insercion. Inserte el émbolo por el extremo romo del aplicador, de forma que se
pueda ver la flecha de la cafia del émbolo, con la muesca de la cafia apuntando hacia la izquierda.
Empuje el émbolo hasta donde penetre con facilidad (aproximadamente 1 cm). Los implantes se
pueden empujar ligeramente hacia delante.
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Figura 8

Los implantes se tienen que insertar justo debajo de la piel. Introduzca bajo la piel el aplicador a
través de la incision. Para facilitar la insercion subcutanea se puede levantar la piel ligeramente
con el aplicador como se indica en la parte inferior de la figura.

Avance el aplicador bajo la piel hasta la marca del anillo. No fuerce el aplicador. Si nota alguna
resistencia, inténtelo en otra direccion

Figura 9
Una vez introducido el aplicador hasta el anillo, gire el émbolo medio vuelta. Tenga cuidado de no
empujar el émbolo. La muesca de la cafia del émbolo estard ahora apuntando hacia la derecha.

Figura 10

Libere el primer implante manteniendo en su sitio el émbolo y extrayendo suavemente el aplicador
de la incision hasta que el émbolo lo pare. Si el implante no se ha liberado, compruebe la posicion
del émbolo. Si sigue sin poder liberarlo, interrumpa el procedimiento.

Figura 11

Manteniendo en su sitio el primer implante con el dedo, retire el aplicador ligeramente hacia atras
hasta que el implante se libere por completo del aplicador. Sin embargo, no retire el aplicador del
todo.

Figura 12

Introduzca el aplicador bajo la piel hasta la marca del anillo al lado del primer implante, como se
indica en la Figura 8, colocando los dos implantes en forma de V estrecha. Gire de nuevo el
émbolo medio vuelta, pero no lo empuje. Libere el segundo implante como liberd el primero. Retire
completamente el aplicador.

Figura 13
Después de la insercion, aproxime los bordes de la incision uno contra otro y cierre la misma con
un punto adhesivo en mariposa.

Figura 14

Cubra el area de insercion con compresas y realice un vendaje compresivo alrededor del brazo
que garantice la hemostasia. Mantenga a la paciente en observacion durante unos minutos antes
de darle el alta.

Tire el aplicador y el cuerpo del bisturi al lugar apropiado.
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6.2 IMPLANON™

1. Insercion subdérmica del implante en el brazo no dominante y de acuerdo con las
instrucciones entregadas.

2. Tanto el profesional de la salud como la paciente deben ser capaces de sentir el
implante bajo la piel de la mujer luego de su colocacion. Si el implante es insertado
de manera muy profunda, puede ocurrir dafno neural o vascular. Inserciones
demasiado profundas o incorrectas se han asociado con parestesia (debido a dano
nervioso) y la migracion del implante (debido a insercién intramuscular o fascial) y en
raros casos con insercion intravascular. AUn mas, cuando el implante se inserta
demasiado profundamente, puede no ser palpable y su ubicacion y/o extraccion
puede ser dificil.

3. Lainsercion de Implanon debe ser realizada bajo condiciones asépticas y sélo por
un profesional de la salud calificado familiarizado con el procedimiento.

4. La insercion del implante sélo debe ser realizada con el aplicador precargado.

5. Se recomienda que el profesional de la salud se encuentre en posicion sentada
durante todo el procedimiento de insercién de manera que el lugar de la insercion y
el movimiento de la aguja puedan ser observados con claridad.

6. Coloque a la mujer acostada sobre la espalda en la camilla con su brazo no
dominante flexionado a la altura del codo y rotado hacia el exterior de manera que su
mufieca esté paralela a su oreja 0 su mano se encuentre cerca de la cabeza (Figura
1).

7. |dentifique el lugar de insercion, que se encuentra en la cara interna del brazo no
dominante, alrededor de 8-10 cm (3-4 pulgadas) sobre el epicondilo medio del
humero.

8. Realice 2 marcas con un marcador estéril: primero marque el punto donde se
insertara el implante y, segundo, marque un punto a pocos centimetros préximos a
la primera marca. Esta segunda marca servira posteriormente como guia de
direccion durante la insercion.

9. Limpie el lugar de la insercion con una solucion antiséptica.

10. Anestesie el area de insercidon (por ejemplo, con un spray anestésico o
inyectando 2 ml de lidocaina al 1% justo bajo la piel a lo largo del tunel planificado
para la insercion).

11. Retire el aplicador estéril desechable precargado de Implanon, sacando el
implante de su blister.

12. Sostenga el aplicador por encima de la aguja tomandolo del area de la superficie
texturizada, y retire la tapa de proteccion transparente de la aguja que contiene el
implante. Si la tapa no sale facilmente, el aplicador no debe ser usado. Puede ver el
implante de color blanco mirando por la punta de la aguja. No toque el deslizador
purpura o violeta hasta que haya insertado la aguja subdérmica por completo, ya que
ello retraera la aguja v liberara el implante del aplicador. Con su mano libre, estire la
piel alrededor del lugar de insercion con los dedos indice y pulgar.

13. Pinche la piel con la punta de la aguja en un angulo de 30°. Baje el aplicador a
una posicion horizontal. Mientras levanta la piel con la punta de la aguja, deslice la
aguja hasta su longitud completa. Puede sentir una ligera resistencia, pero no ejerza
una fuerza excesiva. Si la aguja no es insertada en su totalidad, el implante no sera
insertado adecuadamente.

116 CAPITULO 4. Normas del Programa de Planificacién Familiar



14. Mientras mantiene el aplicador en la misma posicion y la aguja insertada en toda
su longitud, desbloquee el deslizador purpura presionandolo ligeramente hacia
abajo. Mueva el deslizador totalmente hacia atras hasta que se detenga, dejando el
implante ahora en su posicion subdérmica final y bloqueando la aguja dentro del
cuerpo del aplicador. Si el deslizador no esta completamente movido hacia atras, la
aguja no se retraera totalmente y el implante no se insertara adecuadamente. El
aplicador puede ser retirado ahora.

15. Siempre verifique la presencia del implante en el brazo de la mujer
inmediatamente después de la insercion por medio de la palpacion. Palpando
ambos extremos del implante, debe ser capaz de confirmar la presencia de la varilla
de 4 cm. Si no puede sentir el implante o duda de su presencia: Revise el aplicador.
La aguja debe estar totalmente retraida y sélo debe ser visible la punta violeta del
obturador. Use otros métodos para confirmar su presencia. Métodos adecuados
son: radiografias bidimensionales, tomografia computada.

= N Marca guia

Lugar de insercion
epicéndilo medio

Figura 1 Figura 2

\p) =2

Figura? Figura 8
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4.9.9. Dispositivos Intrauterinos

Categoria

Condicion DIU-Cu | SIU - LNG

EMBARAZO

EDAD
* Menarquia hasta <20
e > 20 anos

PARIDAD

° Nulipaya
Criterios de IRLESAUE T elgtes
Elegibilidad

POST PARTO

a.<48 horas

e Amamantando

e No amamantando
b.>48 horas a 4semanas
c. >4 semanas

d. Sepsis puerperal

POST ABORTO

e Primer Trimestre

e Segundo Trimestre

¢ Inmediatamente después
de aborto séptico

Los DIU disponibles consisten en un cuerpo semejante a una T de polietileno flexible
y contienen un principio activo o coadyuvante de cobre 0 de cobre y plata y tienen
ademas hilos guia para su localizacion y extraccion

4.9.9.1. Presentacion.

Los DIU se obtienen esterilizados, en presentacion individual, acompanados de un
insertor.

4.9.9.2. Efectividad anticonceptiva.

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion anticonceptiva
del 95 al 99%.

4.9.9.3. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa; nuligestas, nuliparas o multiparas,
incluyendo adolescentes, que deseen un método anticonceptivo de alta efectividad
y seguridad, que no deseen la toma o aplicacion periddica de anticonceptivos
hormonales en las siguientes circunstancias:

o0 Pacientes nuliparas.

o En elintervalo intergenésico.

o En el post parto, trans y post ceséarea, con o sin lactancia.

0 En el post aborto

4.9.9.4. Contraindicaciones.

Embarazo o sospecha de embarazo.
Utero con histerometria menor de 6 cm.
Patologia que deforme la cavidad uterina.
Enfermedad pélvica inflamatoria.
Presencia de corioamnionitis.

Alergia al cobre.
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4.9.9.5. Precauciones.

Hemorragia uterina anormal, de etiologia no determinada.
Infecciones del tracto genital.

Hiperplasia de endometrio.

Anemia y padecimientos hemorragicos.

Dismenorrea severa.

Antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica.
Antecedente de embarazo ectépico.

Ruptura prematura de membranas (Post parto inmediato).
Trabajo de parto prolongado. (Post parto inmediato).

[cNcNoNoNoNoNoNONG)

4.9.9.6. Tiempo de colocacion.

e El DIU puede ser insertado en los siguientes momentos:
o Periodo intergenésico: Insertar preferiblemente durante la menstruacion, o
en cualquier dia del ciclo menstrual, cuando se esta razonablemente seguro de
que no hay embarazo.
o0 Post alumbramiento: Realizar la insercion dentro de los 10 minutos
posteriores a la salida de la placenta, después de un parto o cesarea.
o Prealta: al egreso hospitalario después de la resolucion de cualquier evento
obstétrico.
o Post aborto no infectado: inmediatamente después del legrado o aspiracion
Endo uterina por aborto.
o Puerperio tardio: entre 4 y 6 semanas post aborto, post parto y post
cesarea.

4.9.9.7. Técnica de insercién en el intervalo intergenésico.

o Informar a la usuaria de como sera el procedimiento de insercion y de la
importancia de su colaboracion durante el mismo.

0 Exploracion pélvica bimanual para precisar la forma, tamano y posicion del
Utero, asi como para descartar alguna patologia pélvica.

o Con la ayuda de un espéculo vaginal se visualiza el cérvix y se limpia el cuello
uterino, empleando una gasa con solucion antiséptica.

o Empleando un tenaculo o pinza de Pozzi, se toma el labio anterior del cuello
uterino, y se tracciona suavemente para rectificar el angulo entre el canal
cervical y la cavidad uterina. Con un histerometro maleable, se determina la
longitud de la cavidad uterina. Se registra la distancia entre el orificio cervical
externo y el fondo de la cavidad. Si la longitud es menor de 6 cm no debe
insertarse el DIU. Si la longitud es igual 0 mayor a 6 cm se inserta el DIU
siguiendo los lineamientos sefnalados en el instructivo de uso, que es
proporcionado por el fabricante. Una vez terminada la insercion, se retira la
pinza de Pozzi, se verifica que no exista hemorragia de los sitios de presion, se
recortan los hilos guia a 2 cm del cérvix y se retira el espéculo vaginal.

4.9.9.8. Técnica de insercion post alumbramiento con ayuda de la pinza
de anillo.

Esta técnica se realiza con dos pinzas de anillos, una recta y una curva, asi como dos
valvas vaginales.

Se recomienda esta técnica en mujeres a quienes no se les proporciond anestesia
general o blogueo epidural para la atencion del parto.
o0 Setoma el DIU con la pinza de anillo, procurando que el tallo vertical de la T
forme un angulo de 45 grados con el tallo de la pinza, con el fin de alejar los
hilos guia; la pinza se deja a la altura de la mano en la mesa de instrumentos.
0 Se expone el cérvix con las valvas vaginales y con la pinza de anillo recta (no
debe usarse pinza de Pozzi o tenaculo uterino), se toma el labio anterior, el cual
se tracciona ligeramente para corregir la posicion del Utero.
o Con la otra mano se introduce la pinza que sostiene el DIU, hasta el fondo
de la cavidad uterina.
o0 Se suelta la pinza que sostiene el labio anterior del cérvix y con la mano libre
se palpa externamente el fondo uterino.
o Empujando ligeramente la pinza con el DIU, se confirma que el dispositivo
esté en el fondo de la cavidad uterina; se abre la pinza liberando el DIU y se la
retira cuidando de no halar los hilos, y se cortan éstos a 2 cm por fuera del
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orificio externo del cérvix, cuando el DIU tiene hilos de 30 cm de longitud.
Cuando el DIU tiene hilos de 12 a 15 cm de longitud, si la aplicacion es
correcta, éstos no deben ser visibles a través del cérvix; luego se retira la pinza
del cérvix y las valvas vaginales.

4.9.9.9. Técnica manual de inserciéon post alumbramiento.

o EIDIU se coloca entre el dedo indice y medio, con los hilos guia en el dorso
de la mano.

o La otra mano se coloca en el abdomen, sobre el fondo del Utero.

o Se introduce la mano que porta el DIU a través del cérvix, hasta el fondo de
la cavidad uterina y se suelta éste.

o Se retira la mano de la cavidad uterina, cuidando de no halar los hilos guia.
Se cortan éstos como se indico en la técnica con pinza.

4.9.9.10. Técnica de insercion intra cesarea con pinza de anillos (Foerster).

o0 Después del alumbramiento se limpia la cavidad uterina y se coloca una
pinza de Foerster en el borde superior de la histerotomia.

o ElIDIU se toma con la pinza de anillos curva, procurando que el tallo vertical
de la T forme un éangulo de 45 grados con el tallo de la pinza, con el fin de alejar
los hilos guia.

o Con una mano se levanta la pinza que sostiene el borde superior de la
histerotomia.

o Con la otra mano se introduce la pinza que lleva el DIU hasta el fondo de la
cavidad uterina.

0 Se suelta la pinza que sostiene el borde superior de la histerotomia y con esa
mano, mediante la palpacion en la parte superior del Utero, se verifica que la
pinza con el DIU se encuentre en el fondo de la cavidad.

0 Se libera el DIU y se retira la pinza con cuidado, para no halar los hilos guia,
dejando el extremo distal de éstos en el segmento uterino. No hay necesidad
de sacar los hilos a la vagina a través del cérvix, ya que esto ocurre
espontaneamente.

o0 Se debe tener cuidado de no incluir los hilos guia del DIU al efectuar la
histerografia.

4.9.9.11. Técnica de insercion manual transcesarea.

0 Se toma el DIU entre el dedo indice y medio, con los hilos guia en el dorso
de la mano.

o La otra mano se coloca en la parte mas alta del Utero, para verificar que el
DIU llegue hasta el fondo de la cavidad.

o Se introduce la mano que lleva el DIU a través de la histerotomia, hasta el
fondo de la cavidad uterina y se suelta éste.

0 Se retira la mano de la cavidad cuidando de no halar los hilos guia. El
extremo distal de éstos se deja dentro del Utero a nivel del segmento, ya que
los hilos guia pasan espontaneamente a la vagina.

0 Se debe tener cuidado de no incluir los hilos guia del DIU al efectuar la
histerografia.

4.9.9.12. Técnica de insercion post aborto no infectado.

o0 La insercion del DIU en post aborto de 12 semanas 0 menos, resuelto
mediante legrado instrumental o aspiracion Endo uterina, debe efectuarse con
el insertor, usando la técnica de aplicacion descrita en el intervalo
intergenésico.

0 Para los abortos de mas de 12 semanas, resueltos mediante legrado
instrumental, se usara la técnica con pinza o manual de insercion.

4.9.9.13. Técnica de insercion en el periodo prealta.

El DIU puede aplicarse previamente al alta hospitalaria de la mujer, siguiendo la
técnica de aplicacion con pinza, descrita para la aplicacion post alumbramiento y
post aborto del segundo trimestre. La insercion del DIU antes del egreso constituye
un recurso para aquellas mujeres que no habian aceptado el DIU antes del parto y
que después de recibir consejeria optan por este método, asi como para aquellas
que hubieran superado la causa de contraindicacion o precaucion.
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4.9.9.14. Duracion de la proteccion anticonceptiva.

La duraciéon de la efectividad anticonceptiva de los dispositivos tipo T Cu 3807,
disponible generalmente en Panama, y otros dispositivos similares es de diez, y para
DIU liberador de levonorgestrel (Mirena) es de cinco anos.

Al término del periodo de efectividad, si la usuaria requiere aln este tipo de método,
debe reemplazarse por otro en forma inmediata a la remocion.

En el caso de colocacion del DIU en el post evento obstétrico o en el puerperio
inmediato, la tasa de expulsion espontanea de 6 a 36 meses varian de 6.2 a 44.1%
(verificar estos porcentaje)

4.9.9.15. Efectos colaterales.

Los efectos colaterales son poco frecuente, generalmente limitados a los primeros
meses posteriores a la insercion y pueden manifestarse como:
e Dolor pélvico durante el periodo menstrual.
e Aumento en la cantidad y duracion del sangrado menstrual.
e En el caso de los dispositivos con Levonorgestrel pueden producir periodos de
amenorrea

Las usuarias deben recibir consejeria adicional, enfatizando las caracteristicas vy
consecuencias del uso del método.

Los efectos colaterales deben ser tratados, si las molestias persisten mas alla de 90
dias. Debe considerarse la posibilidad de reemplazar el DIU y si aun persistieran, se
debe retirar y seleccionar otro método anticonceptivo.

Nota: Una complicacion inmediata que se puede presentar como accidente durante
la insercion del DIU es la perforacion uterina; en este caso la usuaria debe ser referida
de inmediato a una unidad hospitalaria para su atencion.

4.9.9.16. Seguimiento de la usuaria.

o0 Primera revision entre la 4% y la 6 semana posterior a la insercion. Si la
aplicacion se realizd después de un evento obstétrico, se recortaran los hilos
del DIU, a una distancia de dos cm por fuera del orificio externo del cérvix, de
ser necesario.

o0 La segunda revision sera a los 6 meses a partir de la insercion y
posteriormente cada ano o cuando la usuaria lo considere necesario.

o0 En cada visita debe verificarse la posicion correcta del DIU, mediante la
visualizacion de los hilos guia, investigar la presencia de efectos colaterales,
descartar la presencia de embarazo y descartar infecciones cérvico vaginales.
o0 En caso de embarazo, si los hilos son visibles se retirara el DIU. Si los hilos
no son visibles, no se debe intentar el retiro del dispositivo.

0 Si no se observan los hilos del DIU en cualquiera de las visitas de
seguimiento, se debe solicitar un ultrasonido para verificar si ubicacion.

o Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de
muestra para citologia cérvico vaginal y examen clinico de mamas.

4.9.10. Dispositivo intrauterino con Progestina (SIU-LNG)

El dispositivo intrauterino con levonorgestrel (SIU-LNG) es un dispositivo plastico en
forma de T que libera constantemente pequefas cantidades de levonorgestrel cada
dia y tiene ademas hilos guia para su localizacion y extraccion. Se comercializa con
la marca Mirena™.

4.9.10.1. Presentacién

Los dispositivos intrauterinos se obtienen esterilizados, en presentacion individual,
acompanados de un insertor.

4.9.10.2. Efectividad anticonceptiva.

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion anticonceptiva
del 95 al 99%. Indice de Pearl (IC del 95%) 0,0 (0.0 — 0,59) para el Mirena®.

9. International Journal of Women'’s Health 2014:6
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4.9.10.3. Indicaciones.

Esté indicado para la anticoncepcion intrauterina hasta por 5 anos. También esta
indicado para tratar el sangrado menstrual abundante en las mujeres que optan por
usar la anticoncepcion intrauterina como su método de anticoncepcion. Debe
reemplazarse después de 5 anos si se desea usar.

® Se recomienda para las mujeres que ya han tenido un nifio

¢ En el intervalo intergenésico

e En el post aborto no infectado.

4.9.10.4. Contraindicaciones

® Embarazo o sospecha de embarazo.

e Utero con histerometria menor de 6 cm

e Antes de cuatro semanas post parto

e Trombosis venosa profunda, piernas o pulmones, sin anticoagulacion

e Enfermedad hepatica grave en curso (ictericia, hepatitis activa, cirrosis grave,
tumor hepatico)

e Cancer de mama o antecedente

e |Lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolipidos positivos (o
desconocidos)

¢ Patologia que deforme la cavidad uterina.

e Enfermedad pélvica inflamatoria

e Presencia de corioamnionitis.

4.9.10.5. Precauciones

e Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
e |nfecciones del tracto genital.

e Hiperplasia de endometrio.

e Anemia y padecimientos hemorragiparos.

e Dismenorrea severa.

e Antecedente de Enfermedad inflamatoria pélvica.

¢ Antecedente de embarazo ectdpico.

e Ruptura prematura de membranas (Post parto inmediato)
e Trabajo de parto prolongado. (Post parto inmediato)

4.9.10.6. Tiempo de colocacion

El DIU LNG puede ser insertado en los siguientes momentos’:
e Periodo intergenésico: Insertar preferiblemente durante la menstruacion, o en
cualquier dia del ciclo menstrual cuando se esta razonablemente seguro que no
hay embarazo.
e Si comienza durante los 7 dias de empezar la menstruacion, no precisa
método de respaldo.
¢ Si han pasado 7 dias desde el comienzo de su menstruacion, puede colocarse
el DIU-LNG en cualquier momento si existe razonable certeza de que no esta
embarazada. Necesita un método de respaldo los primeros 7 dias después de
colocado el DIU-LNG.

4.9.10.7. Cambio de un método hormonal

e |Inmediatamente, si ha estado utilizando el método hormonal de manera
sistematica y correcta o, de no ser asi, si existe certeza razonable de que no esta
embarazada. No precisa esperar su proxima menstruacion. No hay necesidad
de un método de respaldo.

e Si esta dejando los inyectables, puede colocarse el DIU-LNG cuando le
corresponderia recibir la repeticion de la inyeccion. Necesitara un método de
respaldo durante los primeros 7 dias después de la colocacion.

e Después de tomar Anticonceptivos orales de emergencia, el DIU-LNG puede
colocarse durante los primeros 7 dias posteriores al inicio de su siguiente
menstruacion o en cualquier momento si existe razonable certeza de que no esta

10. Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS/RHR) y
Facultad de Salud Publica Bloomberg de Johns Hopkins/Centro para Programas de Comunicacion (CCP),
Proyecto de Conocimientos sobre la Salud. Planificacion familiar: Un manual mundial para proveedores.
Baltimore y Ginebra: CCP y OMS, 2011.

11. Los métodos de respaldo incluyen la abstinencia, condones masculino y femenino, espermicidas y retiro.
Digale que los espermicidas y el retiro son los métodos anticonceptivos menos eficaces. De ser posible,
suministrele condones.
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embarazada. Dele un método de respaldo, o anticonceptivos orales para que
comience el dia después de terminar de tomar las AOE, para que los utilice hasta
que se le coloque el DIU-LNG.

e Post aborto no infectado: inmediatamente después del legrado o aspiracion
Endo uterina por aborto. Si han pasado mas de 7 dias desde la pérdida de
embarazo o aborto del primer 0 segundo trimestre y no hay infeccion presente,
puede colocarse el DIU-LNG en cualquier momento si existe razonable certeza
de que no esta embarazada. Necesitara un método de respaldo los primeros 7
dias posteriores a la colocacion.

4.9.10.8. Post parto inmediato:

¢ Si no esta amamantando, en cualquier momento en el plazo de las 48 horas
posteriores al parto. (Se requiere un proveedor con capacitacion especifica en la
colocacion del DIU posparto.) Después de 48 horas, esperar por 1o menos 4
semanas.

e Si estd amamantando, postergar la colocacion del DIU-LNG hasta 4 semanas
después del parto

e Puerperio tardio: entre 4 y 6 semanas post aborto, post parto y post cesarea

4.9.10.9. Lactancia Exclusiva o casi exclusiva:

Menos de 6 meses después del parto:

e Si tuvo su parto hace menos de 4 semanas, postergue la colocacion hasta por
lo menos 4 semanas posparto.

e Si su menstruacion no se ha restablecido, puede colocarse el DIU-LNG en
cualquier momento entre las 4 semanas y los 6 meses. No hay necesidad de
método de respaldo.

e Sj su menstruacion se ha restablecido, puede colocarse el DIU-LNG segun lo
indicado para mujeres que estan teniendo su ciclo menstrual

Mas de seis meses después del parto:

e Si su menstruacion no se ha restablecido, puede colocarse el DIU-LNG en
cualquier momento si existe razonable certeza de que no esta embarazada.
Necesitara un método de respaldo para los primeros 7 dias posteriores a la
colocacion.

¢ Si su menstruacion se ha restablecido, puede colocarse el DIU-LNG segun lo
indicado para mujeres que estan teniendo su ciclo menstrual.

4.9.10.10. Técnica de insercion en el intervalo intergenésico.

Es importante seguir las instrucciones de insercion exactamente como se describen
con el fin de garantizar la insercién adecuada y evitar la liberacion prematura del DIU
LNG (Mirena®) antes de la insercion. Recuerde: una vez que DIU-LNG® se libera, no
se puede recargar.

Proceda con la insercion sélo después de completar los pasos de preparacion vy la
determinacion de que la paciente es la adecuada. Asegurar el uso de una técnica
aséptica durante todo el procedimiento.

e Pasos preparatorios

Con la paciente comodamente en posicion ginecoldgica, hacer un examen bimanual
para determinar el tamano, la forma y la posicion del Utero.

Inserte suavemente un espéculo para visualizar el cuello uterino.
Limpie bien el cuello del Utero y la vagina con una soluciéon antiséptica adecuada.

Preparese para sondear la cavidad uterina. Sujete el borde superior del cuello del
Utero con una pinza de tenaculo y aplique suavemente la traccion para estabilizar y
alinear el canal cervical con la cavidad uterina. Realizar un bloqueo para cervical, si
es necesario. Si el Utero esta en retroversion, puede ser mas adecuado captar el
labio inferior del cuello del Utero. El tenaculo debe permanecer en posicion vy
mantener una traccion suave en el cuello uterino durante todo el procedimiento de
insercion.
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Insertar suavemente un histerémetro maleable para comprobar la permeabilidad del
cuello del Utero, medir la profundidad de la cavidad uterina, confirmar la direccion de
la cavidad, y detectar la presencia de cualquier anomalia uterina. Si usted encuentra
alguna dificultad o estenosis cervical, utilice la dilatacion, y no la fuerza, para vencer
la resistencia. Si se requiere dilatacion cervical, considere el uso de un bloqueo para
cervical. El Utero debe tener una profundidad de 6 a 10 cm. La insercién en una
cavidad uterina inferior a 6 cm puede aumentar la incidencia de la expulsion,
sangrado, dolor, perforacion, y posiblemente el embarazo.

4.9.10.11. Insercién de SIU-LNG (Mirena®)'?

Paso 1: Abrir el paquete. El contenido del paquete es estéril. Usando guantes
estériles, levante el mango de la herramienta de insercion estéril y extraiga el paquete
esteéril.

Paso 2: Carga del DIU-LNG en el tubo de insercion. Empuje la corredera hacia
adelante lo mas lejos posible en la direccion de la flecha, moviendo de tal modo el
cuerpo del DIU-LNG en el tubo de insercion. Las puntas de los brazos se reuniran
para formar un extremo redondeado que sobrepasa ligeramente el tubo de insercion.

Paso 3: Coloque el tope. Sosteniendo el deslizador en esta posicion adelantada, fijar
el borde superior del tope para corresponder a la profundidad uterina (en
centimetros) medida durante la histerometria.

Paso 4: El DIU-LNG esta listo para ser insertado. Continlie sosteniendo el deslizador
en esta posicion hacia delante. Avanzar la herramienta de insercion a través del
cuello uterino hasta el reborde aproximadamente 1.5 a 2 cm del cuello uterino y
luego deténgase. No fuerce la herramienta de insercion. Si es necesario, dilatar el
canal cervical.

Paso 5: Abrir los brazos del DIU. Manteniendo firme el introductor, mueva el control
deslizante a la marca para liberar los brazos del DIU-LNG.

Paso 6: Avanzar a la posicion del fondo uterino. Haga avanzar el insertador suave y
gentilmente hacia el fondo del Utero hasta que el reborde toque el cuello del Utero. Si
encuentra resistencia uterina, no siga avanzando. El DIU-LNG esta ahora en posicion
en el fondo uterino. La colocacion uterina correcta del DIU-LNG es importante para
prevenir la expulsion.

Paso 7: Liberacion del DIU-LNG vy retiro del introductor. Sosteniendo firmemente el
insertador del todo en su lugar, liberar el DIU-LNG moviendo el control deslizante
hacia abajo. Continle sosteniendo el control deslizante hacia abajo mientras
lentamente y con cuidado retira al introductor del Utero.

Paso 8: Corte de los hilos. Usando una tijera afilada, curva, dejando unos 3 cm
visibles fuera del cuello uterino corte los hilos perpendicularmente, (cortar los hilos en
angulo pueden dejar extremos afilados). Para evitar el desplazamiento del DIU-LNG,
no aplique tension ni tire de los hilos cuando corte.

La insercion del DIU-LNG estd ahora completa. Prescribir analgésicos si esta
indicado. Mantenga una copia del formulario de consentimiento con el nimero de
lote para sus registros.

Técnica de insercion post aborto no infectado
e | a insercion del DIU en post aborto de 12 semanas 0 menos, resuelto
mediante legrado instrumental 0 aspiracion endouterina, debe efectuarse con el
insertor, usando la técnica de aplicacion descrita en el intervalo intergenésico.
¢ Duracion de la proteccion anticonceptiva.
Uno de los métodos de mayor eficacia y larga duracion’:
e Menos de 1 embarazo por 100 mujeres que utilizan un DIU-LNG en el correr

del primer ano (2 por 1000 mujeres). Esto significa que 998 de cada 1000
mujeres que utilizan DIU-LNG no quedaran embarazadas.

12. http://hcp.mirena-us.com/placement-and-removal/precise-placemen

13. Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS/RHR) y
Facultad de Salud Publica Bloomberg de Johns Hopkins/Centro para Programas de Comunicacion (CCP),
Proyecto de Conocimientos sobre la Salud. Planificacién familiar: Un manual mundial para proveedores.
Baltimore y Ginebra: CCP y OMS, 2011.
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® Se mantiene un pequeno riesgo de embarazo mas alla del primer afio de uso y
el riesgo continla mientras que la muijer utilice el DIU-LNG.

e Mas de 5 anos de uso del DIU-LNG: Menos de 1 embarazo por 100 mujeres
(5 a 8 por 1000 mujeres).

e Aprobado para ser utilizado durante mas de 5 afos.

e Retorno de la fertilidad tras la extraccion del DIU-LNG: Sin demora.

e Proteccion contra infecciones de transmision sexual (ITS): Ninguna.

e Al término del periodo de efectividad, si la usuaria requiere aun este tipo de
método, debe reemplazarse por otro en forma inmediata a la remocion.

e Efectos colaterales.
Algunas usuarias informan lo siguiente:
e Cambios en los patrones de sangrado, por ejemplo:
— Sangrado mas leve y de menos dias
— Sangrado infrecuente
— Sangrado irregular
— Ausencia de menstruacion
— Sangrado prolongado
* Acné
e Cefaleas
e Dolor o sensibilidad en los senos
e Nauseas
e Aumento de peso
* Mareos
e Cambios de humor

Nota: Una complicacion inmediata que se puede presentar como accidente durante
la insercion del DIU es la perforacion uterina; en este caso la usuaria debe ser referida
de inmediato a una unidad hospitalaria para su atencion.

Seguimiento de la usuaria.

e Primera revision entre la 4% y la 6 semana posterior a la insercion. Si la
aplicacion se realizé después de un evento obstétrico, se recortaran los hilos del
DIU a una distancia de tres cm por fuera del orificio externo del cérvix, de ser
necesario

¢ | a segunda revision sera a los 6 meses a partir de la insercion y posteriormente
cada ano o cuando la usuaria lo considere necesario.

e En cada visita debe verificarse la posicion correcta del DIU mediante la
visualizacion de los hilos guia, investigar la presencia de efectos colaterales,
descartar la presencia de embarazo y descartar infecciones cervicovaginales.

e En caso de embarazo, si los hilos son visibles se retirara el DIU. Si los hilos no
son visibles, no se debe intentar el retiro del dispositivo.

¢ Si no se observan los hilos del DIU en cualquiera de las visitas de seguimiento
se debe solicitar un ultrasonido para verificar su ubicacion.

e Siempre que sea posible, en la visita anual se debe efectuar toma de muestra
para citologia cervicovaginal.

4.9.11. Esterilizacion total o permanente
4.9.11.1. Oclusion Tubarica Bilateral
4.9.11.1.1. Descripcion

Es un método anticonceptivo permanente para la mujer, que consiste en la oclusion
bilateral de las trompas, con el fin de evitar la fertilizacion.

4.9.11.1.2. Efectividad anticonceptiva.
Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion anticonceptiva

mayor al 99%.
4.9.11.1.3. Indicaciones.
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Mujeres que deseen o requieran un método permanente de anticoncepcion
en las siguientes condiciones:

- Pacientes que lo soliciten de 23 0 mas afos con dos 0 mas hijos

(Ver Ley 7 de 5 de marzo de 2013).

- Razones médicas o legales que contraindiquen el embarazo.

- En el caso de pacientes que tengan afectada la capacidad juridica de decision,
sus tutores o representantes legales podran tomar la decision, luego de las
evaluaciones correspondientes.

- Es requisito indispensable que la solicitante o sus representantes legales estén
debidamente orientados sobre todos los aspectos del procedimiento y firmen el
consentimiento informado.

(Ver consentimiento informado en anexos)

4.9.11.1.4. Contraindicaciones.

o Enfermedad pélvica inflamatoria activa.
0 Embarazo o sospecha de embarazo.

4.9.11.1.5. Precauciones.

o Discrasias sanguineas.

0 Anemia severa.

o0 En el post parto, cuando el neonato presente problemas de salud que
comprometan su supervivencia.

o Falta de movilidad uterina por sindrome adherencial.

4.9.11.1.6. Tiempo de realizacion.

Este procedimiento puede realizarse en el intervalo intergenésico, en el postparto,
transcesarea y post aborto.

4.9.11.1.7. Técnica.

o Para el procedimiento en general, se recomienda, de acuerdo a OMS, la
anestesia local méas sedacion. Segun el caso se podra utilizar bloqueo epidural
o0 anestesia general. La seleccion dependera del criterio clinico, de la
experiencia del médico y de la disponibilidad de instrumental, equipo y material
necesarios.

o0 La via de acceso a las trompas uterinas puede ser por mini laparotomia,
laparoscopia, histeroscopia o colpotomia.

o El procedimiento de oclusion tubérica puede ser por salpingectomia y
ligadura; salpingotomia (fimbriectomia); técnica de Pomeroy, Parckland,
Uchida e Irving; Mecanica (anillos de Yoon o electro fulguracion) e histeroscopia
con implantes internos en ostium tubarico.

4.9.11.1.8. Lineamientos generales para la prescripcion.

o Consejeria amplia sobre la técnica, sus complicaciones y riesgos, entre
otros, previa a su realizacion.

0 Autorizacion escrita del consentimiento informado de la usuaria, o de su
representante legal.

o Valoracion del riesgo quirdrgico y cuando proceda el anestésico.

o0 Debe ser efectuada por personal médico debidamente capacitado.

o Puede efectuarse en cualquier dia del ciclo menstrual, una vez descartado
un embarazo.

4.9.11.1.9. Protocolo para la realizacion de la Salpingectomia

o El procedimiento se debe realizar bajo las normas quirdrgicas y de
esterilizacion establecidas.

0 Puede ser ambulatorio.

o0 No se debe ingerir nada via oral previo al procedimiento.

o Después del procedimiento la usuaria debe mantenerse en observacion por
un periodo minimo de dos a seis horas.

o Administrar analgésico post operatorio con lbuprofeno 400 mg C/8 horas
por 2 a 3 dias.
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o Observar por el aparecimiento de efectos colaterales. (Ocasionalmente
pueden presentarse problemas asociados al procedimiento anestésico o
quirdrgico).

o Puede reiniciar la actividad laboral a los 15 dias post cirugia, siempre y
cuando no implique esfuerzo fisico pesado durante los primeros siete dias.

0 Si después del egreso hospitalario se detecta algun problema de salud,
asociado con el procedimiento, la paciente debe ser referida en forma
inmediata a una unidad hospitalaria para su atencion

4.9.11.1.10. Duracion de la proteccion anticonceptiva.
Este método es permanente.
4.9.11.1.11. Seguimiento de la usuaria.
a. La revision subsecuente debe programarse para la primera semana post

cirugia, para revision de la herida quirdrgica. Se debe instruir a la paciente para
que acuda a la consulta si se presenta cualquiera de las siguientes situaciones:

Sintomatologia urinaria.

Dolor pélvico, abdominal o toracico severo.
Hemorragia en la herida quirdrgica.

Fiebre y dolor local en la herida quirdrgica.

b. En caso de no existir complicaciones, las siguientes revisiones seran
anuales. Siempre que sea posible, en la revision anual se efectuara toma de
muestra para citologia cervicovaginal y examen clinico de mamas.

4.9.11.2. Vasectomia
4.9.11.2.1. Descripcion

Es un método anticonceptivo sencillo, seguro y generalmente sin efectos
secundarios. Aunque es reversible en algunos casos, es considerado como
permanente.

Consiste en la seccion y ligadura bilateral de los conductos deferentes o seminales.
Como consecuencia en poco tiempo el semen eyaculado no contendra
espermatozoides.

4.9.11.2.2. Efectividad anticonceptiva

La vasectomia es un procedimiento muy efectivo para evitar la concepcion. La tasa
de fallas no supera €l 0.5%.

4.9.11.2.3. Duracioén de la proteccion anticonceptiva

La vasectomia no es efectiva de forma inmediata. Pueden presentarse
espermatozoides en el semen eyaculado hasta en las siguientes 25 eyaculaciones o
hasta tres meses después del procedimiento, por lo que se debe recomendar el uso
de preservativos u otro método anticonceptivo seguro, para evitar embarazos no
deseados, hasta que el recuento de espermatozoides en los espermogramas de
control sea negativo (azoospermia).

4.9.11.2. 4. Indicaciones

Este procedimiento esta indicado para hombres que deseen o requieran un método
permanente de anticoncepcion, en las siguientes condiciones:

o Pacientes mayores de 18 afos (ver Ley 7 de 5 de marzo de 2013).

o0 Razones médicas o legales que contraindiquen la reproduccion.

o En el caso de pacientes que tengan afectada la capacidad juridica de
decision, sus tutores o representantes legales podran tomar la decision luego
de las evaluaciones correspondientes.

o Es requisito indispensable que el solicitante o sus representantes legales
estén debidamente orientados sobre todos los aspectos del procedimiento y
firmen el consentimiento informado.
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4.9.11.2.5. Contraindicaciones

o Infeccién genitourinaria activa.

o0 Masas escrotales no estudiadas.
o Disfuncioén eréctil.

o Criptorquidia.

4.9.11.2.6. Precauciones

o Hidrocele.

o Varicocele.

o Filariasis escrotal.

0 Hernia inguino-escrotal.

o Trastornos de la coagulacion.

0 Antecedentes de cirugias escrotales o testiculares.

4.9.11.2.7. Técnica quirdrgica

Para estos procedimientos suele usarse anestesia local, no obstante, pueden
presentarse pacientes con situaciones particulares que ameriten anestesia
loco-regional o general.

0 Técnica de Vasectomia Convencional con bisturi

o Técnica quirdrgica donde se ligan y seccionan los conductos deferentes a
través de una pequena incision en el escroto.

o Técnica con dos incisiones, una a cada lado de la raiz del escroto y cerca de
la base del pene. Técnica tipo Schmidt.

o Técnica con incision Unica sobre el rafe. Técnica tipo Tilak.

0 Técnicas de oclusion deferencial.

Vasectomia sin bisturi o tipo Lee. Es un procedimiento quirdrgico, por el cual se ligan
y seccionan los conductos deferentes a través de una pequena puncion en el rafe
escrotal.

4.9.11.2.8. Lineamientos generales para su prescripcion

o Consejeria amplia previa a su realizacion.

o El procedimiento debe ser realizado por personal médico capacitado vy
entrenado en el procedimiento.

o El procedimiento puede manejarse como cirugia ambulatoria en unidades
de primer nivel de atencion debidamente acondicionadas.

o El procedimiento se debe realizar bajo las normas quirirgicas y de asepsia
establecida.

4.9.11.2.9. Duracion de la proteccion anticonceptiva

Este método anticonceptivo es permanente. La vasectomia no es efectiva de forma
inmediata. Para evitar embarazos no deseados, hasta que el conteo de
espermatozoides sea negativo, se recomienda el uso de preservativos u otro método
de planificacion. Es necesario que se verifique la azoospermia mediante un
espermograma. Puede encontrarse espermatozoides hasta en las siguientes 25
eyaculaciones aproximadamente o hasta tres meses después del procedimiento.

4.9.11.2.10. Efectos colaterales

No se ha podido demostrar complicaciones o efectos colaterales asociados
directamente al método. Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados
al procedimiento anestésico y/o quirtrgico:

Infeccion del sitio quirdrgico.

Granuloma.

Epididimitis, orquiepididimitis.

Hemorragia, equimosis, hematoma.

Orquialgias cronicas.

Fistulas deferente - cutaneas.

Hidrocele, espermatocele.

Reacciones vagales (lipotimia, paro cardiorrespiratorio).
Alteraciones psico-sexuales.

0]
0]
0]
0]
0]
0]
0]
0]
0]
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4.9.11.2.11. Conducta a seguir

0 Reposo relativo domiciliario, por 48 horas, con aplicacion local de hielo.

o Puede reiniciar actividad laboral a los dos dias post cirugia, siempre y
cuando no implique esfuerzo fisico pesado, durante los primeros siete dias.

0 Se debe suspender las relaciones sexuales u otro tipo de esfuerzos fisicos
por siete dias.

o Utilizar suspensorio, traje de bano o calzoncillo ajustado por siete dias
mientras esta sentado o de pie.

o Cumplir con érdenes médicas, en lo referente a utilizacion de antibidticos,
analgésicos, antiinflamatorios.

o Acudir de inmediato a la atencidén medica si se detectan complicaciones.

4.9.11.2.12. Seguimiento del usuario

o La visita inicial se programara durante la primera semana post cirugia.

0 Se debe efectuar conteo de espermatozoides después de las primeras 25
eyaculaciones o tres meses después del procedimiento quirdrgico. En caso de
ser positivo el conteo, repetir al mes. Si persiste positivo revalorar el caso.
Durante este lapso se debe recomendar a la pareja el uso de preservativos u
otro método anticonceptivo efectivo.

0 Las siguientes visitas seran anualmente durante los dos primeros afos o
antes si el usuario lo considera necesario.

4.9.12. Condodn o preservativo.
4.9.12.1. Descripcion.
Es un método de barrera, es decir, que impide el paso de los espermatozoides por
la accion de un obstaculo fisico, algunos se acomparnan también de la accion de
sustancias quimicas.
El conddn o preservativo es una bolsa de plastico (latex), que se aplica al pene en
ereccion para evitar el paso de los espermatozoides. El conddn o preservativo es el
Unico método que contribuye a la prevencion de infecciones de transmision sexual,
incluyendo el VIH/ SIDA.
Algunos condones contienen ademas un espermicida (Nonoxinol-9). El uso repetido
y en altas dosis estuvo asociado con un incremento de riesgo de lesiones genitales,
las cuales pueden aumentar el riesgo de adquirir infeccion por VIH.
4.9.12.2. Efectividad anticonceptiva.
Este método brinda proteccion anticonceptiva del 85 — 97%, cuando su uso es
correcto y consistente.
4.9.12.3. Indicaciones.
Hombres con vida sexual activa, en las siguientes situaciones:
o Como apoyo a otros métodos anticonceptivos.
0 En personas con actividad sexual esporadica.
o Como apoyo durante las primeras 25 eyaculaciones posteriores a la
realizacion de vasectomia.
o Cuando ademéas hay riesgo de exposicion a infecciones de transmision
sexual, incluyendo el VIH/SIDA.
4.9.12.4. Contraindicaciones.

0 Alergia o hipersensibilidad al latex o al espermaticida.
o Disfunciones sexuales asociadas a la capacidad eréctil.

4.9.12.5. Duracién de la proteccién anticonceptiva.

Limitada al tiempo de utilizacion correcta del método.
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4.9.12.6. Forma de uso.

0 Debe usarse un conddn o preservativo nuevo en cada relacion sexual y
desde el inicio del coito.

o Cada conddn puede utilizarse una sola vez.

o Debe verificarse la fecha de manufactura, la cual no debera ser mayor de
cinco anos.

0 Se coloca en la punta del pene cuando esta en ereccion, desenrollandolo
hasta llegar a la base del pene. Debe evitarse la formacion de burbujas de aire.
o Cuando el hombre no esté circuncidado debe retraer el prepucio hacia la
base del pene antes de colocar el condoén.

o Posterior a la eyaculacion se debe retirar el pene de la vagina cuando aun
esté erecto, sostener el conddn por la base del pene para evitar que se
derrame el semen o permanezca el condodn en la cavidad vaginal.

0 Se anudara el preservativo antes de su deposito final en un basurero,
evitando derramar el semen.

o En caso necesario, se emplearan Unicamente lubricantes solubles en agua,
nunca en aceite, para evitar la pérdida de efectividad del preservativo.

4.9.12.7. Lineamientos generales para su prescripcion.
Se pueden obtener en las unidades de atencién médica, en programas de
distribucion comunitaria y de mercadeo social, 0 mediante adquisicion libre en
farmacias y otros establecimientos comerciales.
4.9.12.8. Efectos colaterales.
o Intolerancia al latex o al espermicida.
0 En estos casos, reforzar consejeria y cambiar a otro método.
4.9.12.9. Seguimiento del usuario.
De acuerdo a las necesidades del usuario. Si procede para proveer condones, para
reforzar instrucciones de su uso y para consejeria.
4.9.13. Condén Femenino.
4.9.13.1. Descripcion.

Es un método de barrera femenino que impide el paso de los espermatozoides por
la accion de un obstaculo fisico.

El conddn o preservativo contribuye a la prevencion de infecciones de transmision
sexual, incluyendo el VIH/ SIDA.

4.9.13.2. Efectividad anticonceptiva.

Este método brinda protecciéon anticonceptiva del 95%, cuando su uso es correcto
y consistente.

4.9.13.3. Indicaciones.
Muijeres con vida sexual activa, en las siguientes situaciones:

o Como apoyo a otros métodos anticonceptivos.

o En personas con actividad sexual esporadica.

o Como apoyo durante las primeras 25 eyaculaciones posteriores a la
realizacion de vasectomia de su pareja.

o Cuando hay riesgo de exposicion a infecciones de transmision sexual,
incluyendo el VIH/ SIDA.
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4.9.13.4. Contraindicaciones.

0 Alergia o hipersensibilidad al latex.

4.9.13.5. Duracién de la proteccién anticonceptiva.

o Limitada al tiempo de utilizacion correcta del método.

4.9.13.5. Forma de uso.

o Debe usarse un conddn o preservativo nuevo en cada relacion sexual, y
desde el inicio del coito.

o Cada condodn puede utilizarse una sola vez.

o Debe verificarse la fecha de manufactura, la cual no debera ser mayor de
cinco anos.

o El conddn femenino viene lubricado con gel de silicona, no requiere
espermicida.

0 Se coloca un anillo en el fondo de saco protegiendo el cérvix y funciona
Ccomo mecanismo de insercion y anclaje interno. El anillo externo permanece
fuera de la vagina brindando proteccion a los labios y a la base del pene
durante el coito.

o Dirigir la entrada correcta del pene a través del condodn

o El conddn puede ser colocado hasta 8 horas antes del coito. Debe retirarse
después de 6 horas.

o0 En caso necesario, se emplearan Unicamente lubricantes solubles en agua,
nunca en aceite, para evitar la pérdida de efectividad del preservativo.

4.9.13.6. Lineamientos generales para su prescripcion.
LLa adquisicion libre en farmacias y otros establecimientos comerciales.
4.9.13.7. Efectos colaterales.

o Intolerancia al latex o al espermicida.

o0 En estos casos, reforzar consejeria y cambiar a otro método.
4.9.13.8. Seguimiento del usuario.
De acuerdo a las necesidades del usuario, para reforzar instrucciones de su uso y
para consejeria.
4.9.14. Espermicidas.
4.9.14.1. Descripcion.
Son sustancias quimicas que impiden el paso de los espermatozoides,
inactivandolos antes de que penetren al utero. Por lo general son surfactantes que
pueden administrarse a través de diversos vehiculos: cremas, évulos, espumas.
4.9.14.2. Efectividad.

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion anticonceptiva
del 70 — 90% y puede incrementarse en asociacion con otros métodos de barrera.

4.9.14.3. Formulaciones.

o Cremas: el vehiculo es acidos estearicos y derivados o dlicerina. El
espermicida es Nonoxinol-9, o cloruro de bencetonio.

o Ovulos: el vehiculo es manteca de cacao, glicerina, estearina o jaboén. El
espermicida es Cloruro de bencetonio, Nonoxinol-9, polietilenglicol de
monoisoetilfenol, éter o éster polisacarido del acido poli sulfurico.

o Espumas de aerosol: el vehiculo es el polietienglicol, glicerina o
hidrocarburos y fredn. El espermicida es Nonoxinol-9 o cloruro de bencetonio.
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4.9.14.4. Indicaciones.

Mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas,
incluyendo adolescentes que deseen un método temporal de efectividad media, en
las siguientes condiciones:

Contraindicacion para el uso de anticonceptivos hormonales.

Durante la lactancia.

Para aumentar la eficacia anticonceptiva de otros métodos de barrera.
En el periodo inmediato post vasectomia.

[eNeoNeoNe}

4.9.14.5. Contraindicaciones.
Hipersensibilidad a alguno de los componentes de la formulacion.
4.9.14.6. Forma de administracion

Aplicarse dentro de la vagina de 5 a 20 minutos antes de cada coito, segun la
recomendacion del fabricante.

4.9.14.7. Lineamientos generales para su prescripcion.

Explicar a las usuarias sobre la necesidad de respetar el tiempo de espera antes del
coito, a partir de la aplicacion vaginal, asi como evitar el aseo post coito en forma
inmediata, con el fin de lograr el efecto anticonceptivo de los espermicidas.
4.9.14.8. Duracién de la proteccién anticonceptiva.

Dependiendo del tipo de producto empleado, sera limitada a una hora, a partir de la
aplicacion del espermicida en la vagina.

4.9.14.9. Efectos colaterales.
0 Su uso puede producir fendmenos de inflamacion local en personas
sensibles.
0 Reacciones alérgicas.
En estos casos reforzar la consegjeria y cambiar de método.
4.9.14.10. Seguimiento de la usuaria.
De acuerdo a las necesidades de la usuaria, para reforzar las instrucciones de uso,
asi como para consejeria de métodos mas efectivos.
4.9.15. Métodos Naturales o de Abstinencia Periddica.

4.9.15.1. Descripcion.

Son métodos mediante los cuales se evita el embarazo, planificando el acto sexual
de acuerdo con los periodos fértiles e infértiles de la mujer.

Estos métodos requieren de una alta motivacion y participacion activa de la pareja,
asi como de la capacidad de la mujer para identificar los patrones de secrecion de
moco cervical, temperatura basal y otros sintomas asociados al periodo fértil. Los
métodos naturales mas utilizados son:

Método del calendario, del ritmo o de Ogino-Knaus.
Método de la temperatura.

Método del moco cervical o de Billings.

Método sintotérmico.

4.9.15.2. Efectividad.

Bajo condiciones habituales de uso, estos métodos brindan una proteccion
anticonceptiva del 70 — 80%.
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4.9.15.3. Indicaciones.

Parejas en edad fértil con vida sexual activa, que requieran regular su fecundidad de
manera temporal y que no deseen un método de mayor efectividad por cualquier
causa.

4.9.15.4. Contraindicaciones.

o Riesgo reproductivo elevado.

o Ciclos menstruales irregulares.

o Inhabilidad de la mujer para reconocer las caracteristicas del ciclo
menstrual, cambios en el moco cervical, en la temperatura basal.

o Personas que no estén en condiciones de practicar la abstinencia sexual
cuando el método lo requiera.

4.9.15.5. Lineamientos generales para su prescripcion.

0 Mantener una estrecha relacion entre el prestador de servicios y la pareja
usuaria.

o Proporcionar una adecuada informacion para la cabal informacion del
método.

0 La pareja debe aceptar el compromiso absoluto de abstinencia sexual
durante los periodos fértiles, determinados de acuerdo a los procedimientos
descritos para cada método.

4.9.15.6. Duracién de la proteccion anticonceptiva.
Se extiende dependiendo de su practica constante y correcta.
4.9.15.7. Efectos colaterales

No se describen efectos colaterales, sin embargo, cuando existe falta de
colaboracion entre la pareja, puede ser motivo de desavenencias y tension
emocional.

Reforzar consejeria y de ser necesario, recomendar cambio de método.
4.9.15.8. Seguimiento de la pareja.

De acuerdo a las necesidades de la pareja, para evaluar el conocimiento y adhesion
al método, asi como para el reforzamiento de la consejeria de métodos mas
efectivos.

4.9.15.9. Técnica del Método del Calendario, del ritmo o de Ogino-Knaus.

Como resultado de la observacion continua durante un ano, la pareja puede estimar
el principio de su periodo fértil restando 19 dias del ciclo mas corto y calcula el fin del
periodo fértil restando 12 dias del ciclo mas largo. Durante este tiempo se deben
evitar las relaciones sexuales.

Debido a que pocas mujeres tienen ciclos menstruales de duracion uniforme, a
menudo los calculos del periodo feértil son demasiado amplios y requieren de
abstinencia prolongada.

4.9.15.10. Técnica del Método de la temperatura.

e Este método depende de la elevacion de la temperatura corporal basal. La
mujer al despertar, antes de levantarse, debe efectuar la medicién de su
temperatura todas las mananas, en la misma situacion y por la misma via,
después de al menos cinco horas de suefio continuo. La medicion puede ser
oral, rectal o vaginal, pero la mas exacta es la rectal.

e Se debe efectuar el registro gréafico del resultado de la medicion para poder
observar los cambios térmicos que indiquen si se produjo 0 no la ovulacion.
Este cambio es generalmente discreto, con una variacion de 0.2 a 0.4 grados
centigrados.

e Se registra la temperatura basal diariamente. La pareja debe abstenerse de
tener relaciones sexuales entre el primer dia de la menstruacion y el tercer dia
consecutivo de temperatura elevada. La espera de tres dias post elevacion de
la temperatura, contribuira a evitar que el dvulo sea fecundado.
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4.9.15.11. Técnica del Método del moco cervical o de Billings.

e La mujer debe tener la capacidad para establecer diferencia entre
sequedad, humedad y mayor humedad a nivel vaginal y vulvar, utilizando un
papel higiénico antes de orinar 0 mediante la toma de moco cervical con el
dedo, para verificar su aspecto y elasticidad.
e Durante el ciclo menstrual ocurren cambios que van de secreciones escasas
de moco pegajoso, seguido de otra fase de aumento inicial de niveles de
estrogenos, que dan una sensacion de humedad y un moco cervical mas
abundante y lubricante, que se observa cercano a la ovulacion, caracterizada
por una mayor humedad.
e El sintoma maximo o cuspide es un moco elastico, que si se toma entre dos
dedos se observa filante, es decir que se estira como la clara del huevo. La
abstinencia sexual debe comenzar el primer dia del ciclo menstrual, en que se
observa el moco abundante y lubricante y se continla hasta el cuarto dia
después del dia cuspide en que se presenta el sintoma maximo o filantes del
moco cervical.
¢ Deben registrarse las fechas de inicio y término de la menstruacion, los dias
de sequedad, de moco pegajoso o turbio y de moco claro y elastico, de
acuerdo con la simbologia convencional disponible.
e EI Ultimo dia de secrecion de moco se llama cuspide. Se marca con una Xy
so6lo se puede confirmar al dia siguiente, cuando vuelve al patron infértil o dias
secos, que determinan el comienzo de la etapa infértil del ciclo menstrual a
partir del cuarto dia después del dia cuspide. Los tres dias siguientes al dia
cuspide se marcan 1, 2, 3. Los Uultimos dias infértiles del ciclo menstrual
comprenden desde el cuarto dia después del dia cuspide hasta el final del
ciclo.
e | a pareja debe abstenerse de tener relaciones sexuales:

o Todos los dias que se observe secrecidon de moco cervical hasta el cuarto

dia después del dia cuspide.

o En caso de sangrado irregular.

o Al dia siguiente de cualquier relacion sexual en dias secos, antes del dia

cuspide.

4.9.15.12. Técnica del Método Sintotérmico.

Este método combina varios sintomas y signos con la temperatura basal,
especialmente cambios en el moco cervical y calculo numeérico para determinar el
periodo fértil.

Se pueden asociar con otros cambios tales como: dolor abdominal asociado a la
ovulacion, hemorragia intermenstrual, cambios en la posicion, consistencia,
humedad y dilatacion del cérvix, mastodinia, edema, cambios en el estado de animo.

Los cambios ciclicos del cérvix se presentan de manera mas uniforme, pero su
interpretacion puede ser dificil para algunas mujeres.

4.9.15.13. Método de Lactancia Amenorrea (MELA)
4.9.15.18.1. Descripcion.

Este método se basa en el efecto fisiolégico de la lactancia materna exclusiva,
blogqueando la ovulaciéon y causando una amenorrea prolongada después del parto.

4.9.15.13.2. Efectividad.

Durante los primeros seis meses post parto, si la madre esta en amenorrea y esta
dando lactancia materna exclusiva la proteccion es del 98%.

4.9.15.13.3. Indicaciones.
Parejas en edad fértil con vida sexual activa que requieran regular su fecundidad de

manera temporal y que no deseen un método de mayor efectividad por cualquier
causa.
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4.9.15.13.4. Contraindicaciones.

o El bebé tiene mas de seis meses de edad.
o0 La madre no esta en amenorrea 56 dias post parto.
o El nifo no esta recibiendo lactancia materna exclusiva.

En estos casos la posibilidad de embarazo es mayor, no debe confiar en la lactancia.
Use otro método de planificacion familiar, pero siga amamantando por la salud del
nifo.

4.9.15.18.5. Lineamientos generales para su prescripcion.

o El proveedor debe verificar que la usuaria comprenda el concepto de
lactancia materna exclusiva, es decir dar lactancia de dia y de noche, con
frecuencia, siempre que el nino lo demande. Sélo se permite medicamentos y
vitaminas por orden médica.

o0 Explicar a la usuaria que el sangramiento que ocurre durante los primeros 56
dias postparto no se considera menstruacion.

0 La proteccion anticonceptiva puede durar mas alla de los seis meses post
parto, en mujeres que siguen las practicas 6ptimas de lactancia.

4.9.15.13.6. Duracion de la proteccion anticonceptiva.

Se extiende dependiendo de su practica constante y correcta en algunas mujeres
durante 12-15 meses.

4.9.15.18.7. Efectos colaterales.

No se describen efectos colaterales, sin embargo, cuando existe falta de
colaboracion entre la pareja, puede ser motivo de desavenencias y tension
emocional.

Reforzar consejeria y de ser necesario, recomendar cambio de método.
4.9.15.18.8. Seguimiento de la pareja.

De acuerdo a las necesidades de la pareja, para evaluar el conocimiento y adhesion

al método, asi como para el reforzamiento de la consejeria de métodos mas
efectivos.
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Guias para la vigilancia de la calidad en
la atencion relacionada a la mortalidad
materna y perinatal




5.1. Introduccion

La mortalidad materna es todavia un grave problema de salud publica en el
continente, el cual afecta sobre todo a las comunidades indigenas de Latinoamérica
y el Caribe. La muerte materna permite evidenciar el grado de desarrollo de los
paises, ya que las tasas mas altas de muerte materna se encuentran en zonas
pobres, deprimidas, de dificil acceso y en donde las mujeres no tienen un trato social
igualitario, segun género.

En 2003 la OMS, UNICEF y la UNFPA reportaron, por estadisticas obtenidas del aho
2000, que el indice de mortalidad materna promedio mundial es de 400 x 100.000
nacidos vivos, en paises desarrollados es de 20 x 100.000 nacidos vivos y en paises
en vias de desarrollo es de 440 x 100.000 nacidos vivos.

A nivel nacional, durante el periodo 2005 a 2010 no se registra cambios de
tendencia, ya que las tasas son variables, sin embargo, a partir del 2006 existe una
tendencia a la disminucién de la Mortalidad Materna, con cifras que van de 62 MM x
100.000 nacidos vivos en el 2010, a 58.5 MM x 100.000 nacidos vivos en el 2014, a
35.4 MM x 100.000 nacidos vivos en el 2017. Durante este periodo las regiones con
poblacion indigena fueron las regiones de salud de mayor riesgo, con tasas
acumuladas en las comarcas Ngabe Buglé (CNB) y Kuna Yala (CKY) de 164 MM x
100.000 nacidos vivos cada una, pero con mayor riesgo en la CNB porque alli se
presentan el mayor nimero de nacimientos dentro de todos los grupos indigenas; le
sigue Darién con tasa acumulada de 75 MM x 100.000 nacidos vivos.

En el mundo se estima que todos los anos nacen muertos casi 3.3 millones de ninos,
2 millones no llegan a las primeras 24 horas y mas de 4 millones fallecen en los
primeros 28 dias de vida; en total las muertes perinatales se estiman en 6.9 millones
anualmente. Un 98% de las muertes perinatales se producen en el mundo en
desarrollo, aunque en Asia es donde se registra el mas alto ndmero, las tasas de
mortalidad neonatal y mortinatalidad mas elevadas son las del Africa subsahariana,
donde se reportan tasas de 76 por 1000 nacidos vivos y en algunas areas, hasta de
200 por 1000 nacidos vivos.

A nivel nacional, en el periodo de 1997-2010 las tasas de MP tienen una tendencia
a la disminucion, siendo de 13.5 por mil embarazos en 1997 a 10.3 por mil
embarazos en el 2010. Aunque la mayor frecuencia de las muertes perinatales del
ultimo quingquenio (2006-2010), ocurren en la provincia de Panama; las provincias
con las mayores tasas de MP son las provincias que tienen poblacion indigena (BDT,
DAR, CKY, CHI), todas con cifras mayores que la tasa nacional.

5.2. Antecedentes

En seguimiento a la Reunion de Nairobi, Kenia en 1987, en donde se lanzd la
Iniciativa en Pro de una Maternidad Segura, la XXIll Conferencia Sanitaria
Panamericana aprobd en 1990 el Plan de Accién Regional para la Reduccion de la
Mortalidad Materna. Los paises Latinoamericanos se comprometieron con este Plan
de Accidn, el cual tenia como objetivos:

1. El mejoramiento de las condiciones de salud de la mujer por medio del
incremento de la cobertura y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
reproductiva, con el propdésito de lograr para el ano 2000, la reduccion a la mitad
de las tasas de mortalidad materna.

2. Elincremento de la capacidad y calidad del sistema institucional de entrega de
atencion de salud, mediante el fortalecimiento del primer nivel de referencia, el
aumento del nUmero de camas hospitalarias instaladas y la creacion de centros
de atencion del parto para mujeres de bajo riesgo.

3. El incremento del conocimiento y de la participacion social en las acciones
para una maternidad segura y la movilizacion de los miembros de la comunidad
para la identificacion de la mujer embarazada, de manera que permita brindarle
atencion oportuna y adecuada en caso de una emergencia.
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4. El establecimiento de un sistema regional de vigilancia epidemiolégica de la
mortalidad materna.

5. La expansion de la capacidad de los paises para el diseno, funcionamiento y
evaluacion de programas nacionales orientados hacia la reduccion de la
mortalidad materna.

6. El mejoramiento de la atencion del parto domiciliario por medio de programas
de educacion continua para las parteras tradicionales y otro personal
involucrado en la atencion del parto en casa.

En todas las Reuniones Internacionales relevantes en la Ultima década, tales como la
de Poblacion y Desarrollo de El Cairo en 1994 y Cairo + 5, la Reunidn Internacional
de la Mujer en Beijing, la Reunién de Consulta Técnica de Colombo, la reuniéon
“Making Pregnancy Safe”, se resaltaron los objetivos de disminuir las muertes
maternas e infantiles y reducir las diferencias entre los paises desarrollados y en
desarrollo.

En Panama, en el marco de las acciones dirigidas a la reduccion de la mortalidad
materna, se inicié en 1992 el proceso de organizacion de un sistema de vigilancia
epidemioldgica de la muerte materna, en primera instancia dando las directrices a
través del Departamento Materno Infantil para la realizaciéon de auditorias de las
muertes maternas en todas las Regiones. A partir de entonces se realizaron en los
anos 1993, 1995, 1997 y 2001, reuniones nacionales de analisis de la mortalidad
materna. En el afio 1994 se establecio una comision Ad Hoc de Mortalidad Materna
en la cual se dio inicio al trabajo interinstitucional e intersectorial, con participacion
del Ministerio, la Caja de Seguro Social, la Contraloria General de la Republica y el
Hospital Santo Tomas.

En el ano 1997 Panama asistié al Taller Centroamericano de Vigilancia de la
Mortalidad Materna, organizado por la OPS en Guatemala. En el mismo afno, se
fortalecid el grupo de trabajo con la incorporacion del Departamento de
Epidemiologia y la elaboracion de la primera Guia para la Organizacion del Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna, ademas se mejoraron los
instrumentos de registro y se incluyd la autopsia verbal como fuente de informacion.
A través de la Resolucion N°48 de 7 de mayo de 1998 de la Direccion General de
Salud se definid la obligatoriedad del registro e investigacion de las muertes
maternas en nuestro pais.

En la Reunién Regional de la OPS sobre la Vigilancia de la Mortalidad Materna
realizada en Washington en octubre de 2000, a la cual asistié nuestro pais, se llegd
a la conclusion de que debe incorporarse a la vigilancia de la mortalidad materna, el
estudio de la mortalidad perinatal, con énfasis en la mortalidad fetal tardia y neonatal
precoz, como evento precursor o prondstico de la mortalidad materna, porque
implica problemas de calidad de la atencion.

El Ministro de Salud, consciente del compromiso de Panama con la Iniciativa en Pro
de una Maternidad Segura y el Plan Regional de Reduccién de la Mortalidad Materna
aprobd la creacion de la Comision Nacional de Mortalidad Materna y Perinatal a
través de la resolucion 093 de 6 de abril de 2001, con el fin de lograr la unidn de
esfuerzos interinstitucionales e intersectoriales para hacer realidad los objetivos de
esta iniciativa. El Decreto Ejecutivo 268 de agosto de 2001 incorporé las muertes
maternas y perinatales al listado de enfermedades y eventos de notificacion
obligatoria.

Las Normas para la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna y Perinatal
(S.V.M.M.P)) establecidas para la Notificacion del Evento y su codificacion. Esta Guia
debera contribuir a aumentar el conocimiento sobre estos eventos en los niveles
comunitarios, en toda la red de servicios de salud y en los niveles de decision politica.
Se espera que ayude a propiciar cambios en las actitudes y practicas de las
comunidades, en los proveedores de servicios, asi como también lograr una mejor
distribucion de los recursos asignados a los programas de salud reproductiva que
coadyuve a la reduccion de la mortalidad materna-perinatal.
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5.3. Objetivos de la Vigilancia de la Mortalidad Materna y Perinatal
5.3.1. Propésito

El sistema de vigilancia, con participacion intersectorial y comunitaria, debera
proveer informacion relevante que sirva para el desarrollo de programas e
intervenciones, dirigidas a reducir la morbi-mortalidad materno-perinatal; mejorar la
calidad de la atencion a la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y contribuir a un resultado feliz para la madre y el recién nacido.

5.3.2. Objetivo General.

Identificar las muertes maternas y perinatales para conocer su incidencia, sus causas
y factores de riesgo con el fin de reducir su magnitud.

5.3.3. Objetivos Especificos.

Notificar las causas de muerte materna y perinatal.

Analizar las causas de muerte materna y perinatal.

Clasificar las causas de muerte materna y perinatal.
Recomendar medidas de prevencion e intervencion adecuadas.
Difundir la informacién a todos los niveles.

5.3.4. Elementos esenciales del sistema de vigilancia.
1. La recoleccidén de datos precisos sobre toda muerte materna.

¢ Numero: identificacion de toda muerte materna.
e Causa: investigacion y verificacion de toda muerte materna.

2. El analisis de los datos recolectados por medio de la vigilancia
e investigacion de casos.

e Tendencias de la mortalidad materna y perinatal.
e Causas médicas y no médicas asociadas.

3. La formulacion de recomendaciones para la accion, basadas en la
informacion por medio de la evaluacion de las necesidades y el mejoramiento de
determinados factores.

La educacion a nivel comunitario.

La oportunidad de la referencia.

El acceso y la entrega de los servicios.

La calidad de la atencién, las necesidades de adiestramiento del personal
de salud y la disponibilidad y cumplimiento de normas.

e La legislacion pertinente.

e | a distribucion de los recursos.

4. El incremento del conocimiento sobre la magnitud, los efectos sociales y la
prevencion de la mortalidad materna y perinatal y la diseminacion de los
hallazgos y de las recomendaciones entre los formuladores de politicas, el
personal de salud y los miembros de la comunidad.

5. La evaluacion del impacto de las intervenciones.
6. La comparacion de las estadisticas nacionales, regionales e internacionales.
7. La identificacion de areas prioritarias de investigacion.

5.3.5. Subsistemas y procesos en la vigilancia de la muerte materna y
perinatal.

La vigilancia de la muerte materna y perinatal debe ser integral. En esa perspectiva
se concibe el Sistema de Vigilancia conformada por subsistemas de prevencion
primaria, primordial y del dafo. La informacion asociada a los dos primeros fluye del
sistema de informacion regular de los programas, por lo cual estas guias plantean la
vigilancia especifica del dano.
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Educacion en
Prevencion primordial | Planificacion salud reproductiva
(antes que se instalen | Familiar Programa de

los factores de riesgo) | Salud Preconcepcional | planificacion familiar

Subsistemas Atencion integral
en el Proceso a mujer en edad fértil

de vigilancia = y-Hapes Atencion prenatal

de la muerte primaria Atencion al embarazo, | Atencién al parto
Materna (Vigilancia a los parto y puerperio Atencion al recién nacido
Perinatal factores de riesgo) Atencion al puerperio

Deteccion de mmy p
Al dafno Registro de muerte Notificacion

(Grupos de riesgo) materna y perinatal Investigacion

Analisis
Intervenciones

5.3.5.1. Definiciones

e Muerte Materna: (OMS) “La defuncion materna se define como la muerte de una
mujer en edad fértil mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo O su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales”.

e Muerte Materna Tardia: “Una defunciéon materna tardia es la muerte de una
mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias, pero
antes de un ano de la terminaciéon del embarazo”. Toda muerte de una mujer en edad
fértil, con historia de haber estado embarazada en los 42 dias antes de su
fallecimiento y cuya muerte no pudo ser investigada.

e Muerte Perinatal: Toda muerte fetal de 28 y mas semanas de gestacion y toda
muerte neonatal en los primeros 7 dias de nacido.

¢ Probable Muerte Materna: Toda muerte de una mujer en edad fértil, con historia
de haber estado embarazada hasta un ano antes de su fallecimiento.

e Muerte Materna Confirmada: Toda muerte de una mujer en edad fértil, en la que
la investigacion determind que fue causada, directa o indirectamente, por embarazo,
parto, sus complicaciones o0 su manejo hasta un afo después del evento obstétrico.
e Muerte Materna: Toda muerte de una mujer en etapa fértil, con historia de haber
estado embarazada en los primeros 42 dias antes de su fallecimiento y cuya muerte
no pudo ser investigada.

5.3.5.2. Procesos basicos.
El sistema de vigilancia se estructura con tres procesos basicos:

Auditoria de la Muerte Materna Institucional (AMM).

Recolecta la informacion bioldgica y médica asociada a la muerte materna ocurrida
en una institucion de Salud. Para ello se ha revisado y adecuado el instrumento de
Auditoria de Muerte Materna. (Anexo 1)

Autopsia Verbal de Muerte Materna (AVMM).

Recolecta la informacion de las muertes maternas que ocurren fuera de las
instituciones de Salud. Dado que una buena parte de su contenido permite capturar
informacion del entorno socioeconémico y cultural de la paciente, este mismo
instrumento se aplicara como complemento a la informacion de la Auditoria de
Muerte Materna en los casos institucionales. (Anexo 2)
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Auditoria de la Muerte Perinatal (AMP).

Que recolecta la informacion bio-médica, asociada a la muerte perinatal registrada
en una institucion de salud. Para ello se utiliza el instrumento de Auditoria de Muerte
Perinatal. (Anexo 3).

5.3.5.3. Flujo de la informacién.

A.M.M.
Fluye desde Ilos Servicios de Gineco-obstetricia a las comisiones
hospitalarias/Regionales de Mortalidad materna y perinatal y de alli a la Comision
Nacional.

H.C.P.B.

Fluye desde los servicios locales a los de Gineco-obstetricia y de ser necesario
desde cualquiera de ellos hacia las comisiones hospitalarias/ Regionales de
Mortalidad materna y perinatal y de alli a la Comision Nacional.

A.V.M.M.
Fluye desde los niveles locales hacia las comisiones Regionales de Mortalidad
materna y perinatal y de alli a la comision Nacional.

AMP.

Fluye desde los Servicios de Gineco-obstetricia, Pediatria o Neonatologia (segun el
caso), a las comisiones Regionales / Hospitalarias de Mortalidad materna y perinatal
y a la Comisién Nacional.

Factores Factores
Medicos Sociales

Auditoria Autopsia
de Muerte Verbal

SVEMM

Se propone el flujo de la informacién de tres instrumentos béasicos:

{ N
Servicios

de Ginecologia
Hospitalaria

Comité de Muerte "y
HCPB |—» Materna y Perinatal —>
Regional/Hospitalario/local

ty

Niveles
Locales y
Comunidad
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5.3.6. Normas para la notificacion e investigacion de muertes maternas.
5.3.6.1. Notificacion de muertes maternas:

La notificacion es obligatoria, individual e inmediata de acuerdo al sustento legal
vigente.

La informacion sera obtenida de:

¢ |nstituciones de salud publica y privadas.

e Departamento y secciones de estadistica.

e Coordinadores Regionales de Epidemiologia.
e Departamento de Epidemiologia.

e Comité de Mortalidad Materna y Perinatal.

e Comunidad.

e Contraloria General.

e SISVIG (Sistema de Vigilancia) via web.

La defuncién se registra en diferentes formularios:

e Registro diario de consulta.

¢ Informe semanal de enfermedades o eventos naotificables.

e Informe del cuarto de urgencia.

¢ Informe de egreso hospitalario.

¢ Historia Clinica Perinatal/Sistema de Informacion Perinatal (SIP).

e Certificado de defuncion.

e Formulario de Auditoria de Muerte Materna (AMM).

¢ Informe ejecutivo semanal regional y nacional.

¢ Registro de la clinica anatomo-patoldgica.

e Hojas electronicas del SISVIG (Sistema de Vigilancia) a saber: ENO
(Enfermedad o evento de Notificacion Obligatoria), VIGMOR (Vigilancia de
Mortalidad en Hospitales) y RAE (Registro de Admision y Egresos).

La informacion es recolectada a nivel local. El Departamento de Estadisticas y
Registros en Salud (REGES) del nivel local/hospitalario y la Oficina de Registro de
Defunciones deberan notificar a Epidemiologia local/hospitalaria y a la Coordinacion
de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) la ocurrencia individual de la probable muerte
materna y reportaran al nivel regional el niUmero semanal de probables muertes
maternas en la instalacion, y estos al nivel nacional de Epidemiologia y SSR.

Para las muertes maternas que ocurran fuera de instalaciones de Salud, se cuenta
con un Sistema de Escucha Comunitario (SEC), integrado por los Registradores
Auxiliares Distritales y los responsables regionales del Registro de Estadisticas Vitales
de la Contraloria General, los que recopilaran los datos al momento de registrar o de
procesar los formularios haran la notificacion telefénica semanal a la instalacion de
salud del nivel local, y estos notificaran a su vez al nivel superior correspondiente de
Epidemiologia; a través del informe de notificacion rutinario semanal de los martes,
siendo el nivel local el responsable de captar y notificar con periodicidad semanal, en
los formatos y estructura establecidos, la presencia del evento de acuerdo a las
definiciones de caso.

Las probables muertes maternas seran incluidas en el Informe Epidemioldgico
semanal, especificando las edades y diferenciando las ocurridas en las Instalaciones
de Salud de las que fueron notificadas por el Sistema de Escucha Comunitario.

A su vez, los Servicios de Epidemiologia pondran esta informacion a disposicion de
las Coordinaciones de Salud Sexual y Reproductiva de los Niveles Regionales y
Central, los que tendran la responsabilidad de verificar que el sistema sea activado,
que las AMM y las AVMM estan en proceso de ejecucion por cada uno de los
responsables de hacerlo.

5.3.6.2. Investigacion de las muertes maternas

La investigacion de caso se realiza en los 15 dias siguientes a la notificacion. Si la
muerte se dio en una instalacion de salud, la investigacion la realiza el personal de la
Comision Institucional o Regional de Mortalidad Materna vy si fue en la comunidad, le
corresponde su investigacion al nivel local donde ocurrié el evento.
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Formularios o Ficha de investigacion de caso: se utilizara el Formulario de Auditoria
de Muerte Materna (AMM) para recolectar la informacion bioldgica y médica
asociada a la muerte materna ocurrida en una instalacion de salud, y el formulario de
Autopsia Verbal (AV) para recolectar la informacion de las muertes maternas que
ocurran fuera de las instalaciones de salud y como complemento a la informacion de
la AMM.

Los documentos basicos correspondientes a la investigacion de la probable muerte
materna son:
e Formulario de Auditoria de Muerte Materna. (Caso Intrahospitalario).
e Autopsia Verbal de Muerte Materna. (Casos Intrahospitalario y
comunitario).
¢ Historia Clinica Perinatal Base Intra-hospitalaria. (Casos Intrahospitalarios).
e Historia Clinica Perinatal Base Ambulatoria. (Casos comunitarios si hubo
control prenatal).
e Expediente materno.
¢ Informes de entrevistas al personal que atendio el caso.
e Certificado de defuncion*®
¢ Informe semanal de enfermedades o eventos naotificables.
e Hojas electronicas del SISVIG (Sistema de Vigilancia) a saber: ENO
(Enfermedad o evento de Notificacion Obligatoria), VIGMOR (Vigilancia de
Mortalidad en Hospitales) y RAE (Registro de Admision y Egresos).
*Debe enfatizarse la importancia del llenado correcto y envio oportuno del
Certificado de Defuncion

Tan pronto los documentos basicos correspondientes a la investigacion de la
probable muerte materna son revisados por la Comision Regional/Hospitalaria, se
confirman o se descartan las Muertes Maternas. En ese momento se generara el
numero de probables muertes maternas investigadas y el niUmero de confirmadas o
descartadas. Las comisiones regionales y/o hospitalaria enviaran a la Comision
Nacional mensualmente la informaciéon de su casuistica, en el formato establecido
para este efecto (ver anexo 4).

La Comision Nacional revisara y analizara cada caso y clasificara el mismo de
acuerdo a los codigos establecidos en la CIE-10.

Desde el punto de vista clinico de la CIE-10, se codifica de acuerdo a la causa como:

Causas Directas: son aquellas generadas como consecuencia de complicaciones
del embarazo, parto o puerperio o por tratamientos incorrectos, intervenciones
inoportunas, omisiones o por la conjugacion de estos.

e O00-008: Embarazo terminado en aborto.

e O10-O16: Edema. Proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto
y puerperio.

e 020-029: Otros trastornos relacionados principalmente con el embarazo.

e 0O30-048: Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amnidtica y
con posibles problemas del parto.

e O60-075: Complicaciones del trabajo de parto y el parto.

e O80-084: Parto.

e 085-092: Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio.

Causas Indirectas: son aquellas generadas como consecuencia de enfermedades
preexistentes o de otras que aparecen en el transcurso del embarazo y que, sin estar
relacionados con éste, provocan la muerte al ser agravados por el efecto fisioldgico
del embarazo.

e 095-099: Otras afecciones no clasificadas en otra parte.

e 095: Muerte obstétrica de causa no especificada.

e 096: Muerte materna por cualquier causa obstétrica, que ocurre después de
42 dias, pero antes de 1 ano del parto.

e 097: Muerte por secuela de cualquier causa obstétrica.

e 098: Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra
parte, pero que complican el embarazo, parto y el puerperio.

e 099: Otras enfermedades maternas, clasificables en otra parte, pero que
complican el embarazo, parto y el puerperio.
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La Comision Nacional de Mortalidad Materna y Perinatal generara la base de datos
para analisis periddicos de tipo cualitativo y cuantitativo para entender la presencia
del hecho en un espacio geografico poblacional dado.

El producto de estos andlisis retornara a los Niveles Locales, Regionales y a los
Hospitales para complementar la informacion generada en cada una de éstas y asi
producir ajustes en las estrategias y planes de control.

Copia de los mismos seran remitidos al Nivel Central a la Sub Direccion General de
la Salud de la Poblacion del Departamento de Salud y Atencion Integral a la
Poblacion, especificamente a la Coordinacion Nacional de Salud Sexual vy
Reproductiva.

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Flujo comunitario/institucional de la notificacion individual de probable muerte
materna (MM) a la instalacion de salud e investigacion.

Sistema Comunitario (A) < » (B) MP Institucional

Registradores Auxiliares Distritales

Registro Estad. Vitales de
Contraloria Regionales

INSTALACION DE SALUD LOCAL/ESTADISTICA

I Telefonica, via electronica, escrita I

NOTA a EPIDEM LOCAL = > NOTA a SALUD SEXUAL
Y REPROD LOCAL

! ;
APOYO A LA INVESTIGACION\\ /

Notif. en Vigmor INVESTIGACION

Not. Colectiva semanal
v N

EPIDEMIOLOGIA Regional CMM y PERINATAL Regional

I |

EPIDEMIOLOGIA Nacional CMM y PERINATAL Nacional
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SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Flujo comunitario/institucional de la notificacion individual de muerte perinatal (MP) a
la instalacion de salud e investigacion.

Sistema Comunitario (A) » (B) MP Institucional

Registradores Auxiliares Distritales

Registro Estad. Vitales de
Contraloria Regionales

INSTALACION DE SALUD LOCAL/ESTADISTICA

I Telefonica, via electronica, escrita I

NOTA a EPIDEM LOCAL < > NOTA a SALUD SEXUAL

I Y REPROD LOCAL
APOYO A LA INVESTIGACION\4 /

Notif. en Vigmor INVESTIGACION

Not. Colectiva semarlal/ \

EPIDEMIOLOGIA Regional CMM y PERINATAL Regional

! |

EPIDEMIOLOGIA Nacional CMM y PERINATAL Nacional

5.3.6.3. Evaluacion de la vigilancia

La evaluacion de las actividades realizadas por el Sistema de Vigilancia se hara a
través de los indicadores generales y especificos que se produzcan, con una
periodicidad trimestral y su envio al nivel nacional sera semestral y anual.

Indicadores de Seguimiento

e Proporcion de muertes maternas investigadas del total de probables muertes
maternas notificadas.
e Proporcion de probables muertes maternas confirmadas y descartadas del
total de investigadas.

Indicadores de Evaluacion.

e Porcentaje de distritos de riesgo de muerte materna, es decir de distritos o
corregimientos en los que ha ocurrido al menos una muerte materna en los
ultimos 3 anos.

e Porcentaje de distritos silenciosos de muerte materna, es decir sin un caso de
muerte materna en los Ultimos 3 afios.
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5.3.6.4. Medidas de prevencion y control

Deben ser dirigidas a mejorar las coberturas de control prenatal, mantener altas
coberturas de partos institucionales, con calidad y brindar apoyo comunitario en las
areas mas apartadas con la instalacion de albergues, entre otras.

Se debe definir un conjunto integral de medidas necesarias para reducir la mortalidad
materna, haciendo hincapié en el cuidado obstétrico, la atencion calificada del parto
y el acceso a la planificacion de la familia.

Como otras medidas y no menos importantes estan: mejorar la calidad de los
servicios de salud, la capacitacion y coordinacion permanente con los promotores
de salud, parteras y lideres comunitarios.

Se debe brindar educacion continuada en hospitales e instalaciones de salud que
atienden mujeres embarazadas sobre actualizacion basica en temas de obstetricia y
neonatologia para lograr disminuir las tasas de mortalidad materna de aquellas
mujeres embarazadas que accedan a los servicios de salud.

5.3.7. Normas para la notificacion e investigacion de muerte perinatal.

La investigacion de muertes perinatales no corresponde estrictamente a un sistema
de vigilancia, debido a que por el nimero importante de casos que ocurren
anualmente y la dificultad de asegurar que se pueda abarcar con los recursos
disponibles todo el universo, se hace necesario priorizar aquellas muertes
perinatales, que por sus caracteristicas puedan indicar problemas en la calidad de la
atencion, que es el factor en el cual la Comision puede plantear recomendaciones.

5.3.7.1. Objetivo General.

Conocer la incidencia de las muertes perinatales, sus causas y factores de riesgo
con el fin de reducir su magnitud.

5.3.7.2. Definicion de Caso confirmado.

Es toda aquella muerte fetal de 28 y mas semanas de gestacion y toda muerte
neonatal en los primeros 7 dias.

5.3.7.3. Notificacion de muertes perinatales.

¢ £s obligatoria, individual e inmediata de acuerdo al sustento legal vigente.
¢ | a notificacion debe hacerse en el formulario para la notificacion de defuncion.

La informacion sera obtenida de:
¢ |nstituciones de salud publica y privadas.
e Departamento y secciones de estadistica.
e Coordinadores Regionales de Epidemiologia.
e Departamento de Epidemiologia.
e Comité de Mortalidad Materna y Perinatal.
e Comunidad.
e Contraloria General.
® SISVIG (Sistema de Vigilancia) via web.

La Defuncion se registra en diferentes formularios:
e Registro diario de consulta.
¢ Informe semanal de enfermedades o eventos notificables.
e Informe del cuarto de urgencia.
¢ Informe de egreso hospitalario.
e Historia Clinica Perinatal/Sistema de Informacion Perinatal (SIP).
e Certificado de defuncion.
e Formulario de Auditoria de Muerte Perinatal (AMP).
e Informe ejecutivo semanal regional y nacional.
¢ Registro de la clinica anatomo-patolégica.
e Hojas electronicas del SISVIG (Sistema de Vigilancia) a saber: ENO
(Enfermedad o evento de Notificacion Obligatoria), VIGMOR (Vigilancia de
Mortalidad en Hospitales) y RAE (Registro de Admision y Egresos).
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5.3.8. Metodologia para la recolecciéon y transferencia de la informacion
desde el nivel local de Salud hasta el nivel Central.

¢ | a informacion es recolectada a nivel local.

e EI Departamento de Estadisticas y Registros en Salud (REGES) del nivel
local/hospitalario y la Oficina de Registro de Defunciones deberan notificar a
Epidemiologia local/hospitalaria y a la Coordinacion de Salud Sexual y
Reproductiva (SSR) la ocurrencia individual de la muerte perinatal y reportaran el
numero semanal de muertes perinatales en la instalacion al nivel regional y estos
al nivel nacional de Epidemiologia y SSR.

e Esta notificacion se hara a Epidemiologia a través del informe de notificacion
rutinario semanal de los martes, siendo el nivel local el responsable de captar y
notificar con periodicidad semanal, en los formatos y estructura establecidos, la
presencia del evento de acuerdo a las definiciones de caso.

e | as probables MP seran incluidas en el informe epidemiolégico mensual,
especificando si se trata de muerte fetal (0bito) o muerte neonatal y diferenciando
las registradas en instalaciones de salud de las notificadas a nivel comunitario.

5.3.8.1. Investigacion epidemioldgica

La investigacion de caso se realiza en los 15 dias siguientes de la notificacion. Si la
muerte se dio en una instalacion de salud, la investigacion la realiza personal de la
Comision institucional o Regional de Mortalidad Materna y Perinatal y si fue en la
comunidad, le corresponde su investigacion al nivel local donde ocurrio el evento.

Formularios o Ficha de investigacion de caso: a nivel local/hospitalario se utilizara el
Formulario de Auditoria de Muerte Perinatal (AMP) para recolectar la informacion
bioldgica y médica asociada a la muerte perinatal ocurrida en una instalacion de
salud.

Las muertes perinatales seran incluidas, en el informe Epidemioldgico mensual,
especificando si se trata de muerte fetal (Obito) o muerte neonatal, diferenciando las
registradas en instalaciones de salud, de las notificadas a nivel de la comunidad.

Los documentos basicos correspondientes a la investigacion de la muerte perinatal
son:

e Formulario de Auditoria de Muerte Infantil.

e Expediente materno e HCPB ambulatéria e Intra-hospitalaria.

e Expediente del recién nacido.

e Certificado de defuncion.

¢ Informe semanal de enfermedades o eventos notificables.

e Hojas electronicas del SISVIG (Sistema de Vigilancia) a saber: ENO
(Enfermedad o evento de Notificacion Obligatoria), VIGMOR (Vigilancia de
Mortalidad en Hospitales) y RAE (Registro de Admision y Egresos).

5.3.8.2. Evaluacion de la vigilancia

La evaluacion de las actividades realizadas por el sistema de vigilancia se hara a
través de los indicadores generales y especificos que se produzcan y con una
periodicidad trimestral y su envio al nivel nacional sera semestral y anual.

Indicadores de Seguimiento.
Proporcion de muertes perinatales investigadas del total de probables muertes
perinatales notificadas.

Indicadores de Evaluacion.

e Porcentaje de distritos de riesgo de muerte perinatal, es decir de distritos 0
corregimientos en los que ha ocurrido al menos 10 muertes perinatales, en el
ultimo afo.

e Porcentaje de distritos silenciosos de muerte perinatal, es decir sin un caso de
muerte perinatal en el Ultimo ano.
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5.3.8.3. Medidas de prevencion y control.

Deben ser dirigidas a mejorar la calidad de los servicios de atencion materna y
perinatal, mantener altas coberturas de partos institucionales con calidad y brindar
apoyo comunitario para procurar el acceso oportuno en las areas mas apartadas,
con la instalacion de albergues entre otras. Como otras medidas y no menos
importantes estan: mejorar la calidad de los servicios de salud, la capacitacion y
coordinacion permanente con los promotores de salud, parteras vy lideres
comunitarios. Se debe brindar educacion continuada en hospitales e instalaciones
de salud que atienden mujeres embarazadas sobre actualizacion basica en temas de
obstetricia y neonatologia, para lograr disminuir las tasas de mortalidad perinatal de
aquellas mujeres embarazadas que accedan a los servicios de salud.

5.4. Miembros y funciones de las comisiones segun niveles.
5.4.1. Comisién Nacional de Mortalidad Materna y Perinatal.
Cada miembro designado podra nombrar un suplente para que lo reemplace.

e (Coordinador Técnico Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
Departamento de Salud y Atencién Integral a la Poblacion, quien coordinara la
Comision.

e Coordinador Técnico Nacional de Salud a la Nifez y Adolescencia del
Departamento de Salud y Atencioén Integral a la Poblacion.

e Jefe Nacional del Programa Materno Infantil de la Caja de Seguro Social.

e Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Santo Tomas.
¢ Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid.

¢ Jefe del Departamento de Epidemiologia, MINSA.

¢ Jefe del Departamento de Registros Estadisticos de Salud de la Direccion de
Planificacion y Politica de Salud, MINSA.

e Director Nacional de Asesoria Legal MINSA o su representante

¢ Presidente de la Sociedad Panamena de Obstetricia y Ginecologia (SPOG) o su
representante.

¢ Presidente de la Sociedad Panamena de Medicina Perinatal o su representante
¢ Jefe de Servicios de Neonatologia del Hospital del Nifio.

e Jefe de Servicios de Neonatologia del CHM Dr. AAM CSS.

¢ Jefe de la Seccion de Estadisticas Vitales del Instituto Nacional de Estadistica
y Censo de la Contraloria General de la Republica (INEC) o su representante

e Director del Registro Civil 0 su representante

e Jefe del Departamento de Monitoreo y Evaluacion de la Direccion de Provision
de Servicios de Salud.

e Jefe Nacional de Enfermeria MINSA.

5.4.1.1. Funciones de la Comisiéon Nacional.

a. Establecer las directrices generales a los comités regionales, institucionales y
locales de muerte materna y perinatal:
e Garantizar la confiabilidad y comparabilidad de las estadisticas a nivel nacional
e internacional.
¢ Integrar las fuentes de informacion de Estadisticas Vitales del INEC, del sistema
de estadisticas de salud, el SISVIG/ SISGMOR y el SYMMP de la Comisiéon
Nacional de Mortalidad Materna y Perinatal.
e Dar seguimiento a las Comisiones Regionales, Hospitalarias y Locales de
mortalidad materna y perinatal.
¢ Recibir Mensualmente de los Comités Regionales y Hospitalarios de Mortalidad
Materna y Perinatal, la informacion de que dispongan de las muertes maternas y
perinatales en los formatos de auditoria de muerte materna y perinatal y formato
de consolidados.
¢ Recopilar, consolidar, analizar todas las fuentes de informacién a nivel nacional
para la toma de decisiones.
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b. Divulgar la informacion y analisis de los resultados a:
¢ Nivel politico institucional.
¢ Autoridades de Salud del Nivel Central, Regional y local.
e Personal de Salud.
e Actores Sociales y comunidad en general.
¢ Niveles internacionales.
e Capacitar, asesorar, recomendar y plantear estrategias a las instancias
interesadas.

5.4.2. Comision Regional de Mortalidad Materna y Perinatal.

¢ Director Regional MINSA.

e Director Institucional de la CSS.

e Coordinador de Salud Sexual y Reproductiva.

e Coordinador de Salud de Nifez y Adolescencia.

e Coordinador Materno Infantil de la CSS.

e Enfermera Jefe Regional.

e Enfermera jefa de la CSS en la region.

e Epidemidlogo Regional del MINSA y de la CSS.

e Jefe de registros de estadisticas en Salud regional del MINSA y de la CSS

e Jefe de oficina regional de la Seccion de Estadisticas Vitales del Instituto
Nacional de Estadistica y Censo de la Contraloria General de la Republica (INEC).

5.4.2.1. Funciones del Comité Regional.

e \/elar que se notifiquen y se realicen las auditorias, analisis y discusion de todos
los casos intra y extrahospitalarios.

e Coordinar con el Comité Local de muerte materna y perinatal para la deteccion
de muertes maternas y perinatales extrahospitalarios y levantamiento de las
autopsias verbales de muerte materna.

e Elaborar y enviar mensualmente el informe regional de ocurrencia o no, de
muertes maternas en el formato establecido (anexo 6) a la Comisién Nacional de
Mortalidad Maternal.

5.4.2.2. Funciones especificas de los miembros del comité regional.

Funciones de los Miembros del Comité Regional

o Supervisar el buen funcionamiento del Comité Regional
Director regional e Ordenar que se realicen las autopsias de muertes maternas
MINSA y perinatales.

¢ Implementar las recomendaciones del Comité Regional

' o e Contribuir a la buena coordinacién de las acciones de
Director institucional CSS vigilancia y en la implementacion de intervenciones entre el
MINSA y la CSS con relacion a la M.M. y P.

e | 0s Coordinadores de SS'Y R MINSA o los designados por
CSS estableceran la coordinacion con el Comité de M.M. y P.
Hospitalario.

o Verificar que se notifiquen y se realicen las auditorias y las
autopsias verbales de MM y P intra y extrahospitalarias

e Coordinar presentacion y discusion de casos con el Nivel

Coordinador salud sexual y Local

reproductiva /coordinador | e Verificar, actualizar, consolidar y analizar la informacion

de salud de nifiez y regional de MM y P

adolescencia/coordinador | e Proponer recomendaciones a las autoridades regionales

materno infantil CSS * Divulgar estrategias y acciones al equipo de salud y la
comunidad

e Informar mensualmente la ocurrencia de casos y enviar
copia de las auditorias al Coordinador de Salud Sexual y
Reproductiva Nivel Nacional de MINSA.

e Remitir informe anual consolidado a coordinacion de Salud
Sexual y Reproductiva Nacional MINSA.

e Divulgar el informe anual consolidado a los Niveles Locales
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Funciones de los Miembros del Comité Regional Cont.

o . * Participar en las reuniones y actividades del Comité Regional
Epidemiologia Regional o \erificar los casos en el informe epidemiologico semanal y activar
el sistema para su reporte.

e Velar porque el personal de estadistica local registre la informacion
Registros estadisticos necesaria de muerte materna y perinatal en el informe semanal y
y de salud MINSA enviar al nivel nacional la informacion consolidada.

E?SQéOHthOSDita'ariO * Participar en las auditorias local, hospitalaria y Regional de muerte

materna y perinatal

e Reportar semanalmente a la Coordinacion Materno Infantil y

N o Epidemiologia las muertes de mujeres en edad fértil con historia

Oficina provincial de haber estado embarazada hasta un afio antes de su

de Estadisticas Vitales fallecimiento.

e |nformar semanalmente a la Coordinacion Materno Infantil y
Epidemiologia mensualmente, las perinatales registradas.

e ncorporar registros de casos procedentes del sector privado y del
sistema de escucha comunitario.

5.4.3. Comité de Mortalidad Materna y Perinatal Hospitalario.

e Director Médico.

¢ Jefe de Servicios de Obstetricia.

¢ Jefe de Servicios de Pediatria.

e Jefe de Servicio de Neonatologia.

¢ Jefa de Departamento de Enfermeria.

e Enfermera Jefe Sala de Partos.

e Enfermera Jefe de Sala de Neonatologia.

¢ Jefe de Enfermedades Nosocomiales.

e Patélogo o Médico Forense.

e Jefe de Registros de Estadisticas en Salud.

¢ Jefe de Residentes de Ginecologia y Obstetricia y Pediatria.

e Coordinador Salud Sexual y Reproductiva Regional (0 su equivalente).

o Epide)miologia del Hospital (o0 el Epidemidlogo de la Region de Salud en su
defecto).

e Consultores de otras especialidades o médicos y enfermeras designados por
el Director Médico.

5.4.3.1. Funciones del comité hospitalario

e Realizar la auditoria de las muertes maternas y perinatales intrahospitalarias,
determinar la causa, grado de responsabilidad profesional, institucional o de la
paciente, grado de previsibilidad.
e Preparar el informe del andlisis de la investigacion que contenga los siguientes
puntos:
o Naturaleza de la muerte, resumen del caso clinico, evolucion, tratamiento.
o Factores socioecondmicos y culturales.
o Resultado de entrevistas al personal en la atencion.
o Protocolo de autopsia.
o Conclusion explicativa y critica sobre el caso.
o Clasificar la muerte materna o perinatal segun:
- Naturaleza o causa.
- Responsabilidad Unica o compartida.

e Conclusiones, recomendaciones y plan de seguimiento (resultados, areas a
modificar, cronograma de trabajo y personal responsable)
e Remitir copia del informe a la Coordinacion de Salud Sexual y Reproductiva
Nacional del MINSA y a Epidemiologia Nacional del MINSA, que incluya:
o Formularios de auditoria (materna y perinatal).
o Informes de andlisis (Muerte hospitalaria, domiciliaria y perinatal).
o Consolidados de la casuistica regional de muertes maternas y perinatales.
o Los informes de analisis deben ser firmado por el director de la institucion y
los comisionados participantes.
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Director médico

Nivel hospitalario funciones especificas
del Comité Hospitalario.

e Supervisar el buen funcionamiento del Comité de Muerte
Materna y Perinatal institucional.
e |mplementar las recomendaciones del CMM y P.

Jefe de servicios
de obstetricia

e Convocar a reunion a los miembros del Comité

e Presentar el expediente y la documentacion necesaria para la
revision de caso

e Coordinar la presentacion de caso al personal de salud y a las
autoridades de la institucion.

e Citar al Coordinador de Salud Sexual y Reproductiva o al Jefe
de Servicios de Ginecoobstetricia de donde procede el caso.

e Consolidar anualmente la casuistica y enviar informe al CMM
y P Regional MINSA.

e Velar porque se llene la HCPB de las muertes maternas
ocurridas en salas no obstétricas o sin expediente obstétrico.

e \erificar que se realicen las necropsias de las muertes
maternas.

Jefe de servicios
de pediatria (0)
Neonatologia

e Participar en las reuniones del Comité de MM y P cada vez
que se discuta un caso de M. Perinatal.

e Aportar el expediente y la documentacion necesaria sobre la
atencion del recién nacido.

e Participar en la elaboracion de los informes de auditoria de
caso.

e Velar porque se realicen las necropsias de las M. P.

Enfermera jefa de sala
de partos

e Colaborar en la coordinacion de las reuniones del CMM y P.
e Participar en las reuniones y actividades de la CMM y P.

Jefe de residentes
De ginecoobstetricia
y pediatria

e Colaborar en la recopilacion de la documentacion vy
preparacion de material para la presentacion de casos.
e Participar en las reuniones y actividades del CMM y P

Patologo/
E. Nosocomiales

e Aportar la informacion del diagndstico anatomo-patoldgico u
otros estudios segun el caso.

e Participar en la discusion del caso.

e Participar en las reuniones y actividades del CMM y P

Epidemiologia

e Asesorar la investigacion y analisis epidemioldgico.

e Mantener el flujo de informacion Hospital-Region-N. Central
para el reporte epidemioldgico

e Participar en las reuniones y actividades del CMM y P
Hospitalario

Jefe de registros
médicos y estadisticos

e Coordinar con Registros Estadisticos en Salud Regional el
reporte semanal a la Coordinacion de Salud Sexual y
Reproductiva y Epidemiologia sobre las muertes en el hospital
de mujeres en edad fértil con historia de haber estado
embarazada hasta 42 dias antes de su fallecimiento.

e Informar de estos casos al Servicio de Ginecoobstetricia i
fallecen en Sala no Obstétrica.

e Informar semanalmente a la Coordinacion Salud Sexual y
Reproductiva y Epidemiologia las muertes perinatales

registradas.
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5.4.4. Comité Local de Mortalidad Materna y Perinatal

e Director médico.

e Médico y enfermera coordinadores de los programas de Salud Sexual y
Reproductiva, Salud Nifiez y Adolescencia y epidemiologia o Médico y enfermera
designada por el Director Médico.

¢ Registros estadisticos en Salud.

¢ Registradores auxiliares de la Contraloria o Registro civil.

5.4.4.1. Funciones del nivel local.

e Coordinar, capacitar y orientar el trabajo con los ayudantes de salud vy las
parteras capacitadas, para la captacion de las muertes maternas que ocurren en
areas de dificil acceso.

e Participar en las auditorias de muertes maternas y perinatales de los casos que
ocurren en estas instalaciones de salud o proceden de sus éareas de
responsabilidad.

e Apoyar al Nivel Regional en el levantamiento de las autopsias verbales de las
muertes maternas no institucionales.

e Recibir y remitir informacién al nivel regional, sobre muertes maternas
comunitarias de los registradores auxiliares.
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Capitulo

La Violencia y
Los Delitos Sexuales



La violencia es €l tipo de interaccion entre sujetos que se manifiesta en aquellas
conductas o situaciones que, de forma deliberada, aprendida o imitada, provocan o
amenazan con hacer dano, o sometimiento grave. (Fisico, sexual, verbal o
psicolégico)

El sujeto lo realiza, afectando a sus victimas de tal manera que limitan sus
potencialidades presentes o futuras. Puede producirse a través de acciones vy
lenguajes, pero también de silencios e inacciones, y es condenada por la ética, la
moral y el derecho.

Se trata de un concepto complejo que admite diversas matizaciones y graduaciones
segun el punto de vista que se trate, su aplicacion a la realidad depende en
ocasiones de apreciaciones subjetivas.

Los delitos sexuales constituyen un conjunto de comportamientos que afectan
derechos humanos de trascendencia para el desarrollo psicosexual de todo ser
humano, tales como: el derecho a la libertad y la integridad sexual. (Entre enero y
septiembre de 2017, se registraron 4 mil 817 delitos contra la libertad e
integridad sexual en Panama, el 88% involucraba a menores de edad).

Entre las conductas ilicitas que conforman estos delitos, se encuentran las
siguientes: violacién sexual, estupro, abusos deshonestos, acoso sexual,
trata de personas, corrupcion de personas menores de edad, pornografia
infantil, proxenetismo.

En Panama, estos delitos estan regulados a través del Codigo Penal, por ejemplo: el
delito de violacion sexual esta tipificado en el articulo 174, y consiste en sostener
relaciones sexuales sin consentimiento de la persona y en forma agresiva o violenta;
pero, también puede darse en aquellos casos en que una persona obligue a otra a
que sostenga con ella relaciones sexuales en forma violenta. Es decir, esta figura
delictiva conlleva los siguientes aspectos:

e Puede ser realizado por cualquier persona: de sexo femenino o masculino;
mayor 0 menor de edad.

e La victima puede ser una mujer, una nifa o una adolescente; un nific o un
adolescente, un hombre, un anciano. No importa la edad, ya que en cualquier
momento una persona puede convertirse en sujeto pasivo o victima de esta figura
delictiva.

e E| acceso sexual se realiza con agresion, violencia fisica, violencia sicoldgica o
intimidacion.

e | a victima no ha dado su consentimiento al victimario para que la aborde y
sostenga relaciones sexuales con ella.

Este delito generalmente, salvo aquellos casos en que la victima ha sido
seleccionada al azar, conlleva un abuso de confianza por parte del agresor con
respecto a su victima, puesto que es comun que tanto la victima y el victimario se
conozcan, esto se da sobre todo en aquellos casos en los que la victima es una
persona menor de edad. Es por ello que debemos tomar en cuenta que el violador o
victimario responde, la mayoria de las veces, a una persona en la cual se ha
depositado una confianza, como es el caso de un docente, guia espiritual
(sacerdote, pastor, etc.), un familiar (tio, tia, papa, abuelo, mama, padrastro,
hermano, prima, etc.), un vecino, una amistad, el conductor de un bus escolar; es
decir, cualquier persona con la cual conversamos diariamente, puede ser un violador.

Por otra parte, se encuentra el delito de abusos deshonestos o actos libidinosos,
mismo que se encuentra consagrado en el articulo 177. Estos, a su vez, consisten
en el manoseo o tocamiento que el victimario hace a su victima, sin su
consentimiento, en partes que corresponden a su intimidad sexual, pero sin llegar a
sostener relaciones sexuales con ella. Por ejemplo: un hombre de 30 anos que le
toca la entrepierna a una adolescente de 14 anos; un joven de 17 afos que le
acaricia las partes intimas a una anciana de 80 anos de edad.

De igual manera que en el delito de violacion sexual, tanto la victima como el
victimario pueden pertenecer a uno u otro sexo.
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En cuanto al delito de estupro, establecido en el articulo 176, del Codigo Penal
panameno, nos plantea que es una relacion sexual que se da entre una persona
mayor de edad y una persona menor de edad, que se encuentra entre los 14y 17
anos. Lo interesante de esta norma penal es que indica que existe un consentimiento
por parte de la victima. Sin embargo, consideramos que este consentimiento o
manifestacion de voluntad es cuestionable, ya que ha sido otorgado por una
persona menor de edad. Hacemos este senalamiento puesto que el victimario es
una persona mayor de edad, quien facilmente puede manipular a la victima. En esta
figura delictiva, la victima puede ser un adolescente 0 una adolescente, aunque
generalmente son del sexo femenino vy, lo mas dificil de aceptar es que, en su gran
mayoria, sucede con anuencia de alguno de los progenitores o de ambos. Por
egiemplo: Un hombre de 25 anos de edad que pide permiso a los padres de una
adolescente de 15 afos para ser su novio, le visita en su casa, la lleva de paseo y
sostienen relaciones sexuales, con consecuencia: embarazo.

¢, Cuales son los objetivos al atender a una victima de Violacion?

1. Evaluar la Salud o bienestar fisico, mental y social

2. Evaluar y tratar las lesiones

3. Prevenir infecciones de transmision sexual y embarazo

4. Recabar evidencias Médico Legales (cuando sea el caso)

5. Proporcionar consegjeria y seguimiento para manejar las posibles consecuencias
psicoldgicas

Debemos tener en mente que es de suma importancia la actitud que muestre el
personal de salud hacia la victima en el primer contacto, no hacer una
revictimizacion, brindar respuestas sensibles, calidas y solidarias de manera que se
facilite la comunicacion y pueda hablar de lo sucedido. Esta puede ser la Unica
oportunidad de facilitarle el camino a retomar sus capacidades para enfrentar los
procesos de duelo, negacion, ira, frustracion, impotencia, etc. Es por esto que
debemos:

e Escuchar y brindar apoyo incondicional a la persona agredida, atendiendo la
comunicacion verbal y no verbal, dando credibilidad absoluta a su dicho.

e Omitir cualquier juicio de valor sobre su persona o condicion y evitar en lo
absoluto enunciados discriminatorios.

e Mostrar atencion y empatia con la persona. Antes de realizar cualquier
exploracion explicar el procedimiento médico y solicitar su consentimiento para
realizarlo. Asegurarle que puede preguntar y detener la revision en el momento que
asi lo desee.

e Hablar en un lenguaje claro y sencillo, recuerde que la persona esta en un estado
de estrés, ansiedad y angustia.

* Apoyar en la expresion de sentimientos y emociones, respetando los silencios de
la persona agredida. Esto facilita la reflexion y la organizacion del pensamiento
para arribar a las acciones a seguir en la prevencion de mayores danos.

e Revisar cuidadosamente y con respeto a su integridad emocional y corporal,
identificando cualquier indicio que ponga en riesgo la vida o una funcién, como
fracturas, hemorragias, estados de choque, incluyendo el emocional, o estados
psicolégicos limitrofes, cuidando el pudor y evitando procedimientos médicos
injustificados.

e Manejar, en caso de requerirse, la crisis emocional o solicitar apoyo de personal
capacitado para ello.

No debemos olvidar que existe la posibilidad de lesiones externas e internas, riesgo
de ITS/VIH y dafo emocional. No olvidar que el concepto de Salud abarca mas alla
de lo fisico, y debemos tener en mente el aspecto psicoldgico y social. Por lo tanto,
se requiere la participacion del personal médico, de trabajo social, de enfermeriay de
psicologia. Es recomendable preguntar a la persona quién desea que la acompane
durante la revision.

Siempre debemos tener en cuenta:

1. Explicar a la persona violada o a su responsable legal (menores de edad o con
alguna discapacidad) la situacion y posibles consecuencias, asi como la
posibilidad de prevenirlas.

2. Prescribir medicamentos para la prevencion del embarazo forzado, de
infecciones de transmision sexual y evaluar la profilaxis para el VIH/SIDA.

3. BEvaluar el riesgo para su vida y apoyarles para hacer un plan de seguridad en
caso de ser necesario.
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4. Llenar el formulario de Violencia y maltrato.

5. Brindar orientacion sobre su derecho a denunciar el caso y prevenir o
interrumpir un embarazo consecuencia de la violacion (Codigo Penal Articulo 144).
6. Referirles a los servicios de apoyo especializado de acuerdo con las
necesidades de cada paciente.

No todos los casos de violacion se presentan buscando atencion el mismo dia. Por
lo tanto, tenemos casos inmediatos y casos tardios. Los casos inmediatos son
aquellos donde la victima se presenta a buscar atencion en la primera 72 horas de
ocurrido el ataque (en este caso se cuenta con tiempo para brindar profilaxis de
ITS/VIH, anticoncepcion de emergencia y recabar evidencias médico legales). En los
casos tardios se acude a los Centros de Atencion después de transcurridas 72 horas
(pueden pasar dias, semanas 0 meses); se pierde evidencia médico legal con el
pasar del tiempo y en algunos casos se brinda tratamiento (ya no se trata de
profilaxis) contra VIH/ITS.

Inspeccion y evaluacidn inicial cuando acuden ANTES de las 72 horas:

e Facilitarle una bata y una sabana para cubrirla y examinar primero la mitad
superior del cuerpo y luego la inferior.

e Examinar sistematicamente su cuerpo empezando por la cabeza, revisar 0jos,
nariz, boca y detras de las orejas, antebrazo, mufecas y tobillos. Anotar estadio
puberal.

e Buscar signos consistentes con la historia de la agresion (mordidas, marcas de
golpes, huella de sujecion de las mufiecas, areas de pérdida de cabello en la parte
de atras de la cabeza, rompimiento de timpano por bofetadas).

e Anotar todos los hallazgos cuidadosamente, describir tipo, tamano, color y
forma de cualquier laceracion, moretdn o petequias.

e Tomar nota de su estado emocional y mental (introversion, calma, llanto, etc.).

e Tomar muestras de cualquier material extrafio en las ropas o cuerpo, (sangre,
semen, saliva, trozos de unas, etc.).

Examen del Area Genital:

e En el 50% de las pacientes se encuentran danos en area genital

e Examinar pubis, cara interna de muslo, pering, ano, labios mayores y menores,
clitoris, uretra introito e himen.

e Si hubo penetracion vaginal, insertar cuidadosamente especulo lubricado con agua
o solucion salina normal, No usar especulo en nifas, revisar cérvix, fondo de saco y
mucosa vaginal buscando trauma, sangrado y signos de infeccion.

e Recolectar secreciones vaginales con un hisopo o kit de recoleccion de muestra
para violacion.

Examen de Ano y Recto:
e Tomar nota de la forma y dilatacién del ano, cualquier fisura alrededor, presencia
de materia fecal o rastros de semen sobre la piel perianal y posible sangrado de
desgarros
e Si esta indicado en el relato, tomar muestras buscando evidencias.
e Si estd indicado, practicar examen rectal en busca de traumas, fistulas,
desgarros, sangrado y descargas.

Inspeccién y Evaluacién Inicial cuando acuden DESPUES de las 72 horas:

Si ya paso una semana del evento, no se va a encontrar mucha evidencia, sin
embargo, se recomienda realizar un examen fisico completo.

e Anotar la existencia y descripcion del tamano, localizacion y color del moretén o
cicatriz reciente.

e Tomar en cuenta cualquier evidencia de posibles complicaciones (sordera,
fracturas, abscesos, etc.).

e Tomar nota de su estado mental (normal, retraido, depresivo, suicida).

¢ Si no hay queja de descarga genital, anal o ulceraciones no se recomienda
realizar examen pélvico.

e Tomar muestras de vagina o ano para ITS (PCR sffilis, tincion de Gram y cultivos
para gonorrea, clamidia tracomatis y Elisa para VIH).

e Siempre obtener el consentimiento informado para realizar el examen y toma de
muestras.

¢ Después de 72 horas, la eficacia de la profilaxis contra VIH, ITS y Anticoncepcion
de Emergencia se reduce considerablemente.
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¢Cuales son los cuidados generales al atender a una victima de Violacion?

e | impiar cualquier rasgufo, cortadura, raspén, suciedad y tejidos muertos o
danados.

e | as heridas profundas deberan limpiarse perfectamente y suturarse dentro de
las primeras 24 horas.

¢ | as heridas no suturadas en las primeras 24 horas, deberan dejarse cicatrizar
por segunda intencion.

e Es mejor no suturar las heridas muy contaminadas. Se recomienda prescribir
antibidticos y analgésicos.

¢ Ante las soluciones de continuidad en la piel se recomienda aplicar inmunizacion
antitetanica.

¢Cudles son las posibles consecuencias para una victima de Violacion y
como prevenirlas?

e Embarazo forzado

o0 Anticoncepcion de emergencia (Cap. 4 acapite C, pagina 89)

e | evonorgestrel 1.5 mg (o dos tabletas de 75mcg)

e Colocacion de Dispositivo Intrauterino (hasta 5 dias después de la

violacion)

e Método Yuzpe (AOC con Levonorgestrel 4 tabletas cada 12 horas, 2 dosis)
o Es mas efectivo si se utiliza en las primeras 24 horas, y no mas alla de las 72
horas del evento.
o Decirle a la paciente que, si no ve el periodo menstrual siguiente en la fecha
esperada, se debe realizar una prueba de embarazo en sangre. En caso de
resultar positiva la paciente tiene derecho a solicitar interrupcion legal del
embarazo con un juez de la localidad.

¢ Infecciones de transmision sexual
ADULTOS

0 Metronidazol -Tabletas de 500 mg- dosis uUnica de 2 gramos oral
(Tricomonas Giardia lamblia, Entoamoeba histolitica). Contraindicado en el
primer trimestre del embarazo.
o Ceftriaxona —Ampolla de 500 mg- dosis Unica de 250 mg i.m. (Treponema
pallidum, Neisseria gonorrea
o Azitromicina —Tableta de 500 mg- dosis Unica de 1 g oral o Doxiciclina
—Capsulas de 100 mg- 1 capsula oral cada 12 horas por 7 dias (Clamydia
trachomatis).
Contraindicado en embarazadas, se debe reemplazar por:
e Eritromicina 500 mg oral cada 6 horas por 7 dias 0 Amoxicilina 500mg oral
cada 8 horas por 7 dias.

NINOS

0 < 45Kg de peso: Amoxicilina 50 mg/Kg+ VO Probenecid 25 mg/Kg VO
Dosis Unica o Ceftriaxona 125 mg IM, Dosis Unica o Espectinomicina 40
mg/Kg IM, Dosis Unica (Neisserie gonorroea). Eritromicina 40 mg/Kg/dia VO
por 7 dias (Clamydia trachomatis).

0 > 45 Kg de peso: Amoxicilina 3 g VO + Probenecid 1 g VO Dosis Unica o
Ceftriaxona 250 mg IM, Dosis Unica o Espectinomicina 2 g IM, Dosis Unica
(Neisserie gonorroea). Eritromicina 500 mg/dia VO por 7 dias o Tetraciclina
500mg/dia VO por 7 dias (Clamydia trachomatis).

¢ Profilaxis de VIH

0 Zidovudina (AZT) (presentacion en capsulas de 100 y 250 mg) 600 mg/dia
oral cada 12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg v.o. cada 12 horas. Durante 4
semanas.

0 Zidovudina (AZT) 600 mg/dia oral cada 12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg
y /. 0. cada 12 horas + Indinavir (IDV) 800 mg v.o0. cada 8 horas o Nelfinavir
(NFV) 750mg v.o. cada 8 horas por 4 semanas.
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¢Cuales son las pruebas de laboratorio que debemos solicitar?

e Prueba de embarazo en sangre: si se sospecha de embarazo, pero no es
necesaria hacer la prueba o tener el resultado para brindar Anticoncepcion de
Emergencia. Recordar a la paciente que si no ve el proximo periodo menstrual
debe realizarse prueba de embarazo, y en caso de ser positivo puede solicitar al
juez interrupcion legal del embarazo.

® Pruebas seroldgicas para ITS (al momento de la consulta o tiempo cero):
Neisseria gonorroea y repetir a las 3 semanas

Clamydia trachomatis y repetir a las 3 semanas

Sffilis y repetir a las 6 semanas

Hepatitis B y repetir a las 6 semanas

VIH y repetir a las 6 semanas y a los 3 meses

OO0OO0OO0O0

¢Como manejar las posibles consecuencias psicoldgicas?

Las reacciones psicoldgicas van a variar de una persona a otra, no hay un patrén
conductual o respuesta establecida para todas las victimas de violencia sexual. Sin
embargo, se han descrito varios problemas de salud que describimos a
continuacion:

e Sindrome de Trauma de Violacion

e Sindrome de estrés post traumatico

e Depresion

e Fobias sociales (especialmente las victimas de violacion marital y citas de
violacion)

¢ Ansiedad

e Aumento del uso y abuso de sustancias (drogas-alcohol)

e Comportamiento/intento auto litico

¢Se debe notificar la Violacién?

La notificacion de casos sospechosos de violencia (incluyendo la violencia familiar y
la sexual), es legalmente obligatoria para el personal de salud, y constituye una
evidencia Util en el proceso de denuncia (Decreto Ejecutivo No. 1617 de 21 de
octubre de 2014 en el Que determina y categoriza los eventos de salud publica de
notificacion e investigacion Obligatoria. Define los tipos de vigilancia epidemioldgica,
vigilancia laboratorial y sefalan los procedimientos para su realizacion). La atencion
médica en estos casos esté regulada por “El Manual de normas y procedimientos
para la atencion integral de la violencia intrafamiliar y la promocion de formas de
convivencia en el sistema nacional de salud solidaria” Panama 2018. Debe llenarse
adecuadamente el Formulario de Violencia y Maltrato Intrafamiliar con las respectivas
copias y enviarlas a las instancias judiciales que corresponde (Anexo XX).

¢ Qué hacer si eres victima de Violacion?

Descripcion de Violacion: Accesar carnalmente a otra persona sin su
consentimiento mediante violencia o intimidacion. Relacion sexual de persona adulta
con menores de 14 anos de edad.

Informacion valiosa al momento de presentar una denuncia:

Si la victima es menor de edad: la denuncia puede ser por medio anénimo
(telefénico, escrito); o por un familiar o conocido adulto (maestro, doctor, vecino,
etc.), ya que en los hechos en los cuales las victimas son menores de edad, no se
exige requisitos ni formalidades.

Si la victima es una persona adulta:

Debe presentar la querella a la Agencia Delegada de la Fiscalia Auxiliar del area en el
cual residen o al Centro de Recepcion de Denuncias, ubicado en Ancon, llevar su
cédula de identidad personal o alguna identificacion que la identifique vy
preferiblemente deben llevar lo siguiente:
* Ropa gque mantenia al momento del agravio (panty, calzoncillo, suéter pantalén),
para que se le practiquen analisis.
¢ No banarse, para que el médico recolecte muestra, de fluidos corporales (saliva,
semen, sudor, etc.)
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e Si ocurrié en algun lugar y los fluidos puedan encontrarse en dicho lugar (casa,
patio, apartamento, etc.), indicar la direccion del mismo.

¢ \Videos o fotografias o informacion de pagina web, Facebook.

¢ Si cuenta con ello, nombre y/o lugar donde se localiza victima menor de edad.
e Si existen testigos, preferiblemente traer nombres y donde pueden ser ubicados.
Si cuentan con ello, nombre y la mayor cantidad de generales con las del agresor.

¢Doénde acudir?

¢ A la Agencia Delegada de la Fiscalia Auxiliar mas cercana a su comunidad. En
horario diurno 8:00 a.m. a 12:00 md. Y de 2:00 p.m. a 5:00 p.m.

e Fiscalia Primera de Circuito del Primer Circuito Judicial de Panama. teléfono
507-2989.

e Fiscalia Sexta de Circuito del Primer Circuito Judicial de Panama. teléfono
507-3144 / 507-3145.

¢ Division de Delitos Contra la Libertad e Integridad Sexual. teléfono 512-2232.

Centro de Recepcion de Denuncias del Ministerio Publico ubicado en el
corregimiento de Ancoén, ciudad de Panama. En la Direccion de Investigacion
Judicial en todo el territorio nacional. La Direccion de Investigacion Judicial (DIJ)
cuenta con una Seccion Especializada en delitos de Explotacion Sexual, donde se
reciben las denuncias y se investigan a los posibles explotadores. Fiscalias de
Ministerio Publico en todos los Distritos judiciales del Pais encargados de investigar
delitos contra la libertad e integridad sexual y trafico de personas.

¢Coémo manejar la Cadena de Custodia?

e Basandonos en el MANUAL DE PROCEDIMIENTO DEL SISTEMA DE CADENA
DE CUSTODIA, Panama.
http://www.imelcf.gob.pa/images/spa/manual-de-cadena-de-custodia.pdf
¢ El personal de atencion prehospitalaria, asi como el de la Instalacion de salud,
publica o privada, debe conocer el manejo adecuado de los indicios de la victima/
paciente, relacionados a un probable hecho punible.
¢ Un abordaje correcto permite aportar elementos que sustenten las hipotesis de
la investigacion judicial; que posteriormente, contribuiran al establecimiento de la
verdad de los hechos investigados.
¢ En el manejo de los indicios (evidencias) se debe tener en cuenta lo
siguiente:
e Si es necesario, retirar una prenda de vestir, ésta se cortara por fuera de las
areas que presenten orificios 0 desgarros dejados por el paso de elemento
lesivo.
e Entregar los indicios, ademas de los accesorios y/o prendas de vestir, a la
Unidad de Policia de la instalacion hospitalaria.
e |Informe escrito en el que consten todos los datos concernientes a las
circunstancias del hallazgo del indicio, las caracteristicas del indicio y los datos
de la unidad de policia presente en la instalacion sanitaria a quien se hizo
entrega del indicio.
e | a policia embalara los indicios.
e Las muestras de material bioldgico del paciente, debera entregarla a la
instalacion sanitaria, dejando en su registro la hora, fecha, tipo de material
bioldgico, nombre y cargo de a quién se la entrega. (Muestras bioldgicas: vomitos,
placenta, producto...) |
e EL DIRECTOR MEDICO de la instalacidon sanitaria adoptara todas las
previsiones logisticas y administrativas necesarias para designar a un
funcionario encargado por turno, del manejo de los indicios hasta su entrega al
Ministerio Publico conforme a los procedimientos del sistema de cadena de
custodia.
e Equipos necesarios:
e Almacén de indicios
Area para embalar
Maquina de secado/tendedero
Refrigeradora pequefa
Anaquel
Papeleria: Formato de rétulo de embalaje de indicio y/o evidencia, de
cadena de custodia, Libro récord...
e Envases, sobres, papel manilo, cinta adhesiva, engrapadora, boligrafos.
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¢ Las instalaciones sanitarias que dispensen atencion médica a personas con
lesiones traumaticas o trastornos de la salud relacionados con la comision de un
probable hecho punible deberan notificar el caso de forma inmediata, al
Ministerio Publico y a la Policia Nacional (u otro servicio de seguridad publica).
e Las muestras bioldgicas extraidas durante la atencion o tratamiento de un
paciente que hayan sido llevadas al laboratorio de la Instalacion para su respectivo
analisis podran ser solicitadas por el Ministerio Publico, tanto la muestra o sus
remanentes, asi como también los resultados obtenidos.
e Embalaje de prendas de vestir:
e Se cortaran fuera de las areas que presenten orificios 0 desgarros dejados
por el paso de elementos lesivos.
e Recolectar sdlo la prenda de vestir que haya sido afectada por el paso de
algun objeto lesivo y/o fluidos bioldgicos.
e No contaminarlas.
e Embalarlas secas y separadas en sobre de papel
e Describir en el rotulo como es la prenda de vestir (marca, talla, color,
caracteristicas individuales)
e |lenar la cadena de custodia
e Casos de Delitos sexuales:
e Seguir el protocolo de atencion hospitalaria.
¢ Notificar al Ministerio Publico, por llamada telefénica sobre el caso.
e Paciente que se hospitalizara: recolectar la prenda intima, secarla y
embalarla para cadena de custodia.
e Paciente que no se hospitalizara: Recomendar colocar la Denuncia en el
Centro de Recepcion de Denuncias, abierto 24 horas, o en Autoridad
competente.
e Se utilizara un formato de Cadena de custodia por cada indicio. No obstante, se
podra utilizar un solo formato de cadena de custodia para varios indicios y/o
evidencias cuando se trate de:
e A. Indicios provenientes de una misma diligencia y de iguales
caracteristicas especificas.
e B. Indicios provenientes de una misma diligencia cuyo estudio o analisis
debe practicarse en una misma area especializada del IMELyCF.

Promocion Alusiva al Dia Internacional de la Nina

Queesel
Abuso Sexual

E= todo acto en que Una PErsona en una retacin de
poder involucra a una parsona menor de edad anuna
actividad de contanido sexual gua prop
1y dela que el ofensor uof a obtene
L Incluye toda una gama de conductas gue

O Tipos o formas
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Sin Contacto fisico
*Comentarios de contenido sexual
*Expoeiciin de lae partes intimas
*Lismadas o mensajpes por redes sociakes
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e En SENNIAF (Secretaria Nacional de Nifez, Adolescencia y Familia)
brindan atencion integral y especializada tanto a las victimas como a sus
familiares, realizando articulacion y coordinacion entre las instituciones
no-gubernamentales y gubernamentales. Ademas, ofrecen seguimiento de
casos para garantizar la restitucion del derecho vulnerado.

e Realizan capacitaciones vy talleres de sensibilizacion a nivel nacional a
técnicos sociales y profesionales relacionados con la atencion directa a
personas menores de edad victimas de violencia sexual.

e Ejecutan la prevencion en ninos, ninas y adolescentes, para fortalecerlos
psicosocialmente contra la violencia sexual.

PARA DENUCIAS LLAMAR

Centro de
311 Atencion
Ciudadana

147 MIDES
5412-2232 DIJ Denuncias

511-9540 Policia de Nifiez

y Adolescencia

Centros CINAMU

Panama 5060500 San Miguelito 2759994
Arraijan 2560833 La Chorrera 5095092
Coclé 9979228 Los Santos 9940687
Chiriqui 7747093 Darién 2995142
Colon 4753129 Herrera 9979228
Veraguas 9983606 Comarca Embera Unién Chocé

Comarca Ngabe Edif. Gobernacion Bocas del Toro  Edif. Sist. Penal Acusatorio
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Anexo 1. Formulario de Auditoria de Muerte Materna

MINSA/CSS
Formulario de Auditoria de Muerte Materna

FECHA REGION ESTABLECIMIENTO No ORDEN

DATOS GENERALES
NOMBRE EDAD:
CEDULA
ASEGURADA: 1. Sl 2. NO
RESIDENCIA: PROVINCIA
DISTRITO
CORREGIMIENTO:
COMUNIDAD:
ESTADO CIVIL: 1. CASADA 2. UNIDA 3. SOLTERA 4.0TRO 5. NE._
ESCOLARIDAD: 1. PRIMARIA 2. SECUNDARIA 3. UNIVERSITARIA
_ 3. NINGUNA 4. N.E.
ULTIMO ANO APROBADO
TRABAJO REMUNERADO: 1. SI 2. NO 3. N.E.
LUGAR DE TRABAJO: 1. HOGAR 2. FUERA DEL HOGAR 3. NO APLICA
LUGAR DEL FALLECIMIENTO: 1. HOSPITAL PUBLICO 2. HOSPITAL PRIVADO
3. CENTRO DE SALUD 4. DOMICILIO 5. VIA PUBLICA

ANTECEDENTES , ,
ANTECEDENTES PATOLOGICOS NO OBSTETRICOS

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTA ___ PARTOS VAGINALES ____ CESAREAS ____ ABORTOS ____
NACIDOS VIVOS____ NACIDOS MUERTOS ____

FECHA ULTIMO PARTO/ABORTO FUM

NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES FPP

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS

¢REFERIDA SEGUN RIESGO? 1. SI 2. NO
ESTADO NUTRICIONAL: 1. NORMAL 2. BAJO PESO 3. OBESA

HOSPITALIZACIONES PREVIAS DURANTE ESTE EMBARAZO
1. S 2. NO__

NOMBRE DEL HOSPITAL

FECHA DE INGRESO HORA MINUTOS
DIAGNOSTICO DE

INGRESO

FECHA DE EGRESO HORA MINUTOS

DIAGNOSTICO DE EGRESO

HOSPITALIZACION ACTUAL
FECHA DE INGRESO HORA MINUTOS
DIAGNOSTICO DE INGRESO

FECHA TERMINACION DEL EMBARAZO HORA MIN
FECHA DEL FALLECIMIENTO HORA MIN




TIEMPO DE ESTANCIA EN LA UNIDAD DE SALUD:
DIAS HORAS MINUTOS NO APLICA

MUERTE DURANTE EL TRABAJO DE PARTO O PUERPERIO

CONTROL DE LA LABOR DE PARTO:

1. ESPECIALISTA 2. RESIDENTE 3. MEDICO GENERAL 4. INTERNO

5. ENFERMERA OBSTETRA 6. ENFERMERA BASICA 7. AUXILIAR DE
ENFERMERIA 8. ESTUDIANTE (especifique)

9. OTRO (especifique)

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO: HORAS MINUTOS
RECIEN NACIDO 1. VIVO 2. MUERTO

MODO DE TERMINACION DEL EMBARAZO:

1. PARTO ESPONTANEO 2. PARTO INDUCIDO 3. FORCEPS
4. CESAREA PROGRAMADA 5. CESAREA DE URGENCIA |

6. ABORTO 7. EMBARAZO ECTOPICO 8. NO TERMINO

MUERTE ASOCIADA A ABORTO

1. A INCOMPLETO 2. A. SEPTICO 3. A.RETENIDO 4. TERAPEUTICO/LEGAL
5. E.ECTOPICO 6. E. MOLAR

METODO: 1. AMEU 2. LEGRADO INTRAUTERINO 3. MEDICO 4. NO APLICA

ATEN(;IC’)N DEL EVENTO OBS'{ETRICO (PARTO / ABORTO) INSTITUCIONAL:
1. MEDICO GENERAL 2. MEDICO INTERNO 3. ESPECIALISTA

4. ENFERMERA 5. AUXILIAR DE ENFERMERA

6. ESTUDIANTE (especifique) 7. OTRO (especifique)

TRATAMIENTO MEDICO
MEDICAMENTO DOSIS FECHA HORA

TRATAMIENTO QUIRURGICO
CIRUGIA ANESTESIA FECHA HORA

SALA DONDE OCURRIO EL DECESO:

1. URGENCIAS Y ADMISION 2. SALA DE BAJO RIESGO 3. SALA DE ALTO
RIESGO 4. SALA DE PARTOS 5. SALA DE PUERPERIO 6. SALON DE
OPERACIONES 7. U. C.INTESIVOS 8. SALANO OBSTETRICA 9. NO APLICA
CAUSA DE LA MUERTE

CAUSA INMEDIATA O DIRECTA

CAUSA ORIGINARIA O BASICA

PATOLOGIAS CONTRIBUYENTES

CLASIFICACION CLINICA:

1. OBSTETRICA DIRECTA 2. OBST. INDIRECTA 3. NO RELACIONADA

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO: AUTOPSIA N°

Dx1 Cod.




Dx2 Cod.

Dx3 Cod.

Dx4 Cod.

EVALUACION DE LA EVITABILIDAD DE LA MUERTE
I. ACCESO A LA UNIDAD DE SALUD

1. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE SIGNOS O SINTOMAS HASTA

LA LLEGADA A LA UNIDAD .

e INICIODESINTOMAS _ DIAS __ HORAS___ MINUTOS ____ NR
e BUSQUEDA DE ATENCION DIAS HORAS MINUTOS___NR
e ATENCIONRECIBIDA __ DIAS___ HORAS __ MINUTOS NR

2. (HUBO PROBLEMAS ASOCIADOS A LA BUSQUEDA OPORTUNA DE
ATENCION O DE ACCESO A LA UNIDAD? )
e DESCONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO, SITUACION
SOCIOEDUCATIVA, SIN CONTROL PRENATAL O INADECUADO )
e PROBLEMAS DE TRANSPORTE (COSTO, INACCESIBILIDAD, CONDICION DE
LOS CAMINOS)
* FACTORES CULTURALES, RELIGIOSOS, TRADICIONALES

3. MEDIANTE QUE MECANISMO SE PRESENTO LA USUARIA EN LA UNIDAD DE

SALUD QUE LE BRINDO ATENCION EN DONDE FALLECIO?

o ACUDIO ESPONTANEAMENTE

e REFERIDA DE:
PROMOTOR DE SALUD____ PARTERA TRADICIONAL ____ ONG___PUESTO DE
SALUD __ SUB- CENTRO DE SALUD CENTRO DE SALUD ____
ULAPS POLICENTRO DE SALUD___ POLICLINICA DE SALUD
HOSPITAL RURAL____ HOSPITAL REGIONAL H. NACIONAL

4, ; EXISTE ALGUN DOCUMENTO DE REFERENCIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO?
S| NO

5. DESCRIBA LA CONDICION EN QUE SE RECIBIO LA USUARIA UNA VEZ QUE
LLEGO A LA UNIDAD DE SALUD.

BUENA CQNDICION (ESTABLE) CONDICION EN RIESGO

CONDICION DETERIORADA INESTABLE FALLECIDA

6. ¢CUAL FUE EL MOTIVO POR EL CUAL DECIDIO ACUDIR A LA UNIDAD DE
SALUD?

ATENCION DE PARTO NORMAL HEMORRAGIA ANTE / POST PARTO
FIEBRE ATENCION DE PARTO POR CESAREA TRABAJO DE PARTO
DETENIDO VU RETENCION PLACENTARIA
PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA OTROS

7. ¢ QUIEN DIO LA PRIMERA ASISTENCIA EN EMERGENCIA / ADMISION?
GINECO-OBSTETRA RESIDENTE M. GENERAL ENFERMERA__
INTERNO ESTUDIANTE DE MEDICINA OTRO

8. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LLEGADA A LA INSTITUCION HASTA QUE
FUE ATENDIDA POR UN MEDICO

HORAS MINUTOS NR
9. &CUAL FUE LA IMPRESION DIAGNOSTICA INICIAL EN URGENCIAS /
ADMISION?



10. ¢ CUAL FUE EL TRATAMIENTO Y /O PROCEDIMIENTO INICIAL RECIBIDO?

ANTIHIPERTENSIVOS ANTIBIOTICOS ] OXITOCICOS
ANTICONVULSIVANTES CESAREA PARTO

ASISTIDO SANGRE LEGRADO

TERAPIA INTENSIVA

OTROS

IL.CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A LA CALIDAD DE LA ATENCION (FLUJO Y
SEGUIMIENTO DE LA USUARIA)

1. ¢A QUE SALA DE INTERNAMIENTO FUE REMITIDA LA USUARIA UNA VEZ
ATENDIDA EN URGENCIA /ADMISION?

2. TEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INGRESO HASTA LA NOTA DE INGRESO
EN LA SALA DE INTERNAMIENTO Y/O QUIRURGICA
HORAS MINUTOS

3. ; CUALES FUERON LOS TRATAMIENTO Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
EN LA SALA DE INTERNAMIENTO / QUIRURGICO?

ANTIHIPERTENSIVOS ANTIBIOTICOS OXITOCICOS
ANTICONVULSIVANTES CESAREA PARTO ASISTIDO
SANGRE LEGRADO TERAPIA INTENSIVA

OTROS

4. ; CUALES DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES SE PRESENTARON DURANTE
EL SEGUIMIENTO DE LA USUARIA?

JEXISTIERON  MEDICAMENTOS  QUE FUERON  ORDENADOS Y NO
ADMINISTRADOS PARA RESOLVER LA EMERGENCIA OBSTETRICA?
JEXISTIERON  PROCEDIMIENTOS  QUE FUERON  ORDENADOS Y NO
EFECTUADOS PARA RESOLVER LA EMERGENCIA OBSTETRICA?

¢ EXISTIERON EXAMENES DE LABORATORIO QUE FUERON ORDENADOS Y NO
EFECTUADOS PARA RESOLVER LA EMERGENCIA OBSTETRICA?

JEXISTIERON EXAMENES DE LABORATORIO O PROCEDIMIENTOS QUE
ESTABAN INDICADOS REALIZAR Y QUE NO FUERON ORDENADOS?

EN CASO DE QUE ALGUNA (S) DE LAS ANTERIORES SEA AFIRMATIVA,
ESPECIFICAR LAS RAZONES:

5. SI LA USUARIA SUFRIO LA COMPLICACION DURANTE SU ESTANCIA
HOSPITALARIA, ¢CUAL FUE EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO? HORAS MINUTOS

6. S| FALLECIO POR CAUSA OBSTETRICA, LA COMPLICACION OBSTETRICA
FUE DADA:
e ANTES DE SU INGRESO
e DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA
e DESPUES DE SU EGRESO HOSPITALARIO

7. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL DIAGNOSTICO DE LA COMPLICACION Y
LA MUERTE DE LA USUARIA:
HORAS MINUTOS



& MOMERO DE WOTAS DE EVOLUCION EM LAS 72 HORAS PREVIAS & LA

DEFUNCION:
MNotas de Medico Especialista
evolucion  7:00 a.m. — 3:00 pom. | 3:00 p.m. — 11:00 11:H p.m. - F:00
on las 72 p.m. .M.
hs Hora Intervalo Hara Intervalo Hora Intervalo
lF'F-E‘n"iEIE a promedio promedio promedio
b
detuneian
i
i
2
3
4
=4
Molas de Medico Residente
evolucion  7:00 a.m. — 3:00 p.m. | 3:00 p.m. — 11:00 11:M p.m. — 700
e las 72 p.m. a.m.
h= Hora Intarvala Hora Intarvala Hora Intervalo
Provias a promedio promedio promedia
I
dofuncion
{l
i
2
3
4
=4
Motas de Madico Interno
cvolucion  7:00 a.m. — 3:00 p.m. | 3:00 p.m. — 11:00 11:00 p.m. — T:00
en las 72 p.m. a.m.
bis Hora Intervalo Hora Intervalo Hora Intervalo
Mrevias a promedic promedio promadio
la
e funeicn
]
1
2
3
4
=4
MWotas de Enfermera
evolucian 7:00 a.m. — 3:00 p.m. | 3:00 p.m. — 11:00 11:H p.m. - 7:00
on las 72 .. .M.
hs Hora Intervala Hara Intervalo Hora Intervalo
Previas a promedio promedio promedio
In
defuneian
]
i
2
3
4
=4

RESUMEN CLINICO ¥ RECOMENDACIONES




NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL INFORME:

No DE REGISTRO Y/O CODIGO FECHA




INSTRUCTIVO de Formulario de auditoria de Muerte Materna

e Anote la informacion solicitada en los espacios en blanco.

e Encierre en un circulo las respuestas numeradas correctas.

e Cuando la respuesta es OTRO especifique en el espacio en blanco.
e Anote las fechas en el orden dia, mes y ano.

e N.E. = No Especificado N.A. = No aplica

Definicion de Muerte Materna: Defuncion de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales.

Incluye las muertes que ocurran después de los 42 dias postparto, si dicha muerte
se debié a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, la del parto o del puerperio.

Muerte Obstétrica Directa: Son las que resultan de complicaciones obstétricas
del estado del embarazo (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones,
de omisiones, de tratamientos incorrectos 0 de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Muerte Obstétrica Indirecta: Son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo,
no debida a causas obstétricas directas, pero si agravada por los efectos fisioldgicos
del embarazo.

Causas de Muerte: El diagndstico de causa de muerte debe ser hecho de acuerdo
a las reglas para el llenado del Certificado de Defuncion, colocando la secuencia
l6gica o cadena de acontecimientos que llevo a la muerte:

Ejemplo: a. Hemorragia intra craneana
b. Emergencia hipertensiva
c. Preeclampsia severa

Tratamiento quirdrgico: Enumerar en orden cronoldgico las distintas intervenciones.

Ejemplo: Operacion N°.1  Raspado uterino
Operacion N°2. Histerectomia total con anexectomia bilateral.
Operacion N°3.  Drenaje de absceso pélvico residual.

Resumen clinico: Debe incluir al menos una opinién sobre el manejo clinico,
oportunidad de la atenciéon y calidad del diagndstico y tratamiento efectuado,
concordancia del diagndstico clinico y la necropsia, evitabilidad de la muerte y
medidas que se pueden tomar para evitar casos similares.

Plan de mejoras y seguimiento: Determinar areas o situaciones a modificar;
resultados esperados; actividades planteadas; fecha y responsables.



Anexo 2. Formulario de Autopsia Verbal

MINSA/CSS
Formulario de Autopsia Verbal/MM

Nombre de la persona entrevistada:
Relacién o parentesco con la difunta:
Fecha de la Defuncion: Fecha de la entrevista:
Lugar de la entrevista
Certificado de Defuncion No
Expedido por:

DATOS GENERALES:

Nombre de la difunta

Cédula Edad 1. Se desconoce

Estado civil: 1. Casada 2. Unida 3. Soltera 4. Divorciada 5. Otra
Escolaridad: 1. Primaria 2. Secundaria 3. Universitaria 4. No 5. Se ignora

Ultimo afo aprobado: ____ Trabajo remunerado: 1. Si* 2. No
*Lugar de trabajo: Religion:
Composicion familiar: Esposo o companfero estable: 1. Si 2. No
Hijos previos: Total Menores de 2 anos_____

Fecha o ano del ultimo parto o aborto: 1. Seignora

¢,Otros parientes en el hogar?
Contribucion econémica del conyuge: 1. Si 2. No 3. Se ignora

Lugar de residencia: Provincia Distrito
Corregimiento Comunidad
Lugar donde fallecio: Provincia Distrito
Corregimiento Comunidad

Sitio donde fallecio: 1. Domicilio 2. Via Publica 3. Ambulancia
4. Puesto de Salud 5. Centro de Salud 6. Hospital 7. Otro

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA Y TOMA DE DECISION

¢, Tuvo control prenatal? 1. Si* 2. No * Cuantos controles
Si no se controlo, ¢por qué no?

¢ Tenia factores de riesgo? 1. Si* 2. No
*¢ Cudles factores de riesgo?

¢ Cuando se dio el problema, se reconocio con prontitud? 1. Si 2. No

¢ Quién reconociot el problema? 1. Familiar 2. Partera capacitada

3. Partera no capacitada 4. Ayudante de Salud 5. Auxiliar de enfermeria

6. Enfermera 7. Meédico 8. Otro

¢,Se hizo una referencia a una instalacion de Salud? 1. Si 2. No

¢ Qué decision tomo la familia? 1. Esperar 2. Traslado a una instalacion de

Salud 3. Otra

¢ Quién o quienes atendieron a la difunta cuando se dio el problema?, antes de que
llegara al hospital

1. Familiar 2. Partera no capacitada 3. Partera capacitada 4. Ayudante de
Salud 5. Auxiliar de enfermeria 6. Enfermera 7. Médico

8. Otro

¢ Fallecio subitamente antes de recibir atencion médica? 1. Si 2. No




¢CUAL FUE LA CAUSA DE LA MUERTE?

Diagnéstico esencial Diagnéstico especifico
1. Muerte durante el embarazo a. Ectopico
Temprano b. Aborto espontaneo

c. Aborto inducido

N

. Sangrado antes del parto . Placenta previa

. Abrupta placenta

w
O o

. Placenta retenida
. Atonia uterina

. Trauma

. Otra causa

. Sangrado postparto

O 0O To

N

. Parto obstruido . Ruptura espontanea del utero
. Cesarea anterior, ruptura uterina

c. Agotamiento materno

oo

(@)

. Trastornos hipertensivos . Eclampsia
. Preeclampsia
. Hipertension cronica

[@IRe ]

. Relacionada con RPM

. Trabajo de parto prolongado
. Tejido placentario retenido

. Tracto urinario

. Operatorio

6. Sepsis

[OlNe R eI e ]

7. Anestesia

QO

. Complicaciones anestésicas
8. Muerte subita . Embolia pulmonar

. Embolia de liquido amnidtico
c. Otra causa

oo

9. Desconocido

10. Causa no relacionada a. Explique:

ACCESO A LA ATENCION
¢, Cual es la forma de transporte disponible para llegar a una instalacion de Salud?:

¢A qué distancia en tiempo residia la paciente de las instalaciones de salud mas
proximas?

Institucion Lugar o nombre de la Institucion Tiempo desde el domicilio
Minutos Horas

Puesto de Salud
Centro de Salud
Hospital

En caso de muerte no hospitalaria, ¢,cuales fueron las razones que impidieron que la
paciente tuviera acceso a un hospital?

1. Viviamuy lejos 2. Malos caminos 3. No hay transporte 4. No tenia dinero
para transporte 5. Murié repentinamente 6. Rehuso la atencion médica

7. Obstaculos familiares 8. Creencias culturales/religiosas

9. Experiencias no satisfactorias con el sistema de salud



10. Otras:

Resumen narrativo del caso:

Firma del responsable del Informe:
Cadigo:



INSTRUCTIVO del Formulario de Autopsia Verbal

e Encierre en un circulo el nimero de la respuesta correcta. En algunos casos puede
haber varias respuestas.

e | lene los espacios en los que se solicita informacion detallada.

e Cuando la respuesta es OTRO especifique la respuesta en el espacio abierto.

e Anotar las fechas asi: Dia / Mes / Afo

e En las causas de muerte anotar el diagnéstico esencial si no se cuenta con el
diagnéstico especifico.

e * = Pregunta que aplica a la respuesta previa que lleva un asterisco.



Anexo 3. Formulario de Auditoria de Muerte Perinatal

MINSA/CSS
Formulario de Auditoria de Muerte Perinatal.

REGION ESTABLECIMIENTO

DATOS GENERALES
NOMBRE DE LA MADRE
NOMBRE DEL HIJO(A)
SEXO: 1. MASCULINO 2. FEMENINO 3. INDEFINIDO 4. SE IGNORA
DOMICILIO

AREA: 1. URBANA 2. RURAL ]

DISTANCIA DE LA PROXIMA INSTALACION DE SALUD: 1. MENOS DE 1 HORA
2. THORA 3. 2-3HORAS 4. MAS DE 3 HORAS

FECHA DE NACIMIENTO: DIA MES ANO

DATOS DE LA VIVIENDA
ABASTECIMIENTO DE AGUA:

1. POTABLE INTRADOMICILIARIA 2. EXTRADOMICILIARIA 3. OTRO 4. NO TIENE
5. SE IGNORA

DISPOSICION DE EXCRETAS: ,

1. ALCANTARILLADO 2. LETRINA 3. TANQUE SEPTICO 4. OTRA 5. SE IGNORA
DISPOSICION DE BASURA: ,

1. SISTEMA DE RECOLECCION 2. INCINERACION 3. AL AIRE LIBRE

4. ENTERRAMIENTO 5. SE IGNORA

DATOS DE LA FAMILIA

TIPO DE FAMILIA: 1. NUCLEAR (padre-madre) 2. MADRE SOLA 3. FAMILIA
EXTENSA 4. OTRA (especifique) ] 5. SE IGNORA
S| EL PADRE NO VIVE CON LA FAMILIA, ; AYUDA ECONOMICAMENTE EN FORMA
SIGNIFICATIVA? 1. SI 2. NO

EDAD DEL PADRE EDAD DE LA MADRE
ESCOLARIDAD DEL PADRE: 1. NINGUNA 2. PRIMARIA 3. SECUNDARIA
4. UNIVERSIDAD 5. SE IGNORA

ESCOLARIDAD DE LA MADRE: 1. NINGUNA 2. PRIMARIA

3. SECUNDARIA 4. UNIVERSIDAD 5. SEIGNORA

CONDICION LABORAL DEL PADRE: 1. TRABAJO PERMANENTE

2. OCASIONAL 3. CESANTE 4. INDEPENDIENTE 5. SEIGNORA
CONDICION LABORAL DE LA MADRE: 1. TRABAJO PERMANENTE

2. OCASIONAL 3. CESANTE 4. INDEPENDIENTE 5. AMA DE CASA

6. SE IGNORA )
FUMA EL PADRE: 1. SI* 2. NO 3. SEIGNORA *CIGARRILLOS/DIA
FUMA LA MADRE: 1. SI* 2. NO 3. SEIGNORA *CIGARRILLOS/DIA
INGESTA DE ALCOHOL DEL PADRE: 1. ABSTEMIO 2. MODERADO

3. EXCESIVO 4. ALCOHOLICO 5. SEIGNORA

INGESTA DE ALCOHOL DE LA MADRE: 1. ABSTEMIA 2. MODERADO

3. EXCESIVO 4. ALCOHOLICA 5. SE IGNORA

OTRAS ADICCIONES EN EL PADRE O MADRE

SITUACION CONYUGAL DE LA MADRE: 1. SOLTERA 2. CASADA

3. UNIDA 4. DIVORCIADA 5. OTRA 6. SEIGNORA




DATOS PREGESTACIONALES DE LA MADRE:

No NACIDOS VIVOS 1. SEIGNORA

No NACIDOS MUERTOS 1. SEIGNORA

USO ANTICONCEPTIVOS: 1. SIF 2. NO 3. SEIGNORA

RESULTADO EMBARAZO ANTERIOR: 1. NACIDO VIVO 2. NACIDO MUERTO
3. ABORTO 4. MUERTE NEONATAL 5. SE IGNORA B

FECHA DE TERMINACION DEL ULTIMO EMBARAZO: MES____ ANO

1. SEIGNORA

DATOS GESTACIONALES:

PESO 1er CONTROL PRENATAL KILOS 1. SEIGNORA
TALLA CM 1. SEIGNORA

SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO 1. SEIGNORA
CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE CONTROL: 1. 5Y MAS COTROLES
2. MENOS DE 5 CONTROLES 3. SIN CONTROL 4. SEIGNORA
DETECCION PATOLOGICA: 1. SI* 2. NO

*DIAGNOSTICO DE LAS PATOLOGIAS DETECTADAS:

CODIGO

CODIGO

CODIGO

ANTECEDENTES DEL PARTO: ~
FECHA DE INGRESO: DIA MES ANO HORA MINUTOS

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
CODIGO
CODIGO
CODIGO

PESO MATERNO AL INGRESO KG 1. SEIGNORA
CONTROL SISTEMATICO DE LAFCF:  1.S1 2. NO 3. SIN FCF
PRESENTACION: 1. CEFALICA 2. PODALICA 3. TRANSVERSA

2.0TRA (especifique) ] 5. SE IGNORA

ROTURA DE MEMBRANAS: 1. ESPONTANEA 2. ARTIFICIAL

3.SEIGNORA

LIQUIDO AMNIOTICO: 1. CLARO 2. MECONIAL CLARO 3.  MECONIO
ESPESO 4, SANGUINOLENTO 5. OTRO (especifique)

4.SE IGNORA

LAPSO ENTRE ROTURA DE MEMBRANAS Y PARTO HORAS

5.SE IGNORA

INICIO DE TRABAJO DE PARTO: 1. ESPONTANEO 2. INDUCIDO

6.CESAREA ELECTIVA )

TERMINACION DEL TRABAJO DE PARTO: 1. ESPONTANEO 2. FORCEPS
PROFILACTICO 3. FORCEPS TERAPEUTICO 4. CESAREA DE URGENCIA

7.0OTRA (especifique)

ATENDIO EL PARTO: 1. ESPECIALISTA 2. RESIDENTE 3. INTERNO

4. MEDICO GENERAL 5. ENFERMERA OBSTETRA 6. ENF. BASICA

7. ESTUDIANTE (especificar) 8. AUXILIAR DE ENFERMERA

9. AYUDANTE DE SALUD  10. PARTERA CAPACITADA  11. PARTERA NO
CAPACITADA 12. OTRO (especifique) 13.  SE
IGNORA

ANESTESIA: 1. LOCAL 2. REGIONAL 3. GENERAL 4. NINGUNA

8.SE IGNORA

ADMINISTRACION DE ANESTESIA: 1. ANESTESIOLOGO 2. OTRO MEDICO



3. TECNICO ANESTESISTA 4. ENFERMERA 5. OTRO (especifique)
6. NO CORRESPONDE 7. SE IGNORA
LUGAR DEL PARTO: 1. HOSPITAL 2. CENTRO DE SALUD 3. SUB CENTRO DE
SALUD 4. PUESTO DE SALUD 5. DOMICILIO
9.0TRO (especifique)

ANTECEDENTES DEL RECIEN NACIDO

RECIEN NACIDO 1. VIVO 2. MUERTO 3. SEIGNORA )

MUERTE OCURRIDA DURANTE: 1. EMBARAZO 2. PERIODO DE DILATACION
3. PERIODO EXPULSIVO 4. SEIGNORA

ATENCION INMEDIATA: 1. NEONATOLOGO 2. PEDIATRA 3. RESIDENTE

4. INTERNO 5. OBSTETRA 6. MEDICO GENERAL 7. ANTESTESIOLOGO

6. ENFERMERA 7. AUXILIAR 8. AYUDANTE DE SALUD 9. PARTERA
CAPACITADA 10. PARTERA NO CAPACITADA 11. SE IGNORA

11. OTRO (especifique) 13. NO CORRESPONDE

AREA DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO: 1. SALA DE PARTOS

2. SALON DE OPERACIONES 3. UCI NEONATALES

4. OTRO (especifique) 5. SE IGNORA

6. NO CORRESPONDE

TIPO DE NACIMIENTO: 1. SIMPLE 2. PRIMER GEMELO 3. SEGUNDO GEMELO
4. OTRO MULTIPLE

APGAR 1er MINUTO ____ APGAR 5°MINUTO ____ 1. NO CORRESPONDE

REANIMACION: 1. SI 2. NO 3. NO CORRESPONDE

MALFORMACIONES: 1. SI 2. NO 3. SEIGNORA ) )

PESO GRAMOS TALLA CM 1. NO SE PESO/TALLO

EDAD AL EGRESO DEL RECIEN NACIDO DIAS ___ HORAS

ESTADO AL EGRESO DEL RECIEN NACIDO: 1. VIVO SANO 2. VIVO CON
PATOLOGIA 3. MUERTO 4. SEIGNORA

ANTECEDENTES PERIODO NEONATAL

CONTROLDE SALUD: 1. SI 2. NO 3. NO CORRESPONDE
PRIMER CONTROL: EDAD____ PESO GRAMOS TALLA CM
ULTIMO CONTROL: EDAD____ PESO GRAMOS TALLA CM

ALIMENTACION: 1. PECHO EXCLUSIVA POR _ DIAS
2. PECHO MAS FORMULA LACTEA POR DIAS
3. OTRA (especifique) 4. NO CORRESPONDE

CAUSA DE INCORRORACION DE FORMULA LACTEA: )

1. HOSPITALIZACION 2. HIPOGALATIA 3. HOSPITALIZACION DE LA MADRE
4. ABANDONO 5. OTRAS (especifique)

6. NO CORRESPONDE 7. SEIGNORA

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO: 1. SI* 2. NO 3. SEIGNORA
*DIAGNOSTICO: ,

- CODIGO EDAD___ DIAS
ATENCION MEDICA: 1. SI 2. NO  HOSPITALIZACION: 1. SI 2. NO
DIAS DE HOSPITALIZACION®

*DIAGNOSTICO: )

. CODIGO EDAD DIAS
ATENCION MEDICA: 1. S 2. NO  HOSPITALIZACION: 1. SI* 2. NO
DIAS DE HOSPITALIZACION*

*DIAGNOSTICO: )

. CODIGO _EDAD DIAS
ATENCION MEDICA: 1. S 2. NO  HOSPITALIZACION: 1. SI* 2. NO
DIAS DE HOSPITALIZACION*

INTERVENCIONES: 1. SI* 2. NO 3. NO CORRESPONDE



*DESCRIPCION DE INTERVENCIONES:

INFECCION NOSOCOMIAL: 1. SI* 2. NO 3. NO CORRESPONDE
“DIAGNOSTICO INFECCION NOSOCOMIAL: ,

CODIGO

CODIGO

ANTECEDENTES DE LA DEFUNCION

FECHA: DIA MES ANO HORA MINUTOS____

1. SE IGNORA

DONDE MURIO: 1. CASA 2. CONSULTORIO EXTERNO 3. HOSPITAL MENOS
DE 48 HORAS 4. HOSPITAL MAS DE 48 HORAS

5. OTRO (especifique)

CAUSA DE LA MUERTE

CAUSA INMEDIATA O DIRECTA CODIGO

CAUSA BASICA U ORIGINARIA CODIGO
PATOLOGIA CONCOMITANTE CODIGO ]
FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO: 1. BIOPSIA 2. INTERVENCION

QUIRURGICA 3. RADIOLOGIA CLINICA 4. AUTOPSIA 5. CUADRO
CLINICO 6. EXAMEN DE LABORATORIO 7. INFORME DE TESTIGO

EVALUACION CLIiNICA DE LA MUERTE PERINATAL

FIRMA DEL INFORMANTE __ CODIGO
FECHA: DIA MES ANO




Instructivo de llenado de Formulario de Muerte Perinatal

e Encierre en un circulo el nimero correspondiente a la respuesta correcta.

e | lene los espacios en los que se solicita informacion detallada.

e Cuando la respuesta es OTRO especifique la respuesta en el espacio abierto.

e Anotar las fechas asi: Dia / Mes / Aho

e En las causas de muerte anotar el diagndstico esencial si no se cuenta con el
diagnéstico especifico.

e * = Pregunta que aplica a la respuesta previa que lleva un asterisco
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Anexo 4. Consolidado de Reporte de Muerte Materna
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Instructivo para llenar el Consolidado de Muertes Maternas
1. Registrar el No de Orden del Caso
. Registrar el Nombre y la Cédula de la Embarazada

. Registrar la fecha y hora del fallecimiento (hora militar).

2
3
4. Anotar la edad cumplida de la embarazada
5. Anotar la Paridad Grava Para Aborto Cesarea

6. Anotar la edad gestacional en semanas y dias €gj.: 34 5/7
7. Anotar el No de controles prenatales

8. Anotar la causa de la muerte: Diagndstico clinico y patolégico (Si esta
disponible)

9. Sefalar con una cruz el Momento de la muerte: Ante parto, Intraparto o
Puerperio. Si fue en el puerperio, anotar el tiempo transcurrido entre la
terminacion del embarazo y fallecimiento en horas y minutos, o dias.

10. Anotar el lugar donde muri¢: Domicilio (D); Trayecto (T); Puesto de Salud
(PS vy las iniciales); Centro de Salud (CS vy las iniciales); Hospital (Iniciales del
Hospital)

11. Se refiere al Corregimiento o Comunidad donde residia la embarazada
permanentemente.

12. Clasificar segun si fue por Causa Obstétrica Directa, Indirecta o No
Relacionada.

13. Anotar si se le hizo o no autopsia (SI o No)

14. Anotar si se realizé la autopsia verbal del caso o0 no

Describa los datos de interés adicionales que se obtengan sobre el caso. Ej. Quién
atendi6 el parto: Familiar (F); Partera Tradicional (PT); Médico (M); Enfermera (E);
Ayudante de Salud (AS); Intervenciones realizadas a la paciente; otros hallazgos o
aspectos relevantes: (Religion, aspectos culturales particular).



Anexo 5. Consolidado de Muertes Perinatales y Muertes Neonatales
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Instructivo de llenado del Consolidado de Muerte Perinatal
Anotar la informacion en las columnas siguiendo el orden de la numeracion.

1. Anotar las iniciales de la paciente y el nimero de la cédula.
2. Anotar el lugar de procedencia.

3. Anotar la edad de la paciente.

4. Anotar la procedencia a nivel de Corregimiento

5. Anotar la paridad Grava/Para/Cesarea/Aborto: (GPCA).

6. Anotar la edad gestacional en semanas: por ejemplo 34 5/7

7. Anotar si la paciente tuvo o no control prenatal: Sin control (SC), Menor de 4
controles (< 4), cuatro controles y mas (> 4).

8. Anotar la semana gestacional en que inicid control prenatal.

9. Anotar fecha de ingreso materno a la Institucion en que fallecio.
10. Anotar patologias maternas asociadas.

11. Anotar fecha y lugar del parto / aborto

12. Anotar modo de terminacion del embarazo: No termino (NT); Parto
vaginal (PV); Cesarea (C); Aborto (A).

13. Anota momento en que ocurrié la muerte: durante el embarazo: (E); Intra
parto (IP); Puerperio: Anotar el dia de muerte perinatal precoz del 1° - 7° dia

14. Anotar el APGAR al minuto y a los 5 minutos
15. Anotar el peso en Kg

16. Anotar la fecha y el lugar de la muerte neonatal
17. Anotar la edad gestacional estimada

18. Registrar la causa de la muerte

19. Registrar si se realizé o no la necropsia

20. Anotar observaciones pertinentes al caso.



Anexo 6. Formulario de Programacién
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Instructivo de llenado de Formulario de Programacion- Evaluacion
A. Programacion
1.Definiciones:
e Universo: Poblacion objetivo de una actividad determinada segun datos
demograficos.
e Poblacion Meta: Numero y porcentaje del Universo que se programa para
atender, de acuerdo a los recursos disponibles, la produccion anterior y las
normas de atencion.
e Concentracion: Frecuencia con que se debe realizar una actividad en el aho
segun normas establecidas.
e Actividades programadas: Total de actividades a realizar. Se multiplica la
poblacion meta por la concentracion.
2.Control Prenatal:
e Universo: Nacimientos esperados para ese periodo.
e Poblacion Meta: Segun Norma es el 80% del universo; sin embargo, puede
ser establecida por la Institucion o Regidén de Salud, de acuerdo a la
produccion del afo anterior y el recurso disponible, procurando su incremento
cada ano.
e Concentracion: La norma establece un minimo de 4 consultas.

3.Vacunas: El universo y poblacién meta son iguales a los del Control Prenatal.
e Concentracion: 22 dosis o Refuerzo de la Vacuna antitetanica.
e Actividades programadas. Numero de embarazadas segin meta que
deberan estar cubiertas con 22 dosis 0 Refuerzo de TD.
4. Tamizaje de VIH: El Universo y la meta son iguales a los de Control Prenatal.
e Concentracion: 2 pruebas de VIH durante el control prenatal.
e Actividades programadas: Poblacion meta por 2, igual al total de pruebas de
VIH programadas.

5.Tamizaje para Sifilis: El Universo y la meta son iguales a los de Control Prenatal.
e Concentracion: 2 pruebas de VDRL o RPR durante el embarazo.
e Actividades programadas: Poblacion meta por 2, igual al total de pruebas de
VDRL o RPR programadas.

6.Suplementacion con Hierro y Acido Félico: El universo y la meta son iguales a los
del Control Prenatal.

e Concentracion: Es 1 porque la poblacion meta debe ser igual a las
actividades programadas de embarazadas con suplemento de Fe y AF.
7.Atencion institucional del parto: La meta del parto institucional segun las normas
es del 80% del universo, sin embargo, puede ser establecida por la Institucion o
Regién de Salud de acuerdo a la produccion del afio anterior y el recurso

disponible, procurando su incremento cada ano.

8.Control Puerperal: El universo y la meta son iguales a los del Control Prenatal.

e Concentracion: Es 1 control segun normas.

9.Planificacion Familiar: el universo corresponde a la poblacion femenina de 15 a 49
anos; menos los embarazos esperados.

e Poblacion meta: Numero de usuarias de Planificacion Familiar del afo
previo, mas un incremento estimado del 5 — 10%.
e Concentracion: Es de 2 consultas en el afo.

10. Tamizaje por Cancer Cervicouterino: El universo corresponde a la poblacion
femenina de 15 y mas afnos. La poblacion meta se establecera con base en la
poblacion femenina de 21 a 59 anos, que representa el grupo de mayor riesgo.

e Concentracion: Es de 1 Papanicolaou en el afo.

11. Colposcopia: El universo es el nimero total de pacientes con LIE-BG y LIE-AG.

La meta debe ser el 100%.



B. Evaluacion:
1.Control Prenatal.
Actividades realizadas: Total de consultas de Control Prenatal realizadas, de Ingreso,
Nuevas y Subsecuentes.
e Cobertura con base en el universo: Numero de embarazadas de Ingreso al
Programa, mas las Nuevas en el ano, dividido entre los embarazos esperados
por 100.
e Cobertura con base en la poblacion meta: NUmero de embarazadas de
Ingreso al Programa, mas las nuevas en el aho, dividido entre la poblacion
meta por 100.
2.Captacion ler Trimestre: Numero de embarazadas que ingresaron al Programa en
el primer trimestre de gestacion entre el total de embarazadas que ingresaron al
Programa por 100.
3.Captacion en el lI° Trimestre: NUmero de embarazadas que ingresaron al Programa
en su segundo trimestre de gestacion, entre el total de embarazadas que
ingresaron al Programa por 100.
4.Concentracion: Promedio de consultas por paciente. Total, de consultas de control
prenatal entre el niUmero de embarazadas (Ingresos + Nuevas) en control prenatal.
5.Vacuna antitetanica: Total de embarazadas cubiertas. Incluye las que recibieron 2
dosis 0 Refuerzo mas las que tenian vacuna previa.
e Cumplimiento de meta: Total de embarazadas cubiertas entre la poblacion
meta por 100.
e TDaP: Anotar el nimero de embarazadas que recibieron una dosis de TDaP.
¢ Influenza: NUmero de embarazadas que recibieron la vacuna contra la
Influenza entre el total de embarazadas captadas por 100.
e Rubeola: Numero de embarazadas con vacuna previa contra la Rubeola
entre el total de embarazadas captadas por 100.
6. Tamizaje VIH: Total de pruebas de VIH realizadas a embarazadas:
e 12 Prueba: NUumero de embarazadas con una sola prueba.
e 22 Prueba; NUmero de embarazadas que se realizaron las dos pruebas
segun norma.
e Cumplimiento: Numero de embarazadas con dos pruebas entre el total de
embarazadas captadas por 100.
e Anotar el nimero de embarazadas con prueba de VIH +. Anotar el nUmero
de embarazadas VIH+ con TARV. Anotar el niUmero de RN reportados VIH +.
7. Tamizaje por Sifilis: Total de pruebas de VDRL, RPR, realizadas.
e NUmero de embarazadas con una prueba realizada. Numero de
embarazadas con 2 pruebas realizadas.
e Cumplimiento: Total de embarazadas con dos pruebas de VDRL realizadas
entre el total de embarazadas captadas por 100.
e Numero de embarazadas VDRL +. Numero de embarazadas VDRL +
tratadas. NUmero de casos de Sifilis congénita.
8.Suplementacion con Fe y AF: Total de embarazadas que recibieron
suplementacion.
e Cobertura sobre el universo: Embarazadas con Fe y AF entre los embarazos
esperados por 100.
e Cobertura sobre embarazadas captadas: Embarazadas con Fe y AF entre
las embarazadas captadas por 100.
e Anemia: NUumero de embarazadas que recibieron dosis terapéutica entre el
total de embarazadas suplementadas por 100.



e Bajo Peso: NUumero de embarazadas con Dx de Bajo Peso entre el total de
embarazadas captadas.

e Numero de embarazadas de bajo peso en el Programa de Alimentacion
Complementaria (PAC) entre el total de embarazadas de bajo peso

9. Atencion del parto: NUmero de partos atendidos. Porcentaje de Partos Vaginales.

Porcentaje de partos por Cesarea. Numero de Nacidos vivos. Numero de Abortos.
e Numero de embarazadas adolescentes captadas entre el total de
embarazadas en control prenatal por 100.

e Numero de nacidos vivos de madres adolescentes entre el total de nacidos
vivos por 100.

10. Puerperio: total de puérperas captadas. Cobertura sobre el universo: Numero de
puérperas captadas sobre el total de embarazos esperados por 100. Cobertura
sobre las embarazadas captadas: NUmero de puérperas captadas entre el nimero
de embarazadas captadas por 100.

11. TDaP: Numero y porcentaje de puérperas que recibieron la TDaP.

12. NUmero de Muertes Maternas. Numero de Muertes fetales tardias. NUmero de
Muertes Neonatales Precoces.

13. Planificacion Familiar: Nimero de consultas realizadas de PF.

e Numero de usuarias de PF captadas (Ingresos + Nuevas). Cobertura sobre
el universo (MEF) y cobertura sobre la poblacién meta.

e Numero de usuarias con método hormonal inyectable, con anticonceptivos
orales, con DIU y con otros métodos.

14. Tamizaje CACU: Numero de Papanicolaou realizados. Cobertura sobre el
universo. Cobertura sobre la poblacion meta.

e Numero de PAP segun grupos de edad: 15 -19,20-24,25-49,50y +
e Confirmacion diagnostica: Numero de Colposcopias realizadas. Nuevas.
Subsecuentes (de seguimiento y control)

15. Tamizaje Ca Mamas: Numero de Examenes clinicos de mamas realizados.

Numero de Mamografias realizadas a mujeres > 40 afnos.



Anexo 7. Historia Clinica Perinatal
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Anexo 8. Reverso de Historia Clinica Perinatal
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Guia para el uso correcto, flujo y monitoreo de la Historia Clinica Perinatal
Base a nivel ambulatorio y hospitalario.

Se utilizara un solo formato de HCPB en el nivel ambulatorio, hospitalario y como
Tarjeta de control prenatal (carné) para la paciente.

Uso Ambulatorio
1.El Director Médico es el responsable del uso correcto de la HCPB (SIP WEB Plus)
por parte del personal de la institucion.

2.La HCPB es la Unica historia clinica en uso oficialmente a Nivel Nacional.

3.A nivel ambulatorio debe iniciarse el llenado por quien capta a la embarazada. No
debe postergarse el llenado para una segunda consulta.

4.Los datos deben ser anotados tanto en la HCPB ambulatoria como en la tarjeta de
control prenatal (Carné Perinatal).

5.El funcionario que atiende a la embarazada debera llenar los datos de peso, talla'y
altura uterina y anotar en cada control los valores correspondientes. Anotara los
valores correspondientes en las curvas de seguimiento del aumento de peso por
edad gestacional y de aumento de la altura uterina del carné perinatal y vigilara por
desviaciones de los patrones normales.

6.Debe orientar a la embarazada de que su carné perinatal es su referencia hacia el
hospital, de contra — referencia de puerperio y referencia del recién nacido sano y
que debe exigirla a su egreso.

7.Latarjeta de control prenatal es de propiedad de la embarazada y no debe dejarse
en el expediente, excepto mientras la paciente esta hospitalizada.

8.El cbdigo del establecimiento y la cédula de identidad personal son datos
imprescindibles que deben ser verificados por el personal que da la atencion.

9.Los hospitales 0 maternidades deben enviar al nivel regional correspondiente las
tarjetas de control prenatal que se hayan dejado olvidadas al momento del egreso.
El nivel regional la distribuira a la institucion de salud del nivel local
correspondiente.

10. El nivel local es responsable de la adquisicion de la papeleria necesaria.

11. Los datos del puerperio y los datos del recién nacido se transcribiran del carné
perinatal a la HCPB ambulatoria y se devolvera el carnéa la paciente.

Uso Hospitalario

1.El Director Médico del Hospital, Maternidad o Centro materno-infantil es el
responsable del uso correcto de la HCPB por parte del personal de la institucion.

2.Se utilizara la Historia Clinica Perinatal en el hospital, en casos de terminacion del
embarazo por: aborto, parto vaginal o por cesarea.

3.Toda embarazada que ingresa debe presentar su carné o tarjeta de control
prenatal. Sila paciente no tiene carné o tarjeta de control prenatal, se le llenara la
misma HCPB en el hospital y servira de contrarreferencia a su egreso.

4.La informacion de la tarjeta de control prenatal o carné perinatal sera utilizada en el
hospital para registrar la informacion de la atencién que se le brinde a la paciente
hasta su egreso. Al alta de la paciente se transcribira o fotocopiara la HCPB. La
copia permanecera en el expediente y se devolvera la tarjeta de control prenatal a
la paciente como contrarreferencia.



5. En las instituciones donde se esta utilizando la Historia Clinica Postaborto, se le
entregara copia de la misma a la paciente como contrarreferencia. .

6.El codigo del establecimiento de origen donde se controld la paciente y el codigo
del establecimiento donde se atiende el parto son imprescindibles para realimentar
al nivel regional/local y no deben faltar.

7. Todos los circulos y cuadros deben ser llenados con cruces. Los rectangulos con
numeros del cero (0) en adelante. No dejar preguntas sin respuesta, excepto si no
se realiza la actividad.

8.Reforzar en la madre que lleva la informacion del parto, del puerperio y también del
recién nacido sano y que debe salir con su tarjeta y presentarla tanto a control de
puerperio, como del recién nacido.

9.El Pediatra que pasa visita en Sala de Puerperio debe buscar en el expediente de
la madre, los datos que necesita para el llenado de la parte que le corresponde y
verificar que los datos del recién nacido estén completos.

10. Se sincronizara la visita a Sala de Puerperio por Ginecdlogos y Pediatras, a fin de
que comiencen en los extremos opuestos de la Sala y no deban competir por el
expediente de la madre para garantizar durante la visita el llenado de los datos que
les competen.

11. La tarjeta de control prenatal o carné perinatal se anexara al expediente de la
madre mientras dure su hospitalizacion el cual debera estar llenado en su totalidad
para ser entregado a la puérpera a su egreso como contrarreferencia.

12. Se asignara una persona en cada sala para que revise la calidad del llenado de
la HCPB.

18. En caso de aborto vy si la paciente no tuvo control prenatal, la referencia se hara
en la hoja de la HCPB o en la Historia Clinica Postaborto y debe incorporarse esta
informacion a la base de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP).

14. Las muertes maternas, independientemente de que hayan sido trasladadas de
otra institucion o de otra Region, deben ser ingresados los datos de la HCPB en el
SIP. El cédigo de la institucion que traslado a la paciente representa el codigo de
origen.

15. La tarjeta de control prenatal o carné perinatal no entregada en la sala al egreso
de la puérpera, debera ser enviada a la Jefatura de Obstetricia quien coordinara
con Materno Infantil del Nivel Regional para su envio o recoleccion periddica 'y para
su distribucion al nivel local.

Recién nacido hospitalizado
1.Se adjuntara una trascripcion o copia de la Tarjeta de Control Prenatal al
expediente clinico del RN hospitalizado y se completara al egreso del mismo.

2.El expediente de la madre que egresa sin su nifo, por hospitalizaciéon del mismo,
se mantendra retenido en Registros Médicos hasta el egreso del nifio, cuando se
devuelve la HCPB al expediente materno. A la madre se le entregara su Tarjeta de
Control Prenatal (Carné Perinatal).

3.Los recién nacidos hospitalizados, a su egreso recibiran una contrarreferencia
propia con una epicrisis completa.

4.Registros Médicos solicitara diariamente los egresos de los recién nacidos

hospitalizados y rescatara la HCPB que debera tener llenados los datos del nifio y
de su egreso.



5.Una vez grabada la informacion en el SIP, Registros Médicos reintegrara la HCPB
al expediente materno y se archivara el mismo.

Registro de Muertes Maternas en sala no obstétrica

1.Un personal de Registros Médicos revisara semanalmente en las salas no
obstétricas las muertes de mujeres en edad fértil, para determinar si estaba
embarazada o tenia menos de un afo de haber tenido un embarazo, notificar a
Epidemiologia y al Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

2.Los expedientes de los casos que se detecten seran revisados por el Jefe de
Servicios de Obstetricia para determinar si cabe el diagnéstico de muerte materna
directa, indirecta o no relacionada.

3.A los casos de muerte materna se les llenaréa a posteriori la HCPB, a fin de poder
grabar esta historia en el SIP. Luego se anexa al expediente para su archivo.

Grabacion de la informacién y monitoreo de la calidad de la misma.

1.El funcionario capacitado y el equipo de computo para grabar los datos, debera
estar preferiblemente en el hospital de maternidad, en el area de Registros
Médicos.

2.Aquellas instalaciones que no cuentan con equipo y deben enviar la HCPB a
grabar extramuros, procurara que este proceso no demore mas de una semana.

3.La HCPB una vez grabada, debera devolverse en un lapso no mayor de una
semana al expediente de la paciente.

4.Se conformara una Comision de Monitoreo de la HCPB bajo la direccion del Jefe
de Servicios de Obstetricia. Estara conformado por un médico, una enfermera y
un personal de Registros Médicos. Esta Comision revisara cada semana los
expedientes para corregir las fallas de llenado y las incoherencias detectadas.

5.Cada semana, Registros Médicos enviara una Hoja de Control de Llenado y una
Hoja de Control de Incoherencias al Jefe de Servicios de Obstetricia para uso de
la Comision.

6.Se realizaran reuniones mensuales con todo el personal para presentar y analizar
la estadistica basica y sus tendencias, asi como la calidad del llenado de la HCPB.

7.Registros Médicos enviara cada trimestre la informacion de la Region al Nivel
Central en el formato digital correspondiente.

8.Debera hacerse un respaldo (back-up) semanal de toda la informaciéon capturada.

Impresion de la HCPB

1.Laimpresion del material se hara anualmente en la imprenta del Ministerio de Salud
durante el primer trimestre del ano. Las Regiones que impriman su propio material
deberan responsabilizarse de contar con suficiente papeleria para todo el aho.

2.Las Regiones enviaran en el ultimo trimestre del afo el papel, la cartulina y la tinta
negra y amarilla que requiera para la produccion de su papeleria. El calculo se hara
con base a los embarazos esperados.

3.El Coordinador de Salud Sexual y Reproductiva coordinara con el planificador y

administrador y proporcionara la estimacion de la necesidad de la papeleria para
la historia clinica perinatal.



4.Para calcular las cantidades de material para imprimir la HCPB:
1 Resma de Papel Bond de 20 libras 28 x 34 da para 5,000 hojas.
1 Resma de cartulina de 90 libras 221/2 x 28 1/2  da para 3,000 carnets
perinatales
1 Lata de Tinta amarilla Van Sone 2301 — Pantone Yellow 2.2 Ib.
1 Lata de Tinta negra Van Sone — Rubber Base plus — 2230 2.2 Ib. Black 1
5.La distribucion se hara por Region y cada Region dotara al Nivel Local.
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Anexo 10. Reverso de Historia Clinica Postaborto
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Anexo 11. Certificado de Defuncion Fetal
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Anexo 13. Certificado de Nacimiento Vivo
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Anexo 14. Seguimiento de Caso

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL
SEGUIMIENTO DE CASO
INSTITUCION DE SALUD No HISTORIA CLINICA:
NOMBRE: PROGRAMA:
DIRECCION: CONTROL: ERUSAT
. EDAD: SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO —ER —WIT——  —REe——
LLAMAR EN CASO DE URGENCIA: TELEFONO:
o FRCTA
CONTROL FECHA ACTIVIDAD /| CONDICION FIRMA RN, 18 2a 3a REF. REF.
INGRESO
2
3
4 M
5
L] &
% z
L]
]
10
n
INMUNIZAGION VISITA DOMICILIARIA
VACUNA FECHA MOTIVO RESULTADO
1éra.
T. TETANO 2da.
REF.
PREMIA
RUBEOLA
OTRAS
OTRAS |
PUERPERIO RECIEN NACIDO
FECHA DIAGNOSTICOS (" SEXO; )
PESO AL N. (KG):
L APGAR: 1m 5m )
OBSERVACIONES:

Al concluir el embarazo guarde esta tarjeta en "Archivo de Casos Terminados™



Instructivo para el uso de la tarjeta de seguimiento de caso.
Objetivo: Disponer de una tarjeta Unica que contenga la informacion necesaria para
el seguimiento de casos en el Programa de Salud Integral de la Mujer.

Procedimientos:

1.Colocar el tarjetario en un lugar accesible para el personal y coordinar su uso con
Registros Médicos.

2.Abrir una tarjeta a cada paciente que ingresa a control prenatal, planificacion
familiar y deteccion del cancer cervicouterino. Terminado el embarazo se utilizara
la tarjeta para seguimiento de la puérpera.

3.Colocar esta tarjeta en el expediente cada vez que la paciente acuda a control de
salud para ser llenado por el funcionario que da la atencion. Terminada la consulta
se devuelve al tarjetario.

Llenado:

Situacién obstétrica actual: Grava, Para, Aborto. Fecha de la Ultima Menstruacion
(FUM) y Fecha

Probable de Parto (FPP). Agregar a la tarjeta

Institucion: Nombre da la institucion de salud donde se ofrece la atencion.

Nombre: Nombre y apellido. Incluya apodo.

Direccion: Barrio, calle, niUmero de casa, sefale algun lugar de referencia. Anote con
lapiz.

Teléfono: De residencia, trabajo, familiar, vecinos.

Fecha de nacimiento: Dia, mes, afo.

Llamar en caso de urgencias: Nombre, direccion o teléfono de la persona
determinada.

NuUmero de Historia Clinica: Numero con que se identifica el expediente clinico
(Cédula, N° familiar, Seguro Social)

Programa: Programa de Salud Integral de la Muijer.

Control:  Actividad especifica del programa. Ej. Prenatal, planificacion familiar,
Papanicolaou.

Edad: Afos cumplidos. Sexo: Femenino

N° de control: / Fecha: Anote la fecha del primer control con tinta. En el renglén
siguiente anote con lapiz la fecha de la préxima cita. Cuando la paciente acude a la
misma, se pasa en tinta y se anota la proxima cita con lapiz.

Actividad — Condicién: Actividad realizada, detallar datos de interés con relacion a la
condicion de la paciente al momento de la consulta.

Firma: Del funcionario que da la atencion.

Vacuna: Nombre de la vacuna que se aplica al momento del control.

Fecha de la vacuna: mes y afio. Ej. 3/02

Visita domiciliaria Fecha: dia, mes, ano.

Motivo: Razén fundamental de la visita. Ej. Preeclampsia

Observaciones: Lo de mayor interés de la visita.

Morbilidad:

Fecha: En que la paciente presentd algin problema de salud.

Impresion Diagnoéstica: De la morbilidad que presenta.

Referencia: Si se refiere por morbilidad, anote el lugar.

Numero de controles recibidos segun edad: Para Pediatria.

Trimestre de gestacion y condicion de riesgo al ingreso: Marque una cruz en el
cuadro correspondiente segun trimestre y clasificacion de riesgo.

Datos relevantes: Otros datos de interés.



Anexo 15. Registro y Seguimiento de la Partera

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD
PROGRAMA DE SALUD INTEGRAL DE LA MUJER
REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE LA PARTERA

Instalaciéon de Salud Localidad
Nombre: Sexo Edad
Sabe leer: Sl NO Sabe escribir: Sl NO

PARTOS ATENDIDOS POR MES
Ano | Enero | Feb. | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept. | Oct. | Nov. | Dic.

Observaciones de interés:

VISITA AL HOGAR

FECHA HIGIENE EQUIPO OBSERVACIONES FIRMA
VIVIENDA | PARTERA

EDUCACION CONTINUA
FECHA TEMA OBSERVACIONES FIRMA

CITAS
CITAS
CITAS




Anexo 16. Hoja de Registro del Parto en Las Instalaciones de Salud
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Anexo 17. Hoja de Referencia de la Partera

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD
DEPARTAMENTO MATERND INFANTIL

PROGRAMA MATERNAL

HOJA DE REFERENCIA DE LA PARTERA

|6 a la Seflora:

Fecha Nombre de la partera




Anexo 18. Hoja de Registro del Parto por Parteras

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD
DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
HOJA DE REGISTRO DEL PARTO

Nombre de la madre Edad
Fecha del Parto Hora de Parto
Lugar

Nombre de la Partera

Se controld el embarazo SIO ND O Donde

El nifio venia

de cabeza [ ]

de nalgas [] atravesado [ gemelos [T]

ESTOS CASOS DEREN SER ATFNDTIOS FN L HOSPTTAL




Anexo 19. Hoja de Referencia No. 2 de la Partera

MENE TERKY D SALMEDY - DEPARTAMINTO MATERMO MNFANTIL
PROGRAMA MA TERMAL

poca sangre [ mucha sangre [

LA MADRE
PERDID

LA MADRE
DESPUES
DEL PARTO
QUEDD

EL NIND

BRI

EL RIND ES

L WIND ES
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Anexo 20. Esquema de Vacunacion de Mujeres en Edad Fértil

Tipo de vacuna

Edad a Vacunar

N.° de dosis

TD Adulto
Vacuna que protege
contra la enfermedad
de tétano y la difteria.

Mujeres en edad fértil
incluyendo a las gestantes en
cualquier etapa del embarazo

2 dosis y 1 refuerzo
al ano de la
Ultima dosis

M.R
Vacuna que protege
contra el sarampion

M.E.F, y Puérperas

Si nunca ha sido

en el (Puerperio Inmediato.) vacunado
y rubeola
Influenza
Vacuna que protege Embarazadas independiente 1 dosis
para evitar las de su periodo de gestacion.
complicaciones del resfriado
A todas las Embarazadas a
partir del 3er Trimestre en el
Tdap (Adacel) Control Prenatal (desde las
Vacuna que protege 26 semanas) y a su pareja. Refuerzo

contra la tosferina.

En el Puerperio Inmediato
a las Puérpera y a su pareja
y a los cuidadores del nino.




Hojas de Consentimiento Informado
Introduccién

Se recomienda que para la realizacion de los procedimientos electivos en
ginecoobstetricia que la paciente firme un consentimiento informado luego de una
explicacion clara del mismo, por el personal de salud que ofrece la atencion.
Sabemos, no obstante, que hay ocasiones en donde por la urgencia de la situacion
y condicién de la paciente sera necesario instaurar las medidas de tratamiento
necesarias que preserven la integridad o la vida de la paciente, inclusive sin tener el

consentimiento informado firmado por la misma.
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Anexo 21. Consentimiento Informado para Asistencia al parto post Cesarea

salud

Ministerio de Salud
Panama

MINISTERIO DE SALUD - CAJA DEL SEGURO SOCIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ASISTENCIA AL PARTO POST CESAREA

Srta/Sra:

Edad: Cédula Ne°:

Direccién Residencial: Tel.
Direccion Trabajo: Tel.

DECLARO

Que el

DOCTOR/A

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar una ASISTENCIA AL PARTO VAGINAL POST CESAREA.

1. Después de una cesérea, el parto vaginal puede tomarse en consideracion en
algunos casos, si la causa de la cesarea anterior no persiste actualmente.

En mi caso, la indicacion que condiciondé la primera cesarea fue:

2. No es aconsejable un parto por via vaginal con cesarea previa, en caso de
embarazo actual multiple, presentacion fetal anormal, ciertas patologias fetales o
persistencia de la circunstancia que indico la primera cesarea. Siempre cuando no
haya dudas sobre la condicion de la cicatriz de la cesarea anterior.

3. En el caso de una cesarea previa, a causa de la cicatriz existente en el Utero, existe
el riesgo de una dehiscencia y/o ruptura uterina debido a la presencia de un tejido
cicatrizal. Su frecuencia se estima aproximadamente en 1 caso de cada 100. Los
sintomas de dicha ruptura pueden ser de aparicion dudosa y dificil valoracion o
quedar enmascarados por diversas circunstancias (anestesia y medicaciones). En
otras ocasiones dicha ruptura puede ser de presentacion repentina y muy rapida,
con repercusiones graves para la madre y el nifo.

4. Anestesia: De requerirse el uso de anestesia/analgesia regional, el caso sera
evaluado por el anestesidlogo. El uso de bloqueo regional no interfiere
significativamente con el diagndstico y ni con el manejo de una potencial
complicacion de ruptura uterina. Esta manera de controlar el dolor permite una gran
comodidad a la embarazada durante la labor, ventaja que seguramente supera los
riesgos.

5. Ademas de las bajas probabilidades de que se produjese una ruptura uterina entre
los riesgos que asumo y acepto, también se me explican las posibilidades de muerte
del feto y la extirpacion urgente del Utero, esto Ultimo con sus consecuencias y
riesgos propios de la operacion (pe. pérdida permanente de la menstruacion,
imposibilidad de futuras gestaciones, hemorragia interna con choque hipovolémico,
trastornos de la coagulacion, necesidad urgente de transfusion, infecciones o
lesiones de otros érganos pélvicos).

6. He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y

sencillo. La persona que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.



7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto mi satisfaccion con la informacion recibida y que comprendo
el alcance vy los riesgos de la propuesta de asistencia al parto vaginal con cesarea
previa. Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice una ASISTENCIA AL PARTO VAGINAL POST CESAREA en
(Lugar y fecha)

MEDICO LA PACIENTE

REVOCACION

Yo EN CALIDAD DE AFECTADA Y EJERCIENDO EL

DERECHO QUE ME ASISTE, REVOCO el consentimiento presentado en fecha _y no
deseo proseguir el tratamiento propuesto.
fecha:

MEDICO LA PACIENTE



Anexo 22. Consentimiento Informado para Cesarea

salud

Ministerio de Salud
Panama

MINISTERIO DE SALUD — CAJA DEL SEGURO SOCIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OPERACION CESAREA

Srta/Sra:

Edad: Cedula N.°:

Direccién Residencial: Tel.
Direccion Trabajo: Tel.
DECLARO

Que el DOCTOR/A

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar
una

OPERACION CESAREA

1. La ceséarea es una intervencion obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion
fetal por via abdominal.

2. El'hecho de indicar una cesarea es debido a que las circunstancias actuales de mi
gestacion y/ o parto no permiten la via vaginal o hacen presumir un mayor riesgo, en
cuanto a la morbilidad y mortalidad, para la madre o para el feto, y, por lo tanto, no
existen otras alternativas que ofrezcan mayores garantias para mi futuro hijo y para
mi.

3. En mi caso concreto, la indicacion es:

a. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la
propia técnica como por el estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias,
hipertension, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.), lleva implicita una serie de
posibles complicaciones comunes y otras potencialmente mas importantes que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi
como, excepcionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

b. La cesarea no esta exenta de complicaciones; por un lado, las derivadas de un
parto (ya que de una modalidad de parto se trata), tales como: hemorragia, atonia
uterina, endometritis, que ocasionalmente pudieran derivar en otras mas graves,
como trastornos de la coagulacion e infeccion generalizada, y por otro lado, las
derivadas de una intervencion quirdrgica, como son: fiebre, infeccion de la herida,
seromas y hematomas, afecciones de vias urinarias, dehiscencia y/ o eventracion
posquirdrgica.

c. Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico
podra modificar la técnica quirtrgica habitual o programada.

d. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o
aparecer riesgos o complicaciones como:




1. Anestesia: La cesarea requiere anestesia, que sera valorada por el Servicio de
Anestesia, y también atencion especializada del recién nacido de forma inmediata a
su extraccion, por personal calificado.

2. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la
intervencion programada surja la necesidad de una transfusion sanguinea, que, en
todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
calificado para ello.

3. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

4. También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

5. Por ello manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

6. Y en tales condiciones:

CONSIENTO

Que se me realice una CESAREA

(Lugar y fecha)
MEDICO LA PACIENTE
REVOCACION
YO EN CALIDAD DE AFECTADA Y
EJERCIENDO EL DERECHO QUE ME ASISTE, REVOCO el consentimiento prestado
en fecha y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy con
esta Fecha: por finalizado.

Firma de la paciente

MEDICO




Anexo 23. Consentimiento Informado para la Induccion del Parto

salud

Ministerio de Salud
Panama

MINISTERIO DE SALUD — CAJA DEL SEGURO SOCIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INDUCCION DEL PARTO

Srta/Sra:

Edad: Cédula Ne°:

Direccién Residencial: Tel.
Direccion Trabajo: Tel.
DECLARO

Que el DOCTOR/A

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar
una

INDUCCION DEL PARTO

1. La induccion del parto consiste en proceder a la finalizacion de la gestacion, por
causas médicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes formas,
dependiendo de las caracteristicas de cada caso, quedando a juicio del médico
tanto su indicacion como la eleccion del método empleado, siendo los mas
frecuentes de forma individual o combinada:

a. Rotura de la bolsa amnidtica.

b. Administracion intracervical de gel de prostaglandinas, que se utiliza para

mejorar la maduracion del cuello uterino.

c. Administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede

realizarse directamente o después de alguna de las anteriores.

2. A pesar de que la induccion del parto es ampliamente utilizada y sus riesgos no
son elevados, no se puede considerar que los diferentes procedimientos no puedan
condicionar complicaciones en la madre o en el feto, siendo las mas importantes:
a. Infeccion materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principalmente a partir de las
veinticuatro horas de la rotura de la bolsa amnidtica.
b. Aparicién de un sufrimiento fetal agudo, por disminucion del aporte de
oxigeno al feto durante las contracciones uterinas, no siendo su riesgo mayor
al del parto no inducido.
c. Fracaso de la induccion.
d. Ruptura uterina, complicacion muy infrecuente, cuyo riesgo aumenta
cuando se administra oxitocina o prostaglandinas y que supone un grave
riesgo para la vida de la madre y del feto.
e. Prolapso de corddn, complicacion rara que puede ocurrir tras la ruptura de
la bolsa amnidtica y que pone en grave peligro la vida fetal, no siendo su
incidencia mayor que en el parto no inducido.
f. La aparicion de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente la
realizacion de un parto expedito, que puede ser instrumentado o no, o la
realizacion de una cesarea para salvaguardar la vida de la madre o del nino.

3. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o
aparecer riesgos o complicaciones como:

4. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.



5. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

6. Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

7.Y en tales condiciones,

CONSIENTO

Que se me realice una INDUCCION DEL PARTO en

(Lugar y fecha)

PACIENTE MEDICO
REVOCACION
YO EN CALIDAD DE AFECTADA Y
EJERCIENDO EL DERECHO QUE ME ASISTE, REVOCO el consentimiento prestado
en fecha y no deseo proseguir el tratamiento propuesto.
Fecha:
FIRMA DE LA PACIENTE
MEDICO




Anexo 24. Consentimiento Informado para Aspiracién Manual Endo uterina

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ASPIRACION
MANUAL ENDOUTERINA (AMEU)

Srta/Sra:
Edad: Cedula N.°:
Direccién Residencial:

Teléfono:

Trabajo:
Teléfono del Trabajo:

DECLARO

Que el DOCTOR/A
Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar
una

ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

1. El principal propdsito de la Aspiracion Manual Endo uterina es limpiar la cavidad
endometrial de restos ovulares. A veces puede ser necesaria una segunda
aspiracion para completar esta evacuacion, sobre todo en los casos de aborto
diferido.

La intervencion consiste en dilatar el cuello uterino si es preciso, y extraccion de
restos ovulares por Aspiracion Manual Endo uterina (AMEU). En algunos casos es
necesario colocar el dia anterior u horas antes de la evacuacion prostaglandinas
vaginales o por via oral asociado o no a la aplicacion de goteo intravenoso de
oxitocina.

2. La aspiracion Manual Endo uterina sélo se puede practicar por via vaginal

3. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la
propia técnica quirdrgica como por la situacion vital de cada paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad u otra condicion),
lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente
serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médico como
quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Las complicaciones especificas de la Aspiracion Manual Endo uterina, por orden
de frecuencia, pueden ser:

Infecciones con posible evolucion febril  (urinarias, endometritis,
salpingitis...).

Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
postoperatoria).

Perforacion del Utero.

Persistencia de restos.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico
podra modificar la técnica quirirgica habitual o programada.



4. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o
aparecer riesgos 0 complicaciones como:

5. Cuidados: Me han sido explicados las precauciones, y tratamiento en su caso,
que he de seguir tras la intervencion y que me comprometo a observar.

6. La Aspiracion Manual Endo uterina es un procedimiento que puede realizarse de
forma ambulatoria con sedacion y medicacion analgésica y anestésica que
permita que usted esté consciente durante la realizacion del mismo y que sera
administrado por su médico tratante.

7. Anestesia: La Aspiracion Manual Endo uterina (AMEU) que precise anestesia sera
valorada bajo la responsabilidad del Servicio de Anestesia.

8. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la
intervencion programada surja la necesidad de una transfusion sanguinea, que, en
todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
cualificado para ello.

9. Anatomia Patoldgica: Todo el material extraido en la intervencion se sometera a
estudio anatomopatoldgico posterior para obtener el diagnéstico definitivo, siendo
la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados de los
resultados del estudio.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento quirdrgico propuesto.

Y en tales condiciones,
CONSIENTO

Que se me realice una ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU)
en

(Lugar y fecha)

EL/LA MEDICO LA PACIENTE
REVOCACION

Srta/Sra:
Edad: Cedula N.°:

REVOCO el consentimiento prestado en fecha y NO deseo proseguir el
tratamiento propuesto, que doy con esta fecha por finalizado.
fecha:

EL/LA MEDICO

LA PACIENTE



Anexo 25. Consentimiento Informado ara Insercién de Dispositivo Intrauterino

MNISTERIO DE SALUD/CAJA DE SEGURO SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INSERCION DE UN DISPOSITIVO
INTRAUTERINO (DIU)

Sra:

Edad: Cedula N.°:
Direcciéon Residencial:

Tel:

Lugar de Trabajo:

Tel:

DECLARO

1.Que el/la Profesional de la Salud Capacitado

, me ha informado de los métodos
anticonceptivos disponibles, de sus ventajas e inconvenientes, tras lo cual y para
mi situacion, mi eleccion es la colocacion de un Dispositivo Intrauterino (DIU), del
modelo: .

2.El DIU es un dispositivo de distintos materiales, recubierto por metales o que
contiene medicamentos, que se coloca dentro del Utero con fines anticonceptivos
y/0 como tratamiento de algunas metrorragias.

3.La colocacion del DIU y del modelo seran indicados por el / la Profesional de la
Salud Capacitado, de acuerdo a su competencia técnica, y me indicara los
controles posteriores a los que me debo someter, asi como la duracion del mismo.

4.Complicaciones y/o riesgos y fracasos:

a. En el Momento de la Insercion:

Dolor

Perforacion uterina

Infeccion en un periodo menor de un mes, pasado este periodo de tiempo
la infeccidn se debe a otras causas y no al DIU.

b. En la Evolucion:

Gestacion (1-3%), si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto
séptico, durante el segundo trimestre. La tasa real de fracaso como método
anticonceptivo es de 1-3%, siendo mayor en el 1er afio.

Descenso y expulsion, que puede ser asintomatico o cursar con dolor o
sangrado.

Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracion del
sangrado menstrual, manchado intermenstrual, en los primeros tres (3) meses
de uso.

Disminucidon e incluso ausencia de menstruacion con los DIUs con
medicacion.

Dolor.

Migracion a cavidad abdominal, si se produce perforacion durante la
aplicacion, con las complicaciones subsiguientes.

c. En su Extraccién:

Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retencién de un fragmento.

En caso de producirse alguna de estas complicaciones el personal de salud
capacitado me indicara la necesidad de someterme a las pruebas o
tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser:




1. Extraccion si se produce gestacion o infeccion.

2. Tratamiento con antibidtico

3. Histeroscopia, Laparoscopia/micro, Laparotomia, si se produce
perforacion o embarazo ectépico,

5. Por mi situacion actual, el/la Profesional de la Salud Capacitado, me ha explicado
que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones como:

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora otorgo.

7.Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento y en tales condiciones.

CONSIENTO

Que se me realice la colocacion de un Dispositivo Intrauterino (DIU) modelo:

En (Lugar) Fecha:

LA PACIENTE PERSONAL DE SALUD CAPACITADO
REVOCACION

Yo, en calidad de afectada y ejerciendo el

derecho que me asiste, revoco el consentimiento prestado en fecha ,
y No deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy con esta fecha finalizado.

FECHA:

FIRMA DE LA PACIENTE PERSONAL DE SALUD CAPACITADO



Anexo 26. Consentimiento Informado para Inserciéon de Implante Subdérmico

MINISTERIO DE SALUD - CAJA DEL SEGURO SOCIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INSERCION DE IMPLANTE

SUBDERMICO
Sra..: Edad: Cedula N.°:
Direccion Residencial: Teléfono:
Lugar de Trabajo: Teléfono del Trabajo:
DECLARO
1. Que el/la Profesional de salud capacitado, , me ha

informado de los métodos anticonceptivos disponibles, de sus ventajas e
inconvenientes, tras lo cual y para mi situacion, mi eleccion es la colocacion de un
Implante Subdérmico, método hormonal reversible.

2. Tengo entendido que el implante Implanon®, en general, es bien tolerado, pero es
muy probable que presente alteraciones importantes en la aparicion o duracion de
mis ciclos menstruales.

3. Si bien mis planes actuales son usar el implante Implanon® por tres anos, me sera
retirado en cualquier momento que yo lo solicite. Por otra parte, también sé que el
médico podra sugerir retirar el implante en cualquier momento por motivos que él
estime necesario.

4. Si lo deseo, después de retirado Implanon®, podré elegir otro método
anticonceptivo entre aquellos disponibles en el establecimiento de salud.

5. Me comprometo a regresar al establecimiento de salud para los controles
establecidos y entiendo que tengo derecho a ser atendida, fuera de citacion, cada
vez que yo lo estime necesario.

6. He comprendido las expectativas que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora otorgo.

7. Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento y en tales condiciones,

CONSIENTO

Que se me realice la colocacion de un Implante Subdérmico:

En (lugar) Fecha:

Firma de la Paciente Personal de Salud Capacitado



Revocacion:

Yo, en calidad de afectada y ejerciendo el derecho
que me asiste, revoco el consentimiento prestado en fecha , 'Y NO
deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy con esta fecha finalizado.

Fecha:



Anexo 27. Consentimiento Informado para Intervencion de Vasectomia

salud

Ministerio de Salud
Panama

MINSTERIOD DE SALUD - CAJA DEL SEGURO SOCIAL }
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION DE VASECTOMIA

Sr: Edad: Cedula N.°:
Direccion Residencial: Teléfono:
Lugar de Trabajo: Teléfono del Trabajo:
DECLARO
1. Que el DOCTOR/A me ha explicado que puedo

optar a que se me realice una INTERVENCION DE VASECTOMIA. , considerada, en
principio como irreversible. En algunos casos esta intervencion puede ser necesaria
0 conveniente.

2. Mediante esta técnica se trata de obtener la infertilidad.

3. La vasectomia bilateral es una técnica quirirgica de esterilizacion masculina
permanente, pero es posible reconstruir la continuidad del conducto deferente en
determinadas circunstancias y sin totales garantias de éxito.
a. Consiste en la interrupcion del flujo de espermatozoides procedentes de
ambos testiculos a través de sus respectivos conductos deferentes, esta
interrupcion se realiza mediante seccion del conducto deferente y ligadura de
ambos extremos.
b. Se realiza con anestesia local a través de dos pequenas incisiones en la raiz
del escroto cerca de la base del pene, o de una sola incision en el rafe.
c. A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y su correcta realizacion,
pueden presentarse complicaciones comunes a toda intervencion quirdrgica, y
especificas al procedimiento, como reacciones alérgicas al anestésico local,
con intensidad variable, infeccion o sangrado de la herida quirdrgica,
cicatrizacion andmala, dolor testicular o inflamacion e infeccion del testiculo y/o
del epididimo.

4. El médico me ha explicado y advertido sobre la no efectividad inmediata del
método vy el riesgo de la falla del mismo por Re permeabilizacion espontanea de
forma precoz y tardia, lo que conllevaria a la posibilidad de embarazo; lo que he
comprendido en su totalidad.

5. Se me informo sobre la necesidad de seguir utilizando métodos anticonceptivos
seguros adicionales hasta 3 meses después del procedimiento y que se realicen por
lo menos 2 espermogramas de control que demuestren la ausencia total de
espermatozoides en el eyaculado, (Azoospermia).

6. Para la realizacion de esta técnica debe haber una preparacion previa.
a. Lavado de genitales con agua y jabén
b. Rasurado del vello pubico y del area quirdrgica.

7. Debo advertir sobre mis antecedentes médicos.
a. Alteraciones de coagulacion, enfermedades cardiovasculares, existencia de
prétesis, marcapasos, alergias, medicamentos actuales o cualquier otra
circunstancia.

8. Después de la intervencion debo guardar reposo relativo por o menos 48 horas,
curar diariamente las heridas y realizar los espermogramas segun lo establecido.

9. Ante cualquier complicacion, (dolor, sangrado, inflamacion etc.) acudir
inmediatamente al centro de atencidon médica.



10. He comprendido todas las explicaciones dadas y se me han aclarado las dudas
por parte del médico.

11. Tengo la potestad de negarme al procedimiento sin explicacion y revocar el
consentimiento que ahora firmo.

12. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento quirdrgico propuesto.

13. Y en tales condiciones:
CONSIENTO
Que se me realice una INTERVENCION DE VASECTOMIA

En

(Lugar y fecha)

FIRMA DEL PACIENTE
FIRMA DEL MEDICO

Representante Legal en caso de incapacidad

REVOCACION

YO EN CALIDAD DE AFECTADO Y
EJERCIENDO EL DERECHO QUE ME ASISTE, REVOCO el consentimiento prestado
en fecha y Nno deseo proseguir el tratamiento propuesto.
EL PACIENTE



Anexo 28. Consentimiento Informado para Intervenciéon de Oclusién Tubarica

MINSTERIO DE SALUD - CAJA DEL SEGURO SOCIAL )
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES DE OCLUSION

TUBARICA
Sr: Edad: Cedula N.°:
Direccion Residencial: Tel.:
Lugar de Trabajo: Tel. del Trabajo:
Fecha
DECLARO
1. Que el Personal de salud me ha explicado todo

lo concerniente a una INTERVENCION DE OCLUSION TUBARICA, considerada, en
principio como, un método permanente.

2. Laintervencion de oclusion tubarica consiste basicamente en la interrupcion de la
continuidad de las trompas de Falopio, con el objetivo de impedir un nuevo
embarazo.

3. Se puede realizar post parto, post aborto o durante el intervalo intergenésico

4. Para la realizacion de la técnica existen varias vias de abordaje quirtrgico:
a. Mini laparotomia.
b. Laparoscopica.
c. Histeroscopica.
d. Vaginal.
e. Transcesarea.

5. Aun siendo el método de oclusion tubérica el mas efectivo de los métodos de
planificacion familiar, su efectividad no es del 100%. Existe un porcentaje de fallos en
los que se produce una nueva gestacion. Este porcentaje de fallo es de 0,4-- 0,6%.

6. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la
propia técnica quirlrgica como por la situacion vital de cada paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implicita una
serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como
un minimo porcentaje de mortalidad.

7. Asimismo, pueden aparecer complicaciones especificas de esta intervencion:
e Intraoperatorias (hemorragias, lesiones de érganos vecinos).
e Postoperatorias:
o Leves y mas frecuentes (seromas, hemorragias, cistitis, irritacion frénica,
anemia).
o Graves y excepcionales (eventracion, apnea, trombosis, hematomas,
pelviperitonitis, hemorragias).

8. Imprevistos: Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el
equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada.

9. Por mi situacion actual, el personal de salud me ha explicado que pueden
aumentar o aparecer riesgos 0 complicaciones como:

10. Alternativas: Se me ha explicado que existen otros métodos de contracepcion no
definitivos:



a. Métodos de barrera.

b. Anticoncepcion hormonal.
c. Contracepcion intrauterina.
d. Métodos naturales.

11. Anestesia: las Técnicas quirdrgicas pueden requerir sedacion y/o anestesia, que
serd valorada bajo la responsabilidad del Servicio de Anestesia o médico
anestesiologo particular.

12. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la
intervencion programada surja la necesidad de una transfusion sanguinea, que, en
todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
calificado para ello.

13. Anatomia Patoldgica: La pieza o piezas extirpadas en la intervencion se
someteran a estudio anatomo-patolégico posterior para obtener el diagnéstico
definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso,
informado de los resultados del estudio.

14. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo, y el personal de salud que me ha atendido me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

15. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora otorgo.

16. Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento quirdrgico propuesto. Y en tales
condiciones:

CONSIENTO

Que se me realice la INTERVENCION DE OCLUSION TUBARICA en

Lugar y fecha

Firma de la Paciente Firma del Personal de Salud

REPRESENTANTE LEGAL EN CASO DE INCAPACIDAD

REVOCACION

YO EN CALIDAD DE AFECTADA Y
EJERCIENDO EL DERECHO QUE ME ASISTE, REVOCO el consentimiento prestado
en fecha y no deseo proseguir el tratamiento
propuesto.

Firma de la paciente Firma del Personal de Salud
Fecha:



Anexo 29. Formulario Unico de Referencia y Respuesta para CONE

INSTRUMENTO UNICO DE REFERENCIA Y RESPUESTA PARA CONE
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Anexo 30. Indicadores Generales

INDICADORES GENERALES

El analisis programatico de los componentes de un programa nos permite iniciar
acciones de fortalecimiento en aquellos gque, posterior a sU gjecucion, muestren
debilidades.

La vigilancis v [8 supervizidn capacilanles son elemanlos primordiales an lodos [os
programas. Permiten evaluar &l proceso de ejecucidn los é&xitos v fracasos de
cstos. Tambicn apertan una base de actividades v ostablecimicnto de pricridados

que permitan modificar pollicas en aguellos componentes gque se necesite

reforzar.

Anexn 3. Indicadores Generakes
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IndIcadares de la Estrabegla de Culdados Obstélilcos v Neanatales
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Anexo 31. Formulario del Programa APA-AMEU

MINISTERIO DE SALUD/CAJA DE SEGURO SOCIAL
Direccion General de Salud
Coordinacion Nacional del Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva

FORMULARIO DEL PROGRAMA APA — AMEU

Informe INDICADORES PARA MEDIR EL
MENSUAL {*) AVANCE DE LA IMPLEMENTACION
DEL MODELO MODERNO DE APA
EN LOS HOSPITALES DE PANAMA

Fecha de envio del informe: Mes que se Afo
informa:

Nombre del Hospital:

Region: | Departamento:

Nota: * Anctar en este formulario todos los casos admitidos al hospital en
todos ilos dias del mes correspondients.

Al compietar la recoleccion de datos del mes que se informa, el
responsaltve del Programa en el hospital deberd entregar el formulario a:
REGISTROS ¥ ESTADISTICAS DE SALUD (REGES] de su institucion.
TRATAMIENTO

1. Total, de pacientes atendidas por aborto incompleto u ofras formas clinicas,
De 20 semanas o menos por FUM o por tamano.

]

2. Total de pacientes atendidas por aborto incompleto de 12 semanas o
Menos, por FUM o por tamanao.

]

3. Total, de pacientes atendidas por aborto incompleto u ofras formas clihicas,
Tratadas con AMEU.

|

4. Total, de pacientes atendidas por aborto incompleto u otras formas clinicas,
Tratadas con LUL

]

5. Total, de pacientes tratadas con AMEU en forma ambulatoria {total de
Estancia igual o menor a 12 horas o que ho requirid ser hospitalizada

|

& Total, de pacientes con aborto incompleto u otras formas clinicas tratadas
Con AMEU que recibieron consejeria.

]

7. Total, de pacientes tratadas con AMEU que refirieron molestia tolerable
O ninguna (6 o menos en una escala de 10)

|




7 Tolal, de pacientes tratadas ¢con AMEU que eqresd con un metado
Anticonceptivo anles del glla.

|

9. Taotal, de pacientes que ingresaron con complicaciones derfvadas
Dol aborto cspontinen o inducido {ancmia sovera. sangrado sbundante,
Perloracidn ulering, lesiones en lraclo genilal, sepsis, eloe ) l_l

111, Total, de pacientes gue fallecieron por las complicaciones del abarto a
Por fallns on ol tratamicnta hospitalario.

103, Gauans cepecificns de maralidnd materna por abora:

11. Total, de pacientes tratadas con AMEL gue fueron derivadas a alros
Servicios de salud general o de salud reproductiva, por problemas
|dentificados durante la haspitalizacian.

INDICADORES
12, % dr pacicnics tratadas con AMEL

13 % de pacicntes tratndas con AMEU on forma ambulatoria,
[Total de estancia menor de 12 horas a gue no regquins ser
Haspitalizada)

14. % de pacientes tratadas con AMELU, que recibid consejaria

15 % de pacienles raladas con AMEU, gue relirsron melestia
Tolarabla o ninguna maleatin.

18, % de pacientes con aborto incompleto tratadas con AMEL
Cue eqresaran con un métada anticonseptivo.

J1 U DO

17, % de pacientes traktadas con ANMEU que ingresann can compllicaclones
Dorivadas dal aborto

il

18, % de muoerle malemy hospilalaris por aborlo

1 Y% de pasientes tratadas con AMEWU que fueran referidas a ofros servicios
Oe salud o de salud reproducliva

|

2. Disltribucion de mélodos anlconceplivoes olorgadog en el posaborto, anles
del
Alla de la pacienle Iralada con AMEL

Namero Porcentaja

a. Anticoncepsidn quirirgica valuntaria |:| |:|
k. Disposiivo intrauberino I:l I:l



o Anliconceptivos orales
4. Inyectables
e Candan masculing

f.  Condan l=imening

U
U

u, Diros;

-

Ha recibido dispenibilidad continda deinsumos para realizar APA-AMEL

duranbe el altimo afo: Sl:l I*-"‘——I

Comentarios:

22, Momero de Personags enlrenadas en Bonicas APA-AMEL, an el dilimo aro
Cuankos: Erfermeras:
Ginecabsbetra; Medicos Ganerales:




Anexo 32. Expediente Clinico odontolégico

REPUBLICA Lt PANAMA
MINISTERIO DE SALUD / CAJA DE SEGURD SOCIAL
EXPECHENTE CLINICO QDONTOLOGICO

Mombirs: # de cidula. 85,
Facha de Nacimiento: Edad: Sexo: M F
Domicilio ¢ residencia Telédono

Lugir de rabajo; Teldfono:_ Ocupacion:
Persona a quien nolificar en caso de ugencia: Telélono:
Domicilio: Redacion.
Motive principal de la visita:

HISTORIA MEDICA

Antecedentes familiares
Hay aigin mesmben de su famia dreca con
+  Disboies

End. del coranin

Preaiin alta

Tratamionio peiquilitico

Cancer

Cornadsiones

Anema taleifome

Trastomos de Comgulacain

ViH / SIDA

OTRAS: — =

goboopopooo®
Uooonpooabpd

ma e e e

Mecoones Peronales:

Enf, de Coraddn

Diabetas

Pregion afla

Tratamisnbo pasqueiinc

Canoe

Anomias yio trastomios de coagulacion

LU=

Siemslaqu?

Infoce. de Transemisidn Sexual

Problemas Digosinvos

Mot

ViH | SIDA

Embamra

OTRAS:

Toma medcamentos?
Sien i, cuilhes?

Toma drogas licias o Bctas?
5ios 8, cutles?

Toma madcamentos naturistas

Si es 5, cublesT

HISTORIAL BUCAL
Ha recibics anestess dental?
Hay sensibidad dentl o

0 Calr £ Duea [ Frie O Masieasdn
Observacionss:
Ackpio gue lo respondido anteriormenta o8 verdaden,

Oogoo OO0O0OCOooDo
DOoDO0 pDOOODOD

oo
oo

Firma Responasbin Cafula’ Facha
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Hawitos: k=ma) " Indice dt Necesidad de Tratamienio Periodontal
Clasific. Molar. (INTP)
AT.M.:
Dokor:
Dasviacitn:
mdice oe U'Leany:
Ruidos: -
Hallazgos en tepdos blandos. Pruebas Pulpares:
Ganglios: Piezas
Gindulas salvares alecladas!
Mucosa Bucal pruebas
Labdos: P. de fric
Lengua:
Paladar Duro: Calor
Paladar Blando:
Rébordes: Eléctrica
E'“E um'; o ' Palpacitn 3
Piso de Bnca. - =
i -
L)
Secuencia de tratemiento: ¢ de citas:
Costo total:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con S5 y CIP,
ha sido infformado (a) de mi diagndstico
y comprando |a naturaleza del mismao.

Se me han explicado todos los procedimientos recomendados para un tratamiento integral con la finalidad de restituir mi
salud bucal,

Comprendo que en ninguna manera el procedimiento propuesio constitluye promesa o garantia de resultados y se me ha
Aclarado que pusde ser necesaria la practica de otrcs procedimientos a causa de eventos inesperados.

Comprendo también que de no seguir las indicaciones de cuidado e higiene bucal que se me han sugendo, o incumplir las
citas, s& minimizarén las posibilidades de un buen resullado.

(Para pacienies menores de edad o impedidos o de dificil manejo, que requieran ejecucion de actividades curativas)
Autorizo al odontdlogo (a) . para realizar las técnicas de conirol de
comportamiento que se requieran para evitar accidentes durante los procedimiantos.

Afirmo que estoy informado (a) sabre la naturaleza de la alencién por recibir, los fesgos, beneficios, la atencion alternativa
razonable y la importancia del cuidado y seguimiento luego de la atencion.

Igualiments, olorgo consentimiento para la administracion de anestesia general o local, antibidticos y otros productos
medicamentosos que se consideren sean necesarios en mi caso, Comprendo, que existen riesgos inherentes & la
administracion de todo producto madicamantoso y anestésioo.

En virtud de lo anterior, olorgo autorzacion para la stencién recomendada, bajo los términos establecidos. También olorgo
aulorizacion para la realizacién de procedimientos adicionales o aliemativos en la medida en que sean necesanos a critero

dal odontélogo (a)
Firma responsable:
CiP: Fecha:
Nombre: CIP:
EJECUCION DEL TRATAMIENTO



EJECUCION DEL TRATAMIENTO

FECHA | ACTIVIDAD EJECUTOR ABOND SALDO




Anexo 33. Registro de Colposcopia

REPUBLICA DE PANAMA
MINSA / CSS.
COLPOSCOPIA
Fecha: _ — Institucion:
Nombre: Edad: Ceéd.No.:
Domicilio: Tel.: Ocupacidn:
Menarca: ___ IVSA:___ lerParto: G P C A Cényuges: FUM PF
Antecedentes: r
IVHP LIE _ Colposcopia: . Tratamiento
Motivo de in; PAF No.
U. Escamo Celular Visible
Colpitis Condilomatosa CE | |
Epitelio Blanco EB =
Punteado P |amie
Mosaico M
Leucoplasia L
Orificies Glandulares Cornif. | OGC
Vasos Atipicos VA
Test de Shiller Yodo
Otros
Nombre del Médica:
Firma: i
BIOPSIA No. Resultado: :
I
Curetaje Endocervical: i
Tratamiento: Fecha: !
I
i




Anexo 34. Solicitud de Evaluacion de Citologia

SOLICETUD PARA EVALUACION CITOLOGECA

MINSA- C55 |

Institucion [ T T T
Apellidos MNombres 5.5: LI T

Paterno Materno  Conyuge Cade [ T TTTTLT L

| | | | | | Teléfono |:|:|:|:|:|:|:|
[ Direccitn Domiciliaria | Teléfomo Djj:l:l:lj

[ Dircecidn ée Trabajo | Primer parte a los: |:|:| afios
Menarguia o los[ [ Jefios  [Prelecidn sexval o los[ ] Jafios Menopausiaa los: [ ] afies
Fechs de wera;

Fidnd
Doapacnie
Esrady ersid

Fechs dliima menstuacidn

Usa anlicomeeptives oreles,
TR, [AT), s
Grav, Para, Akortn

(COSVAgES: s | -+ Uhid

Exmren ginccoligion y

Ohservaciones

Atendeda par: (Lerrn mopeenta)

Fexhe ded priximn examen

INTEAPRETACION CITOLOGICA - SISTEMA BETHESDA ~OPS/0MS (Para uso de citolegial

Miiineo de Cialagle | | |
A= ACECUACION DE LA MUESTRA
Sawiscoeniz

Mo ptiafacton|s (e g ue)

B-INFORME

Resubads o Interpreiasid

Cilulagica

C-0TROS

Cilulss endomeiiales en

Pacleares mayores de 4i

At

D= COMENTARBDS

Mombre (Lera imprents)

Feche de lecmre




IWINESA, - 55

Blarrine CCtslula; e
Edad
Ocupacitn:

Fanis civil

Fecha dhima mensiruacion:
Usz anticoncepiivos omles,
M, THLE, ot

CGrava, Para, Abories
Chnyuges ung/ + wno
maarnen sl:lﬁlm'&ﬂll :l'
Dibservaciomes

MAtpadida por: (Letra imprenta))
Fecha del préoims examen:
INTERPRETACION CITOLOGECA - SISTEMA BETHESDA -OPS/OMS [Para uso de Iiitill!lll
Mitmern de Citobogia: | |
A- ADECUACEON DE LA MUESTRA

Fatisfaciuria

Mo sabsfectone: (especilque)

B-INFORME

Rosulisde o Iniccprelacion
Calgiod

C-0TROS

Cilulez endometrinkes e
Pacsenies mayores de 40
A

D-COMENTARIOS

B

fe {1 tnpienta]

Fecha de [eciura

INTERPRETACION CITOLOGICA - SISTEMA BETHESDA

A= CALIDAD DE LA MUESTRA
1. Bansfectors 2. Moo mibElRen e 1 Celdlaridid e b4 Bas del T5% & inlkamedion qud ocult la seeiin
o BEspevimen no procesado b.2 Fifacie deficiemse | bo% Sangre que ooty In moestra
b. Especimen processds no satisfacteio | b.F Reseccidn
B- INFORME O RESULTADO
KEGATTYD FOR LESION INTRAEFITELIAL © MALIGHMIDAD | MEGATIVO POR LESION INTRAEFITELIAL CON OTROE HALLATGDE NO NEOFLASICOE
rgamismo Herpes vines u Cambios peluleres resotivosisocizdos b Estndo glanduler posehestereciomimda
Trl comaonia vaginain Vigssonos hecherani & aflar BRIk e Adredin
Chrelidon Sctimomytes
ANDRMALIDARLS T LAY CELULAS BFITULIALES
|. Célules escamosas b Lemidm Intraepitelial Dscamosa de Bajo Grado (LIEDG)
o Celulos Excarnosas Allpdom (CEA} meluye: 1PV H Dspdaca leve © Meopleis inresprieliad cervical f MNIC ]
Tie sapmaficado indctermmmdo [ASCAIE) ¢, Lesidn [rdrepitelin] Escameen e Ao Grady [LIEAGH
Mo e pusde eschiir LIEAG {(ASC-E) mchrye: Displacia moderade, Severs ¥ Carcinoma In Sive / MEC [/ MIC 11
o Carcinoma Escamese Celular o 2 Células Hscamnosas
2. Célules Glandolares b, Cfhules Glamdulares Atipaces, probablemenb: 0. Adenocarcinoma Endocerncal In Sibz (Al5)
. C8lulas Landulares atlpicas (AGE) P enplagicay . A desoc arcimona Eedometral
O Endeizrviszales O Endomctnales OMo cspiificas|0 Endecervicales O Endometnala: O Mo capociGems|e, Adetnmrcinoma (o eapicilfico
C-OTROS

Celulas Endometrales en pacieotes mayores de 410 afics

6 ANEXOS



Anexo 35. Tarjeta para la Prevencion del Cancer de Cuello uterino

TOMA DE PAPANICOLAOU
REPUIBLICA DE PANAMA
No.| FECHA INSTITUCION DE SALUD MINISTERIO DE SALUD
i
TARJETA PARA LA PREVENCION
- DEL CANCER CERVICO UTERINO
3 [APELLIDOS
: [PATERNO ____ MATERNO CONYUGE
NOMBRES:
—
5
— No. HISTORIA CLINICA:
No. SEGURO SOCIAL:
L No. DE CEDULA:
Eshy confens informecion midics indapensabie ESTA TARJETA ES PARA EL CONTROL DE
mmm de la ntsresade. En ceso de PANANICOLAOU. CUIDELA YA QUE DEBE
xiuvio o0 oge 0 hage Meger of Cont 0 Folsins & CEPERR TRA SN VT QUR ACURA A WA
RECUERDE: & examen de PAPANICOLAOU debe
hocerse una vez cade affo. IMPRENTA MINSA



{Letra Imprents) DEL PROMIMO EXAMEN

Afo




Anexo 36. Anamnesis y Examen Fisico - ginecologia y Planificacién Familiar

REFUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO PT SALUD . CAJA DE SEGURD SOCIAL
PROGRAMA MATERNO INFANTIL -
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ANTECEDENTES QOBSTETRICOS: Andler loda aderecion sn Observacicnes
GRAVA | PARA-Vieg. Cos  [ABORTOS | NAC MTOS VIVOS A | FECHA TERM. ULT. EMB [FORMA TERM, ULT. EMB

1 el 221 L2

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

HEETORMA MENSTRUAL: Ancler toda achesckdn on OBSERVACIONES, precedids por i Mo, comesgondients

1. MENARQUIA A LDS Z FUM 3. INDICE MENSTRIAL
o Dia ] Wt [Hin-

4 Cumenomes  [J8 Ok CBIERVACIONES:
B Amencrea  [J& [The
& Poimenoree 151 [INo
7. Ogomenorrea (180 [
& Hipomenomes (& Mo
i Hipermenceren (151 [INo
0. Metroragia [ CINo
1. Menoragia (150 [INo
12 Dimnonorres. [18 CiNe
13 Mencpausa [ [Cke

= : _ -l
Clte EWWD " qum
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Anexo 37. Examen Ginecoldgico y Seguimiento

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL
PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Institucion:
APELLIDGS PATERND MATERND COMNYUGE o NOMERES No. de HG 55,008,
EXAMEN GINECOLOGICO
WL,
R ”
ARSI,
| Fraomis AR OCHLLER BICPSLA COLSPOSCOP *
CUELLY | Ms Owe | Oa Mo L] rosivo Os Owe| O O
[ wEssnvo
CUERFD P
ANENOS Y PARAMETRIOR |
MAMAS
1 o o P
- | ® \_®

EXAMEN COMPLEMENTARIOS SOLICITADDS: Al solcar un exEmen poner uwna crug an of casfang,

[} Hemegrama [ Slicemia [ Ax Yorax [} Eaparmiograma [] Ot (Especificar)
O Tipsje y Fih O Urinalisis OEKS [ T T ———
OJvbRL [ Hacas [ Urasonografia O Irnsuflacion
.
INDACACICNES —
CITA FECHA
- s

. ] He

FECHA J NOMBRE AFELLIDG | En lotra Impranéa) FIRMA:
HCP 144

EXAMEN GINECOLOGICO ¥ SEGUIMIENTO



FECHA EDAD PESO ixg,) TEMP. PULSO P F.ULM.

| HOTIVG DE COMSULTA

ENCLUCION

DIAGHRCETICOS

INDICACIONES

CITA Fecha Mombre y Apellidos [En Letras de kmprental FIRMA
O s
O ma

FECHA EDAD PESC (KgJ | TEiP. FuLSG P ALl
Dis Med Al . ol Mes Al

MOTIVO DE COMSULTA

EVOLUCION ]

ﬂl'l'-i'ﬂm MOMBEE ¥ APELLIDOS (Em Letra de Imprental FIRMA

© THPRENTA=SALUD



Anexo 38. Seguimiento - Ginecologia y Planificacién Familiar

REFUBLICA DE PANRMA
MINISTERIO DE SALUD CAJA DE SEGURD S0CIAL
PROGEAMA MATERMO INFANTIL

[T =] Mg Mo.
AFELLERS PATERND MATERNO COMYLGE HOMBRES P de H.C 55 & Cld

FECHA EDAD PED (Kgd TEwP, PLALED Fhs Follsa,
Dia M AR

MOTIVG DE CONSULTA

DIAGHGSTICDS

INDICACIONES

CITA WOMBRE ¥ ARELLIDOS (En Leoray de Impeencal FIRMA

[ 5 | Pesha
3 ma

EDAD BESD (K TEsP. PULEG =8 jATE'N

FECHMA

METIVG DE CONBULTS

[ evolcion

DRAGNOSTICES.

IOICACIINES

CITA MOMBRE ¥ APELLIDOS {En Leiva de Imprental FUR LA

Facta

] we

L=

HCP lan. SEGUIMIGN TO-GIMECCL LG
¥ PLAMIFICACION FAMILIAR



FECHA EDAD PESO {KG) TEMP PLLSD RA. M.
Dia Mes Al Dia Itm 1.«»

MOTIVO DE COMSULTA

EVOLUWCION

CHAGMOSTICOS

INDICACHONES

CITA

NOMBRE Y APELLIDO (En letras de Imprenta) FIRM.A
Osg; | Fecha

FECHA EDAD PESCY { WG TEMP: PULED RA, FLLML

MOTIVO DE COMSULTA

EVOLUCHON

DIAGNOSTICOS

INCHCACIONES

A NOMBRE Y APELLIDO (En letras de Imprenta) FIRMA,
Os; | Fecha

)




Anexo 39. Control Puerperal

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURQ SOCIAL
PROGRAMA MATERNO INFANTIL
Ingtitucian
APELLIDOS: PATERND MATERNC CONYUGE NOMBRES Mo, de HC, 5.5 6 Cad.
51 EN ESTA INSTITUCION NO HAY INFORMACION DEL ULTIMO EMBARAZD DE ESTA PUERPERA LLENAR EL REVERS0.
EDAD CONTROL PREMATAL ATENCION DEL PARTO
(T Oz Dlinstituckan [ Privado [ mastuscionat [ Privado D ovo {Esp.)
TERMINACION DEL EMBARAZD
[ Amoen [ Part Expanténan [JCasarsa [OFarceps [CJors (Esp)
RECIEN NACIDO, NACKY RECIEM NACIDOD MURIO DESPUES DE MACER 51 EL NIRO VIVE: CONTROLADO
Cviva [ Musarin e Osi, dias de vids Os=i Ol
ATENCION PUERPERAL: En Caso qus s&s necesaric ampilar un dato, anotsr n OBSERVACIONES Indicando el nimaro
1. DIAS DE PUERPERID 2. PESOD [kg.} 3, TEMPERATURA[C® | 4. PULSD 5. PRESKHN ARTERIAL
8. MAMAS 7. LACTAMCIA 8. INVOLUCION UTERINA
I hormatas O Masstis O Pecha Harmakes Anormal (Esp.)
O Turgentss [ Grietas [ Artificiat [Por quét)
ot Esp.) O Mixia
9. CICATRIZ OPERATORLA ABDOMIMNAL 10. PERINE
[ONe 3 sermal [ Dehiacencia O Infeccidn [ Episistomia [ Mormal [Coehiscanci
Owos {Esp.)
[ Desgamos Mirfmecién [ Otra (Exp.)
1. LOQUIOS 12 SINTOMAS DE IN- 13. EVACUACIONES | 14. EXTREMIDADES INFERIORESD
FECCION URIMARILA
(I Mermales [ Abundaries &I P— [COMormaes [ Edema
[TFétidss O Punilentas D o Ovaricae [ Otro (Esp)
Cloto (Esp ) One O conatipacitn
15. EXAMEMNES DE LABORATORIO SOLICITADOS
T 1 5i (Esp)
Nl OBSERVACIONES:
DIAGNCSTICOS:
PRONIMA T FECHA
CiTA: i
[ Planificecian Fardiar ClOwa_[Esp.) H
FEGCHA NOMBRE ¥ APELLIDOE DEL RESPONSABLE [Leim Impranta) FIRMA,
Dia  Mes Afio
HCP 13 CONTROL PUERPERAL



ESTADD CIVIL NIVEL DE INSTRUCCION DE LA PUERPERA

O Casada [ Unida [ Divarcinda o o O Prirmaria ] Téonica o
[ ] a 4 L
O scters [ Geparsds [ Viuds PHLESEN [ secundada () Universitaria _ Apecben

ANTECEDENTES FAMILIARES: En caso positivo detallar parentesco, indicando el ndmero comespondients.
1. Digbeles Osi ke
2. Tbe. Pulmonar s Clhe
3. Anomallas Conpanitss 51 CINo
4, Oiros (Dascribir) Os Cle

ANTECEDENTES PERSOMALES: Enfermedades b al pehasl amk an caso positive detallar Indicendo of N* correspondimie,
. Cardiopatfas Osi ONe
Hipertensién Crdnica O Si O MNo
Diabetes Osi ONe
Infecciones Urinaria Oosi ONe
The. Pulmonar 0Osi ONe
Intarvancidn Quirirgica OS5I O No
Fatologlas Peiquidtrices O S O No

Lbes asi ONo
Rasgos Falcémicos Osi ONo

. Anemia (Otra) Describir O SI O Mo

R

=
=

11. Toxoplasmosis Osi OwNe
f2. Otros (Describir) Osi ONe
ANTECEDENTES OBSTETRICOS: Antes de ancter una cbservackin, indicar ol N* de orden cormespondients. |
N TERMINACION DEL EMBARAZOD PATOLOGLA H I J ©O
DE FECHA | ABORTO | PARTOWAGIMAL mﬂmﬂmmm PESOAL MUERTO
ORDEN [ ey [ Ao | Evp. | Prow | E5.| Fore | Oa | ™ | 988t 5 [ wo | &1 [ o | MAGERDG) | V™0 [ T s et
Kg.
Kg.
Kg.
g,
_Kg.
_Kg
Kg.
i
OBSERVACIONES:
HCP 13



Anexo 40. Formulario de Solicitud de Serologia por VIH

MINISTERIO DE SALUD — CAJA DE SEGURO SOCIAL - SECTOR PRIVADO —ICGES/LCRSP
FORMULARTO DE SOLICITUD Y REPORTE DE PRUEBA DE VIH

salud
- Examen solicitado por: Fecha de solicitud: A £
Nombre del personal de salud D M A
Instalacidn de Saled: P o Asegurade: SIT] No [
— — Hospitalizade  []
R de Salud:
SRl Sala Discapacidad: S1[] No [J
Cama_______
Nombre Completo Se le oferto la prueba de VIH
si[] no[
Sria b Edad: Sexo: Orientaciin sexual Identidad de Genero
Fecha de Nacimiento
g MO FO HETERDSEXUAL [J HSH O
D M A BISEXUAL | MUJERES TRANS |
Cédula & Pasaporte No. Historia Clinica Tel. Casa: Tel. Trabajo:
Correo Elec.: Tel. Celular:
Provincia Diistrito Corregimiento Residencia Permanente
Grupo poblacionul:  Negro [ Blanco [] Mestizo [] Asidtico [] Indigena [] Owo []
Siesindigens: Kuna [] Ngsbe Bugle [[] Embern [] BriBri [[] Wounsan [ Naso [

MOTIVD DE LA SOLICITUD Factores de Riesgo
Embarazo Ira Pha. [0 Solicitud del paciente O Exposicion Ocupacional  [] ';FE E
Embarazo 2da Pha D Investigaciones Judiciales Pre-Operatorio [:] Uij] =l
Donantes [l v Médico Legales 15! PPL 1 o5 0
Control de Salud O 1rs O Transfusidn O - N

i No Preservativo O
Matrimtnio O Tte O CT de ITS O S 2
CT de VIH O Owos: Exposicién Perinatal [

= Desconacido O
Otros:
APROBACION DEL PACIENTE
Recibi consejeria pre proeba de VIH: Acepto se me realice la prucha de | Firma y Cédula del paciente o su representante legal
. VIH:
s5i[0] m™Ne[d sil]  Ned

Mota: en las instalaciones que tienen reportes electronicos se anexard la hoja de resultado v el iente firmarid de enterado. tratante.
Toma de muestra: Recibo de la Muoestra: Envio de muestra al: N de Muestra

I ) I LCrse [ - ! = ' -

7] M A D ™M A s L

PRUEBA METODOLOGLA RESULTADCY ABSORBANCIA Cut off RESPONSABLE
PRIMERA
SEGUNDA
TERCERA
OBSERVACIONES:
Firma y Sello del RESULTADMO: Fecha de Informe: / s
Teesnan Braes Reactive []  No Reactive[ ] T M
Recibi consejeria post prueba de VIH: si[J No[]
Conorco el resultado de la prueba de VIH Si (| Fecha: ! )
Firma del paciente o su representante legal Cédula D M A



Anexo 41. Tarjeta de Planificacién Familiar

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL

Planificacion Familiar

Nombre del Centro de Salud

Ficha Ne:

Nombre de la Mujer:

Para uso del Paciente




Método Usado
FECHAS PARA CITAS DE CONTROL

MES 1= aho 2% afho 3= ano
Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Expedido por:
Firma personal de salud responsable

Fecha de expedicion:




Anexo 42. Flujograma para la Atencién Materna y Neonatal en una Red CONE

FLUJOGRAMAS PARA ATENCION MATERNA Y NEONATAL EN UNA RED DE
CONE

Leyenda de Flujogramas para Organizacion de Servicios
PROCESO
INFORMACION ADICIONAL

g DOCUMENTO

€ EAISIon
C___OPRINCIPIO/FIN

Flujograma 1. Atencién Preconcepcional en CONE Ambulatorio

HERsiros meccos
= confecdonan yo
Mujeren Edad Firtl Rl e,

roviion de mrecx

Fplique vacunas de acuerda

CHUTA
Prescriba y entregue Ac Félico
de souerds a Pema
Conseeria sebre PRy hibitos
sabucahibes

plerereis o (DKE
Bl e

Brinide mrreria
sobra Aanfackn
Faeniliar

esgquema.
Prescribay entregue fc, Fllico de
suerdo anorma,
Conscjera sobre hibites
saludables.

Aplique vacunas diacuerdo
SR,
Prescribay enmegue A Fdlico de

~//~]

Feerenca & CONE
Comnadas

260 ANEXOS




Anexo 43. Flujograma para Atencién Preconcepcional en CONE Bésico

Reg stros médives
confecd many/o actaizan
tajetas yatusizaddn de
equamEde arumacin

Apligue vacunas dz aclerdd

SUEma,
Prescriba y entregue Ac. Rilico ConsultaMé dica
de acuerdoa norma. consejeren B
Consejeria sobre b bitos
s3ludables.

SulEscuent

Apligue vacunas de acierdd
exyiema.
Prescribay entregue Ac. Rilico
ide acuerdo 3 noma.
Consejeria sobre b bitos

{onsukade
Temmparal Penranente enfermaria

saludables, Entrega MAC, Hefiere a CONE N
Comdeto
1%, }_{‘\ i
5 § ———to—
Consejeria sobre hdbitos
saludables
#Decide usar MAC? No] + Prescriba medicacion —
Prescriba Ac. Félico de acuerdo a
norma.
g

Erinde @nsjork en —F iDessactyr EntrezadeHierroyAc
FF eimibarazada? i yowos famacs
pRsTites
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Anexo 44. Controles Prenatales en CONE Ambulatorio

Al expadisnts
UmarHPE
A tuafrarvacanas
Reviartanets
Uenar tageta de seguimiento
decaso
Irgres3a Aande Farto
Entrega de hismoy Az Folico

|

Ktializ epediznte
Realim actnidades delPN
Aplica madimen s
pesgitos prevaments
Aruaina plan e parto
Brinda congssaria sobre
sefiales de peiigro, boancia
matema, planificacion
famiir

Progamarla
Proxime Cita

4]



Anexo 45.

Enfarmerg

. Registros M2dicos F.emmt.ﬂpedmks,
MAp iy (Gonectitn e eapedienvie Al
e Toma dz signos vitales, Peso,

Tally, ac bualizz vacunas

h

L By Jubﬁﬂ}eﬂkl
Tomade P4, Uenade mmpletn de HOPE,
., el Piaiebaty, Toma de PA, actualizacion del Flan de
Raa!!atudasiasTam:dais wopiasd=l OPN, Pastn, Recli ek ks acthidades propizs
b del CPN, Conseieria solwe lackancia
Refiare a CONE ., : . PN, Consejeria sof
W Conssjera sobre lacncia Matema y Sefiaks Materna, PFy Ssfales de peligr, valora
' depalgro 7 :
; g examenes de Bbaratarie
Ordena examenzs dz | sboratorio Identhicadn sefales de pelign
Remitza mn ait edonteldgica
Identficadan s=ialss de peigro

3
N

Refiere aSalud
Mentaly Tramjo Entrega dz Hiemoy
Socal Acido Filico
Rafizraa CONE
Completo

I.'Ent@ﬂ-liumrkidﬂ-
Fdlico y Programar fa

Ner b
Praxima




Anexo 46.

Atiendeparto (realia
manejo activo deltercer
periodo del parto, aphica
cuidadosinmedistos del
recien nacidoyvigik &

puererio inmediat)

iEstaen fase
expuisival

jeria e actancia matems)
cuidadosdel recén nacido, sefises
depeligroy Planiicacin familer




Anexo 47.

iEsta en periodo
axpulsivo?

Si

v

Registros médicos
Confecdonan y/fo
actualizan expediantes y
el plan de parto

Sala delabor de parto
[vigilandia de trabzjo de

v

Szla de partos
Atiende parto (realiza manejo
activo del tercer periodo del
parto, aplica cuidados
inmediztos del recién nacido y
vigila el puerperio inmediata)

!

Erinde consejeria sobre lactanda
matama, cuidados del recén
nacido y de lz mujer en el
puerperio. Consejeria en PF
prescripoion de hierro y de MAC
=i la mujer acepts

Preparacion de ks hoja de
contrarreferencia para equipo
del Comité Comunitario del Plan
de Parto

Entrega de medicacion

MALC prescritos

parta)

iAlteracion en el
trabajo de parto?

Si

Estabilice, comunigue,
refiesray acompafiea la
ujzr 3l COME Compl



Anexo 48. Deteccion y Referencia Oportuna de Riesgo Obstétrico y Neonatal

Captacion de embaraz ada
en COME Ambulatorio

IniciaComtrol
Prenatal

Registro adecusdo
de Historia Clinica
Frenatal

:5e identifica
ries go
obstétrico?

Se realiza referenda

a COME Basico P o1 Control prenatal

Valoracion de Riesgo
v referencia a
COME Completo

Coniiiiia Atendon del Parto
Control prenatal en | - S e COME Basico
COME Completo | = e

unidad de origen

Atencon del parto
COMNE Completo

Referencia a COME
Basico




Anexo 49. Atencién del RN en el Parto en las Unidades de Salud CONE
Basico y Completo

Embarazads en taba)o de Atencidn en Sla de
parto pordemands espontdnea UrgencE s o sala de #  Sala dePartos
o referida labor deparo
Realizr Priorzciin y verificar sgnos vitales Cuid ados Inmed] ato s del
Solctaryanali@r Grnet Realizar avaluaciin chetétrica RR:
Perinatal Continuar o inidar &l lenado de Secadn inmedB oy
Solicitaryrevizar Ficha de Plan I Historia Clnica Perinatal y ectimulbaiin
deParto Camet Pernatal Identificad dn de
Tomar sgna viales, pesoyiala Inidarla & aboracién del reanimadén neonatal
Bl aborar expedente dlinico Partogmmadd CLAP Apego inmed Bto
Prescribir pruehas delaboratono Cortedd cordbnalos 223
minutos del racimiento o
cuando el cord dn deja de
jpulsar
Culdados nitinarkbs de RN:
dentficacinR N,
antropometria, clasificacin
EG, vitamina K, profiBxia
ocular, alojamiento conjunto
Necesidad de reanimacién neonat 2l
Atencitn de b asfda
Atencitn de infecddn bacterlara
gravey loal L7 FEunlucién
atencin de B dificutad para mspirar Nomal?
atenddn de bajo pesoalnacer y
prematirez
Vaounadon
Wigllancla en el aloprlento
conjunto:
ldentfi@cdn de 5GP
Atencién de nfecddn
baderana grave ylocal
Atencin de la darea
atenddn de bajp peso alnacer
y prematu=z
Waciunaddn
¥

Fazara Sala de
Recién Nacidos #_ iEgresoVivo? 5 SO
Complicades CONE B2 o

Wigllanc b en el alojamlent o oon janto:
Chaficackn B3 Wigllancla en el alopmlento
Sihrerman Andersen conjunto:
Laboratonos ¥ rayos X ident fi@cidn de sefiales de
Registro deshilisy VK paligro
Temperatura axl ar entre 36,5y 37°C Atenddn de infecadn bacteriana
Saturackin O2 entre el B8 y92% en elprematuro yel 24 y gravey loal
8% en el neonato a témnoadministran do adigeno por Atencibn de la dares
wentllackin medinica, con cénulb = nasales o catéter nasal Atendén del bap peso al nacery
entre 053 2 Itros por minuto o en & mara cefdlca entre 3 pre maturez
a5 litros por minuto o mascara fagal entre 1a 3 tros por Vacunaddn

mdnuto
Cara kzaddn 1V
Antibidticos de amendo a normas
Leche materma por sonds orogdstria. 51la FR es mayora
BOD ®', NPO 0 antes posible g Bs conddones lopemiten
Madre carguro
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Anexo 50. Atencién Preconcepcional

A. Atencién Preconcepcional

La Atencién preconcepeional se defing como el conjunto de intervenciones que
s realizan a la mujer antes del embarazo para identificar y modificar factores de
riesgo cuando sea posible, v para reducir danos o evitarlos en futuros embarazos.

Planificacidon Familiar

La arientacion / consejeria en planificacion familiar se ofrece a todas fas milyeres
en edad ferth! en todas las consullas, incluyendo aquéllas con mujeres
adolescentes u olras no consideradas de urgencia o morbilidad grave. Esto incluye
la oferta de servicios de orientacion / consejeria en las consultas pediatricas.

La grientacioniconsejeria 38 ofrece ulllizando los lineamigntes de laz Nomas
Técnico-Administrativas de Atencion Integral 3 la Mujer La Herramienta de toma de
decisiones para dientes y proveedores de Planificacién Familiar de la OMS yio el
Modelo de Orisntacian/Cansejeria en Planificacion Familiar Intercultural. En el caso
de los servicios de orientaciontconsejeria para adolescentes, la base son las Guias
de Integracion y Mangjo de Adolescentes y sus Necesidades [IMAN). Los
proveedoras de salud deben ofrecer a la mujer una amplia gama de metodos entre
los que poder degidir, a partir de una discusion directa con gl proveedor.

Consulta inicial de Atencion Precongepcional

El propasito del asesoramiento en esta etapa, es que la mujer y su pareja reciban
toda la infarmagcion necesaria para tomar decisiones conscigntes sobre su futuro
reproductivo. La consulta preconcepcional consiste en una entrevista programada
previa al embarazo entre Una mujer (o una mujer y su pareja) v el equipo de salud,
con el objetivo de identificar, corregir, eliminar o disminuir factores o conductas de
riesgo reproductivo vio tratar enfermedades que puedan alterar la evolucion normal
de un fuluro embarazo. La meta del asesoramiento preconcepcional es que ka mujer
y U pareja raciban toda la informacion necasaria para tomar decisiones conscientss
sobre su futuro reproductiva. A continuacian, en la Tabla 1, se detalla |a cartera de
servicios v los ambientes en que se atenderan a las mujeres yio sus parejas en &
periodo praconcepcional:



Anexo 51. Cartera de Servicios y Ambientes para CONE
en el periodo Preconcepcional

C O N E Ambulatério | C ON E Bisico C O N E Complate
{comunitaric a
institucicnal)

Atencion preconcepcional | Atencion Focaliza en
normal - identifica y refiere | precancepcional diagndsticn, manejo
complicaclones normal, establllza v |y resoluclén  de

rafiera complicaciones. | complicacionas
preconcepclonales

Brindado por personal de: | Brindado par personal | Brindada por
de: personal de:

Wival comunitario:

Comile de Salud Centros de Jalud gque | Hospitales Eegionales

alienden parlos

MINSA CAPS

Hospitales Genorales
Parlaras

Huspilales  Macionalas

Fromotorns comunitaring , :
) Haszpital Rural {11 miwed

PR Huozpilal Cislrilal
Hivel institucional:
Giras ltinerantes
Muestos de Salud

Subcentros de Salud

Centros de Jalud sin camas

Hivel Comunitariog e | Fromocion/Orientacion | Funciones de COMNE
institucional ! Consejeria sobre: basico
Promocion Orientacion! | Plamlicacion Farmliar. DMerld de lodos  los
Consejeria sobre: Imporancia de controlar rmelodos
I.':l:sl:| enfemnedades antlml?mmwos
G , disponibles
) . . cranicgs, (digbeeles,
Planificacian Familiar. HiisHersiany {temporales
’ hormanalas, de

Importancia do controlar s
enfermedades Granicas,
rdigbeles, hiperlension,

Habilos v eslilos de vids | bamera y de larga
(fumar, ingerir licar ete.y | duracian)

MPresvercicn de | Realizacion de
infecciones iWIH, | nsterilizacion

hepatitis B, rubeala, | Quirdrgica  woluntaria
Frevencidn de infeccicnes | totanos, sifilis, otras 1TS, | después de un evento

Habitos v estilos de wida
Clurmar, inger licor ele)

{VIH, hepstits B, rubeola, | infecciones obstétrico ywio de

tétanos, aifilis, otres |ITS, | bucodenlales, ele) inlervalo

|r|llv.13u-:;|ur1e.':‘ Lucodenlales, Oferta sistemalica de | Atencién e las

ele) Lo o ez servicios | enfermedades

Oferla sislemdlica de lodos | Ambulatorios Cronicas (digheles,

| servicios anbulalorios El e hiparkension)
gboracidn del plan de

descampensadas.
paro

Mancjo o ITS
complicadas




Cartera de Servicios y Ambientes para CONE en el periodo Preconcepeional

C O N E Ambulatério | C ON E Basico C O M E Complete
{comunitario e

institucicnal)

Atencion preconcepcional | Atencion Focaliza en
narmal - ldentlflca v reflere | preconcepcional dlagnéstica, manejo
complicaclones normal, estahlliza v |¥ resolucléan de

refiera complicaciones.

complicaciones
preconcepcionales

Solo Hivel Institucional

Frevenclén

Proscripoion yw ontroga deo
Azicla Falico, de acuerda con
las narmas nacionales.

Aplicacion  de vasunas de
acuendo A  esgquemas  de

Frevencian

Prescripsidn
de  Agido
acuordo A
nacionales.

¥ entrega
Falica, de
A normas

Aplicacidn de wacunas
de acucrdn a ecsquemas

2 Y ) de inmunizacidn
inmunizacion nacianal. .

nacional .
Oforta do lodas los matodos | Oforks de todos oa

anliconeaplives disponililes

Frforoncia a monsul
ool ldgic

Drboncion, Abmncicn
iniciglieslabili sacion e

comnplicaciones v relerencia
oporfuna,

|dentificacian de MEF
fnoluye  adolescentes) con
erfermedades Lronivds
idinbotes,  hiportensian; oy
referansia.

Atcncian ambulataria do la
[LUEMREra Y 50U recién nacida

mglodos anliconceplivos
disponibles  [lermporales
hormonales, de barrer v
cle larga duracicn -DILN

Atencicon odontologica A

MEF fincluye
adnlosonntos)
Dealencicn,  lralarmisnio

inicinliostabilizacion ¥
referencia e laz
camplicaciones

Alencitn a MEF (incluye

adulescenles) o
onfermedadas crdnicas
[diabetes, hipertensidn

cantroladas.

Fealiza prugbas
WIH

para

|[dentificacian v mangjo
de: ITS no complicadas

Alencicn ambulatoria de
la puerpera y mU rocién
nacido

La atencidn durante &l postparta sera realizada seqin las Normas-Técnico
Administrativas- y Pratocolos de &tencidn- Atencion del Embarazao, Marta,
Muerperio y del Recién Nacido, Atencian Integral de la Mujer, Manificacidn
Farmiliar ¥ Vigilancia de ks Morlalidad Malema y Perinalal - Programa Macional de
Salud Serual y Reproducliva, MIMNSA, C35 (2014), Panamad, y de las Guigs pars
ol Mancjo de Complicaciones deol Embarazo -MINSA, G55 (201145
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A. Atencion Prenatal

Lz Atencion Prenatal s el segundo pilar de la maternidad segura. Su

irnporlancid radicy en deleclar linpranamenle el embaraso parg valorar &) eslade
de: salud de In mujer v a0 products v, on conscoucncia, pader indicar medidas
nutricionales y suplementarias adecuadas, definir € inicio o la complecién del
esquany de inmuorizacidn, gpoyar 3 la mgjer y 2o Emilia con un plan edocalivo y
cantrelar las pasibles condicionecs de desgo o patologias que pucdan presentarse
en el ranscursa del embarazo.

& confinuacian. la Tabla 2 detalla In caters de servicios y oz ambicntes cnogue se
atendera a las mujeres durants el embarazo

Anexo 52. Cartera de Servicios y Ambientes para CONE en el Embarazo

Cartera de Sarvicios y Ambisntes para CONE en el Embarazo

C O N E Ambulatorio
{comunitario e
Institucional)

Alencian prendlal nomnal,
identfica resgos v signos de
peligro, estabiliza v refisre
ot plicaciones.

C O N E Basico

Alencion prenaldl remnal,
identfica esgos v signas
de peliqro, estabiliza v
rnangja ooraligre
camplicaciones.

COMNE
Completo

Focaliza an
diagndstico,
ERE R
resolucian de
camplicacionns

durante =l

embarazo.
Brindacs por personal de:  Brindads por personal de: | Brindado por
Nivel comunitario: Contros de Salud que personal de:
Comité de Salud atienden partas Haospitales
Partoras PAIWSA CAPE Reginnales
Fromotores camunitanios Hospital Rural Haospitales
CCPPRT Huspilal Dislrilal Generales
Nival institucional: Haszpitales
Giras ltinerantes Macionales {1
Pueslos de Salud rivel)

Subcentros de Salud
Cenlros de Salud sin camgs
Nivel Comunitario 2
Ingtitucional

FPromocitn

Crientacién sobre signos v
sintomas de peligro
Elaboracion del Plan de
Parto y traalndo
COrientacion nuircional
Pramocién de la lactancia
materna exclusiva
Framocién y consejera
sobra planilicacion [amiliar,
Consegjeria individualizada a
embargsadas segdn
necesidades

Educacian sohro
dlimernkaciden y nulricicn
durantz ol cmbarazo,
pusrpeno v 18 ldelanciy.

Promocion

Oricnkacion sobre signas v
sintamas de peligna

Flan de Parto y traslado
Oricnkacion nutdcional
Framocitn de la lactanzia
materna cxclusiva
FPromogion v consejaria
sobre planificacicn familiar.
Consegjeria individualizada a
embarazadas seqln
necesidades

EBducacion sobre
dlimenlasidn y nulAcicn
durante el embarazo,
pucrpero y I lactancia.

Funcicnes de
COMNE bisico
Fealiza cirugria
abstétrica v
transfusion do
sangre

I zntifica
maneja las
complicaciches
del embarazo.




Cartera de Servicios y Ambientes para CONE en el Embarazo

C 0 H E Ambulatoric COMHN E Basico CONE
{comunitario 2 Completo
inatitucional)

Atencitn prenatal nommal, Atencién prenatal nommal, Focaliza en
idenbfica icsgos ¥ signos de identfics Aesgos y signas dingnnsticn,
peligro, estakiliza ¥ refiens de peligro, estabiliza NERER

complicaciones.

mangcja o reficrs
complicaciones.

reanlucion de
complicacicnes
durante 2|
einbarg s,

Eolo Nivel Institucicnal
Prevencian
Inmunizdciones de goeoendo
a la narma nacional

Cuonlral prenalal de souerdo
a la norma

Evaluacion nutricional.
referanscia si es necasario
sngiin normea

ldentificacion de sefiales de
prligra wio complicRacionea y
referencia oportuna
Frascripcidn v entrega de
Hierro ¥ Acido Folico, de
acuerdo a las nonmas
riEcionslas.

Feferancia a consulta
odontalégica

Referancis o COME basico
pAara cxAmenes de
labaralonio de muling para
:PH

Prevencion

Inmanigaciones de qeuerdo
a la norma nacional

Conlrel prenmlal de gousrdo
a la norma

|deontificacian do sofales do
religro.

Estabilizacién. tratamienta
inicial v roforcncia de las
Complicaciones

Aplicacion de anlibiclicos
antizanyulsivanies
parenlerdles

Determinacion da
biometria hematica
camnpleld, glucemia y
VDOELRPR

Dotorminacian del grupa
sanguaines AEC y Rh

Froscripeion y catrega de
Hierro v Acido Folica, de
anuardn A las normas
nacionsles.

Evaluacion nutricional
Alercidn adonloldgica
Deleceion del VIH en

mujeres de alto rigsgo v de
ofras TS,

La atencidn durante la gestacion sera realizada seqon las Mormas-Tecnico
Adrministralivas- y Mrolocoles de Alencidn- Alencidn del Ermbara o, MParlo,
Fucrperio y del Recicn Nacide, &tencidn Integral de la Mujer, Planificacidn
Fanmiliar ¥ Vigilancia de la Mortalidad Matema v Perinatal - Pragrama Masional
de Salud Sexual v Bepradoctiva, MINSA, GES (2014, Fanama, v de las Guias
para el Mangjo de Complicaciones del Embaraze -MIN 34, T35 (2011)




B. Atencion durante el parta

Lz atencian a la mujer durante &l parto &3 el tercer pilar de la maternidad segura.
Su impartancia radica en garantizar que el personal que atisnde el parta tenga las
competendas (conosimientos v habilidades) v los insumos necesanios para levaro
d cabie en fonng impiy g segorg, lanlo parg I3 madre, como parg el bebe,

La Tabla 3 detalla la cartera de servicios vy los ambientes en que se atenderan a

legs miujeres duranle el parlo.

Anexo 53. Cartera de Servicios y Ambientes para CONE durante el parto

Cartera de Serviclas y Amblentes para COMNE durante el parto

C 0 N E Ambulatoric
(comunitarlo e
institucicnal)

Alencian de geslanls con
parta inrincnts o 8in
posibilidad de llegar a lismpo
a COMNE basico (por
ingcoesibilidad). Identifica
signos de peligro wo
complicacionezs matcrnas,
Manejo inical: Estakiliza v
resficre.

T 0OMN E Basico

Alencion de geslanle con
parto narmal. ldentifich
signos de peligro yio
camplicacianes matkernas -
Manejo iniciallestabiliza ¥
refiers,

C ON E Completo

Alenzion de geslanle
oon parta normal,
inslrurmental o
guirdrgica. |dentfica
signos de peligro wio
complicacionas
matemas. Diagnostica
Yy resuelve las
complicacionas

matemas.
Brindado por personal de: | Brindado por personal de: | Brindadao por
Nivel comunkarlio: Centros de Salud que personal de:

Conilé de Salud

Parteras

Prormolores cormunilariog
CCPPT

Mivel institucional:

(Siras [tinerantes

Purstas de Salud
Subcentros de Salud
Contros do Salud sin camas

alienden parlos
MINSA CAPEI
Haspilal Rural
Haspital Distrital

Huspilales Regionalas
Hospitales Generales
Huspilales MNaciondles
[l nivel)

Mival Comunitario a
Institucicnal

Promocicn

Signos de peligre durante =l
trabajo de parto, parto v
poslparls inmedialo
Activacion del Plan de Paro
y Iraslado

Importancia de la Abkncion
Institucional del parta
Prevencian

CCPPT: Activa plan de
trazlado de gestantes a
alborgue: matemo a
instalacion de COME Basico
para atencign institucional
del parto o do
complicaciones durante el
lrabrajor de parlo y parlo.
Garantiza apoyvo a la mujer y
s [arnilic

Diagnostico v referencia de
gestantes en trabajo de parto

Vigilancia del Trabajo de
paro, uso del Partograma
Identificacian de signos do
peligro durante 2| rabajo de
paro, mansjo
irnicialeslabilicacidn segn
norma y referencia
Alencion del parlo normal
de acuerdo a nonmas
Manejo Activo de la Tercera
Elapa del Parlo {(MATER;
Identificnciaon de signos de
npeligro durante el parko,
mancja inicialieskhilizacion
sagUn norma v referencia
Aplicacian de antibidticas,
axittcicos (MATER] y
anticomeulsivantes
paranlerales segln normd

Funcioncs do COME
Basico

Idenbfica v mancja lns
complicacianes del
trabaja de parto, parta,
posl parlo inrnedialo
Atencitn d= |a
geslanle relarida con
signos de peligro
complicaciones
Manejo de los riesgos
y complicaciones
matemas identificadas
dn acucrdo 8 normas
Fealiza cirugia
obstétrica v
tranafusidn de sangre




Cartera de Servicios y Ambientes para CONE durante el parto

C 0 N E Ambulatoric
{comunitario 2
inatitucional)

C 0OMN E Basico

C ON E Completo

Atencitn de gestante can
parta inrinents o sin
posibilidad de llegar & tiempo
a COME basico (por
inacoesibllidad). ldenbfica
signos de peligro ywo
connplicaciones rmalerrigs.
Manejo inidal: Estakiliza y
reliera,

Alencion de gestante con

parte narmal. [dentifica
gignas de peligro wio

camplicacionss mabzrnas -
Maneja inicialieatabiliza v

refiers.

Alencitn de gestante
mon parta normal,
instrumental a
quirdrgica. ldenbfica
signos de peligro yio
complicacianas
nalemias. Disgnoslios
v resuelve las
complicacionss
matemas.

a inatalaciancs can SONE
bdsico o cornplalo

Atencian del parto inminente
n domiciliar y otro par
inacoesibilidad, identifizacién
de signos de peligre o
romplicaciones maternas v
refrercneia.

Solo Nivel Institucional
Mangjo Active de la Tercera
Etapa del Parto (MATER)
ldenlilicacian de laclores de
Acsgo y signng y sintomas
de paligre durantle el trabajo
de parto v parto

Mansajo inicialiestabilizacidn
y referencia ocportuna a
ingtalacion de CONE hisico
0 complehn 2eqan
corresponds

La alencion duranle ¢ parlo serd realizadas segin las Monmas-Téomnico
Administrativas- v Pratocolos de Atencion- Atencion del Embarazo, Parto, Pusmeno
v del Recién Macida, Atencién [ntegral de la Mujer, Planificacién Familiar
Vigilancia de la Moralidad Matorna y Perinakal - Programa Nacianal de Salod
Sexual v Reproductiva, MIMNSA, CES (2011, Panama, v de las Guias para el
Mangjo de Complivaciones del Ermbaraso -RINSA, S35 {(2014)




C. Atencion durante el Post parto

La importancia de la atencién en el pozsk parta inmediato v mediato radica en
ascgurar la calidad de vida fubirs de la madre y del neonata, Para clle, of personal
que les atiend=s durante <l pusrperio debe tener las competencias {eonicas, los
insUmMas vy [0S instrumeantos necesarios.

La Tabla 4 detalla |a carbera de servicios y [os ambientes en que se atenderdn a
legs miujeres duranle el poslparlo.

Anexo 54. Cartera de Servicios y Ambientes para CONE durante el postparto

Cartera de Sarvicios y Ambieantes para CONE durante al postparto

C O N E Ambulatéric
{comunitaric a
institucional)

COMN E Basico

C O N E Completo

Atencian del post parto
inmediata » mediato narmal
fde parlo inrninegrnle,
domiciliar U ofg por
ingeoesibilidad). Idenlilica
signos v sintomas de peligro
o complicacién, Estabiliza v
relisre

Atencicn dol post parto
inmediato y mediato.
Idenlifica sigrios y sinlors
de peligra o complicacion.
Eslabiliza y relieres

Forcaliza on
diagndstico, manejo
y rensolucion de
camplicacionas
duranle el posl parla
inrmediato ¥ mediaka,
de partas normales,
inslrumenlales o
quirdrgicas

Erindado por personal da;
Nivel comunitario:

Comité de Salud

Farteras

Promaotores comunitarios
COPPT

Mivel Insthuclonal:

(Siras lineranles

Puestas de Salud
Subcentras de Salud
Contros de Salud sin camas
Mivel Comunitario e
Institucional

Promocion

Fignos y aintomas do
peligras en el posl parlo
Cuidados de |la puérpera v
del recién nacido
Orienlacidn gobre laclanocig
materna y planificacion
familiar

Actvacion del plan de parto
y fraslado

Importancia de asistir al
control pucrpersal
Frevencldn

Wigilancia del posl parlo
inmediato vy mediato  de
parta inminente, domiciliar u
olro por ingecesibilidead
ldentificacitn de signos v
sinlormas de peligro o
complicacian v reforoncia
CCPPT: Activa el plan de
traslada. [Sarantiza spovo 8

Brindado por perscnal da:
Canlros de Salud qus
gtienden partos

MIMNSA CAPSI

Haszpital Rural

Haspital Distritzal

YWigilancia de signos vitales,
il ulering y
aangrada on las primeras 2
horas posl parle cada 18
min.

|dentificacidn de signos de
peliyro o cormplicacionss
mARInAS Y mancjo
inicialiestabilizacion y
referancia

Aplicacidn de antibidticos
[sepsis], oxitdcicos (HPPY ¥
anticomelsivantes (HIE)
Consejerla en cuidados de
la pugrperd, recién nacido,
lactancia materna exclusiva
w planificacicn familiar

[P e civnes gue
requiera Seqln norma
Dferls de rmalodos
anticoncoptivoa disponiblea

Brindada por

personal de:
Hospitales

Regicnales
Hospitales Generales
Hospitalos
Naionales

[ niveld)

Funclones de
CONE Basico
Dingnastica y mancjo
de complicaciones
post parto

Ciferta de
Anliconcapeidn Mosl
Evonto Ohsttrico
definitivo
[Esterilizacion
quirdrgica voluntarda,
Si la mujer la eligic)
Rraliza cirugia
ohstétrica v
lransusion de
s&Engrs




Cartera de Servicios y Ambientes para COMNE durante el pastparto

C O N E Ambulatoric C ON E Basico C ON E Completo
{comunitario
inatitucicnal)

Atencitn del past parto Arencion del post parto Focaliza en
inmedinto y mediato narmal | inmediato v mediaka. diagnostico, mancjo
fde paro inminente, |dentifica signos ¥ sinkomas | ¥ resalucian de
demiciliar 1 oo por de: peligra o complicacion. complicacionas
inacoasibilidad). |dentbifica Estabiliza v refiere durante 2| past parto
signos v sintomas de peligro inmediato ¥ mediaka,
o complicacian. Ezxlabiliza v de parlos nornales,
refiera instrumentales o
quirdrgicos

I inujer y 20 Tarmilia

Sala nlvel Instituclanal
Wigilancia de signos vilales,
involucicn utering
sangraco en las primeras 2
hioras posl parlo cada 15
min.

ldenliicacion de signos de
peligra o complicaciones v
manajo inicialiestakilizacidn
y referencia

Inmunizaciones que requicnr
segln nanma

Orcrta de mctodas
anticonceptivos disponibles
La atencion durante e post parto sera realizada segun 1as Marmas-Teonico
Acdministrativas- v Prooalos de Atencidn- Atencidn del Embarazo, Parto,
Pucrperio y del Becicn Nacide, &tencidn Integral de la Mujer, Planificacicon Familiar
y Yigilansia de la Mortalidad Matema v Perinatal - Programa Macional de Salud
Sexudl y Beproductiva, MINSA, CS3 (2014), Manarnd, y de las Soias para =l
Mangcjo do Complicacdiones dol Embarnzo -MINSA, G383 {(2014)




Anexo 55. Cartera de servicios y ambientes para el Recién Nacido

C O N E Ambulatério C O N E Basico CONE Completo

Atiende RN normales, | Atiende partos normales, | Atiende RN referidos
estabiliza y vrefiere por|identifica, estabiliza y |con complicaciones
riesgos, signos de peligro y | refiere complicaciones Resuelve

complicaciones Complicaciones
Refiere al RN normal, con Dispone de Servicio de
signos de peligro ylo Transfusiones y
complicado de parto Sala de operaciones
domiciliar y del parto | Brindado por equipos de:
inminente Centros de Salud con|Brindado por equipos
camas de:
MINSA CAPSI, Hospital | Hospitales Regionales
En la | En ES (Puestos, | Rural Hospitales Generales
Comunida | Subcenfros  y | Hospital Dislrital Hospitales MNacionales
d Ceniros da {111 nivel)
{Giras Salud)
ltineranfes
¥ CCPPT}
Normal

Cuidados inmediatos del RN | Cuidados inmedialos del | Cuidados  inmediatos
de partos atendidos en| RN de partos normales|del RN de parlos

periodo  expulsivo (partos | atendidos. normales y complicados
Inminentes) vy  Referencia | Apego inmediato atendidos.
Inmediata a CONE Basico. Inmunizacidn y cita a| Tamizaje Neonatal
Apego inmediato control Inmunizacién y cita a

Inmunizacion y cita a control | Consejeria en  lactandia | control
Consejeria  en  lactancia | materna y cuidados del RN | Consejeria en lactancia

matemna vy cuidados del RN materna y cuidados del
RN

CCPPT:

Referencia a ES

Consejeria en lactancia
matermna vy cuidados del RN
Con Rlesge

|dentificacidon de riesgos o/ ldentificacién de riesgos o | Atencidén de los RN, con
Signos de Peligro: madre VIH | Signos de Peligro: madre | faclores de resgo o

+, RN con anomallas, etc. VIH +, RN con anomalias, | Signos de Peligro que
Referencia oportuna a oflro | ele. fueron referidos.
nivel, Referencia oportuna a ofro
nivel. Manejo adecuado de
Atencidn  inmediata de | los riesgos identificados
CCPPT: Recién nacido pretérmino vy | { de acuerdo a normas)
Acompanar ylo Referir a| traslado inmediato
siguiente nivel de | adecuadamente. (de
establecimiento de salud acuerdo a nonmas)

Con Complicaciones

Identificacion de resgos o | ldentificacion, Manejo adecuado de
Signos de Peligro: madre VIH | estabilizacién y referencia | las complicaciones
+, RM con anomalias, asfixia u | a otro nivel, de RN nacidos | neonatales  referidas:
olras complicaciones Complicados: con  asfixia, | Asflixia Neonalal, SDR,
Referencia oportuna a otro| Sindrome  de  Destres | Sindrome de Membrana
nivel. Respiratario {SDR), | Hialina, Sepsis, ete. (de
CCPPT: Sindrome de Membrana|acuerdo a normas)

Activa al equipo de traslado Hialina, Sepsis u olra
Garantiza apoyo a la mujer y| complicacién neonatal
su familia




Anexo 56. Hoja de Evolucién del Control Prenatal

NOMBRE: No. REGISTRO:

EVOLUCION DEL CONTROL PRENATAL:

PROMUEVA LA LACTANCIA MATERNA
“INMEDIATAMENTE DESPUES DEL PARTO ¥ HASTA EL ARO DE VIDA"



Anexo 57. Hoja de Registro Diario
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Anexo 58. Imagenes de Tecnologia

CINTA OBSTETRICA

Salud Materna.

Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada/Estandares.

Afo de publicacion: 1990. Actualizado en 2006.

Presentacion: Cinta métrica para medir la altura uterina durante el
embarazo. Es una tecnologia de apoyo al control prenatal para
facilitar al personal de centros de salud y hospitales del primer y
segundo nivel de referencia, la correcta vigilancia del embarazo.
Contenido: Permite controlar el crecimiento fetal y recordar los
patrones para la vigilancia de la salud materno fetal y el
seguimiento de la restriccion del crecimiento fetal durante el
embarazo. Consta de dos lados: anverso (color blanco) y reverso
(color amarillo) Anverso: Cinta métrica de 50 ¢cm con divisiones de
medio de medio cm. Contiene técnica de medida de la altura
uterina, los valores normales de altura uterina al término y los
patrones de presion arterial sistlica y diastélica normal durante la
gestacion.

Reverso: Contiene patrones de altura uterina, ganancia de peso
materno, peso fetal estimado, contracciones uterinas por hora,
segun edad gestacional.

Disponible en: espafiol e inglés. Portugués en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Cinta en material sintético, inextensible y
lavable.

GESTOGRAMA DE BOLSILLO

Salud Materna

Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada/Estandares

Afio de publicacion: 1990. Actualizado en 2006.

Presentacion: Es una tecnologia de apoyo al control prenatal para
facilitar al personal de centros de salud y hospitales del primer y
segundo nivel de referencia, la correcta vigilancia del embarazo.
Consta de dos discos de 12 cm de diametro, uno mavil (anverso) y
otro fijo (reverso) sobre el que gira el disco movil.

Contenido: Al calendario obstétrico se agregaron medidas de
algunos parametros seleccionados por confiables y precisos que
permiten calcular la amenorrea, vigilar el crecimiento y la vitalidad
fetal, estimar la edad del embarazo, la edad del recién nacido y
verificar 1a normalidad del incremento de peso materno, de la
presion arterial, la contractilidad uterina, entre otros parametros.
Disco mavil: Este disco gira sobre un calendario. Haciendo coincidir
la flecha roja con el primer dia de la Gltima menstruacion, su ubica
la fecha correspondiente a la consulta, obteniéndose la amenorrea
en semanas cumplidas. Los valores a comparar se encuentran a la
izquierda de la semana encontrada: percentiles 90 y 10 de altura
uterina, percentiles 90 y 25 de la ganancia de peso materno,
percentiles 95y 5 del perimetro abdominal fetal. Este disco permite
detectar casos con restriccion del crecimiento fetal (medidas
menores que los valores mas bajos que los percentiles
correspondientes) 0 macrosomia cuando son mayores, alteraciones
de la duracion del embarazo, o contractilidad mayor que la
correspondiente a la edad gestacional.

Reverso: Si se desconoce la fecha de Ultima menstruacion, esta
cara del disco permite estimar la amenorrea con un error conocido
a partir de medidas ecograficas embrio-fetales. A partir de la
semana 20 se presentan los valores de percentiles 10 y 90 del
peso fetal y el percentil 50 de la talla correspondiente a cada
semana. Se acompafa de un instructivo para su uso.

Disponible en: espafiol e inglés. Portugués en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Formato de bolsillo en carton plastificado.




TARJETAPLASTIFICADA

Con valores normales de Altura Uterina, Ganancia de Peso Materno
y del Peso Materno para la Talla durante el embarazo Salud
Materna

Instrumentos para la atenciéon y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada/Estandares

Afio de publicacién: 1993. Actualizado en 2006.

Presentacion: Plantilla plastificada de 22 cm por 9 cm dirigida a
facilitar al personal de centros de salud, hospitales y hogares
maternos, la evaluacion del peso materno para cada edad
gestacional, el crecimiento fetal y la nutricion materna durante el
embarazo. Contenido: A partir de la semana 13 se presentan, para
cada edad gestacional, los valores correspondientes a los
percentiles 10 y 90 de la altura uterina, los percentiles 25 y 90 de
incremento de peso materno y los percentiles 10 y 90 de peso
materno para la talla.

El instructivo para su uso se encuentra impreso en el instrumento.
Disponible en: espafiol. Portugués e inglés en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Plantilla en cartén plastificado de 22 cm
por 9 cm impreso en el anverso y reverso.

TARJETAPLASTIFICADA

“SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA"

Salud Reproductiva/Salud de la Mujer

Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada.

Aiio de publicacion: 1994. Actualizado en 2006.

Presentacion: Plantilla plastificada de 10 cm por 23 cm dirigida a
apoyar al equipo de salud de hospitales y centros de salud en la
promocion y proteccion de la salud sexual y reproductiva.
Contenido: Contiene informacion dirigida a el personal de salud
sobre el diagndstico precoz del cancer mamario y cervicouterino y
el diagndstico y tratamiento de infecciones de transmision sexual.
También incluye informacion sobre anticoncepcion para facilitar la
orientacion sobre la oferta de métodos de planificacion familiar.

El instructivo para su uso se encuentra impreso en el instrumento.
Disponible en: espafiol. Portugués, inglés y Francés en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Plantilla en carton plastificado de 12.5 cm
por 23.5 ¢cm impreso en el anverso y reverso.




ESTETOSCOPIO FETAL ILUSTRADO

Salud Materna

Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada/Estandares.

Aiio de publicacion: 1992, Actualizado en 2006.

Presentacion: Es una tecnologia de apoyo para facilitar al personal
de centros de salud y de salas de parto la correcta vigilancia de la
salud fetal durante el embarazo y parto.

Contenido: Al estetoscopio fetal se le agregaron ilustraciones
sobre la técnica de auscultacion y registros de patrones normales y
de desaceleracion de la frecuencia cardiaca fetal a partir de la
semana 20 de gestacion asociada a las contracciones uterinas en
el embarazo y parto, su interpretacion y recomendaciones. El
instructivo para su uso se encuentra impreso en el instrumento.
Material de apoyo “Pancarta para el

Control clinico de la contractilidad uterina y de la frecuencia
cardiaca fetal durante el embarazo y el parto”

Disponible en: espafiol, portugués e inglés. Audiencia: Personal
de Salud.

Formatos disponibles: Estetoscopio fetal de material plastico,
ilustrado, lavable, de alta resistencia y alta conductividad acustica.

CONTROL CLINICO DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA Y DE LA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL DURANTE EL EMBARAZO Y EL
PARTO

Salud Materna. Instrumentos para la atencion y capacitacion en
Servicios. Tecnologia Apropiada/estandares

Afio de publicacién: 2006

Presentacion: Tarjeta plastificada de 12.5 cm por 22.5 cm,
dirigida al personal de centros de salud y de salas de parto para
facilitar el control clinico de la salud fetal a través de la frecuencia
cardiaca fetal y de la contractilidad uterina en el embarazo y el
parto.

Contenido: Recuerda valores maximos de patrones de la
contractilidad uterina detectadas por la palpacion segun la edad
gestacional durante el embarazo, caracteristicas de la
contractilidad uterina durante el trabajo de parto y la frecuencia
cardiaca fetal en el embarazo y entre contracciones durante el
parto.

Disponible en: espafiol y portugués. Inglés en preparacion
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Formato de bolsillo de 12.5 cm por 22.5
cm en carton plastificado impreso a colores en el anverso y reverso.
Pancarta mural en tamafio de 50 cm por 50 cm.
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DILATOMETRO - PLANTILLA DE POLIESTIRENE
Salud Materna.
Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada.
Aiio de publicacion: 1994
Presentacion: Plantilla de 20 por 25 cm con orificios de 2 a 10 cm
de diametro con incrementos de un cm.
Contenido: Permite verificar el grado de dilatacion cervical
v/ \( estimada por el tacto realizado por via vaginal, asi como capacitar
] y en la estimacion de la dilatacion cervical.
| e m Disponible en: espafiol, portugués e inglés.
Audiencia: Personal de salud. Formacion de personal de salud.

)f"N\(‘ Formatos disponibles: Plantilla de poliestirene; lavable.
y Bem

CINTA NEONATAL. Componente Neonatal.

Instrumentos para la atencion y capacitacion en servicios.
Tecnologia Apropiada/Estandares.

Aiio de publicacion: 1990. Actualizado en 2006.

Presentacion: Cinta métrica para medir la longitud, el perimetro
craneano y la circunferencia media del brazo del recién nacido al
momento del nacimiento.

Contenido: Permite estimar la edad gestacional del recién nacido
a través de la medida del perimetro craneano, el bajo peso al nacer
através de la medida de la circunferencia media del brazo y valorar
el estado nutricional. Consta de dos lados: anverso (en color blanco)
y reverso (en color rosado).

Anverso: Tiene impresa una escala de 55 centimetros con
divisiones de medio centimetro. A los 9,5 centimetros tiene un
trazado mas grueso que alerta la estimacion del bajo peso al nacer
a través de la medida de la circunferencia media del brazo. En el
extremo derecho presenta la técnica de medida del perimetro
craneano, de la longitud y del perimetro medio del brazo.
Reverso: Contiene los valores normales maximos (P90) y minimos
(P10) de peso para la edad gestacional y los valores medianos
(P50), méaximos (P95) y minimos (P5) de edad gestacional estimada
en funcion de la medida del perimetro craneano.

Disponible en: espafiol e inglés. Portugués en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.

Formatos disponibles: Cinta en material sintético, inextensible,
lavable.




TARJETAPLASTIFICADA
Con valores de ganancia de peso minima normal esperada en nifios
de ambos sexos (entre 1800 g y 12 kg de peso).

| Salud Infantil . o N
e 3‘., Instrumentos para la atencién y capacitacion en servicios.

- :n'{f‘ gt *.'ﬁ e Tecnologia Apropiada/Estandares. Afio de publicacion: 1994,
x i £ Presentacion: Plantilla plastificada de 23 cm por 6 cm
% conteniendo tabla de ganancia de peso correspondiente al limite
inferior del patron de incremento de peso previo confeccionado por
el CLAP. Contenido: Permite estimar la ganancia de peso minimo
normal esperada en cada control segun el peso en el control previo,
simplificando la interpretacion del incremento del peso del nifio
desde su Ultimo control. Aplicable en nifios de ambos sexos en
intervalos de 10 dias hasta los 60 dias de transcurrido el control
previo. El instructivo para su uso se encuentra impreso en el
instrumento.
Disponible en: espafiol. Portugués e inglés en preparacion.
Audiencia: Personal de Salud.
Formato disponible: Plantilla en carton plastificado de 23 cm por
9 cm impreso en el anverso y reverso.

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL (SIP)

Salud Materna/Salud Reproductiva/Salud de la Mujer/Componente
Neonatal.

Instrumento para la atencion y capacitacion para los
servicios/Epidemiologia y Vigilancia Epidemioldgica.

Aiio de publicacion: 2003

Presentacion: Manual de uso del SIP (Publicacion Cientifica del
CLAP 1524.02, 95 péaginas), Historia Clinica Perinatal, Carné
Perinatal, formularios de hospitalizacion materna y neonatal y
programas para el ingreso y el procesamiento de datos).
Contenido: EI SIP aporta una hoja de ruta que orienta la atencion
durante la atencion del embarazo, parto, puerperio y recién nacido
y permite registrar datos clinicos de consenso universal para el
procesamiento computarizado de datos y la utilizacion local de la
informacion.

Disponible en: Espafiol, Portugués, Inglés y Francés Audiencia:
Servicios de salud materno perinatal.

Formatos disponibles: Segun la descripcion de la presentacion
en materiales originales, o accesible a través del sitio de consulta
en Internet.




Anexo 59. Tratamiento de Sifilis en la Mujer Embarazada

TRATAMIENTO DE SIFILIS EN LA MUJER EMBARAZADA

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD
COORDINACION DEL PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
COMISION NACIONAL PARA LA VIGILANCIA DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LA
TRANSMISION MATERNA INFANTIL (PTMI)

ESTADIO

TRATAMIENTO

ALTERNATIVO/ |

ALERGIA A LA
PENICILINA

RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

MUJER

Julic 2015

Penicilina Benzatinica
24 millones de
unidades M
semana por 3 semanas
(O sea, 1.2 millones en
cada gliteo, c/sem por
tres semanas.)
Preferiblemente 30 o
més dias antes del
parte.

cada |

La Mujer Embarazada
que sea alérgica a la
“Penicilina™,
referida & la Clinica de
INFECTOLOGIA para
que inicia la
desensibilizacion y se

fe puweda administrar

peniciling,

De no poder, podria
utiffizarse Eritromicina,
500mg ¢/Ghoras
durante 15 dias gue
puede no ser suficiente
para la
requiriendo
tratamiento con
Doxicicling 200mg/dia
durante 15 dias, tras of
Parto,

El tratamiento con
Eritromicina a Ia
embararada es
absolutamente ineficar
para tratar al fefo, por
lo que S0 e
administrard Penicilina
al nifo segun esquema
establecido.

debe ser

madre, |

Evaluacién
cada 1 =3
Mmeses.
Adecuada:

| Ac 4 veces los
valores
iniclales—
Gmeses de Tx.

No reactividad—
- fafto de Tx.

Titulos  bajos

| persistentes—

Tr en sifilis
terciarfa o
latente.

tThulos de Ag,
4 wveces los
valores
iniciales—-
re-infeccién o
recaida o
neurosifilis
{repetir
tratamiéento)

El Tx adecuado en Embarazo debe iniciarse al tener ef resultado.




Anexo 60. Tratamiento de Sifilis en la Mujer

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCIGN GENERAL DE SALUD
COORDINACION DEL PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
COMISION NACIONAL PARA LA VIGILANCIA DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LA
TRANSMISION MATERNA INFANTIL (PTMI)

TRATAMIENTG DE SIFILIS EN LA MUJER

ALTERNATIVO I | RESPUESTA
ESTADIO TRATAMIENTO ALERGIA A L . AL
PENICILINA | TRATAMIENTO |
|
Sifilis Primaria, | Penicilina  Benzatinica | Eritromicina 500mg v.o. | Evaluacion |
?fwndarfu ¥ Latente | 24  millenes  de | c/6 hcras por 15 dias. | cada 1 - 3|
emprana LM | moses
unidades M. dosis | (Sifilis Precoz) Adaniiada:
tnjca. (O sea, 1.2 !
il acts | | Ac 4 veces fos
5 ones en cada | valoras
gliteo. ) iniciales—
Emesas de Tx
No reacinvidad--
- - 1ano de Tx,

Sifiis Latente Tardia o | Peniciline Benzatinica | Erftremicina 500mg v.o. Tituins bajos |

Lawente de duracién | 2 4 millones de | 6 horas por 30 dias.
desconocida unidades IM  cada | '?-fm;f”?m |
semana por 3 semanas lerciaria ) l
(O sea, 1.2 millones en [atents.
cada gloteo, c/sem por
fros semanas.) tTitwlos de Ac,
4 weces fos
Perodo de Lactancia Penicilina  Benzatinica | Erftromicina 500mg v.0. "-'ME
' Infciaies—-

24 millones de | &8 horas por 15 dias.

re-mfeccion o |

unidades M. en dosis recaida ol
unica. (O sea, 1.2 | neurasifilis
miflones an cada (repetir

gliites.) tratamiento)

La Penlciline Benzatinfea administrada Intramuscular o5 ol antibétice de eleceion.

El Tx adecuado debe iniclarse al tener el resultado.

La dosis, presentacion y duracion dependerd del estadio y manffestaciones cliinicas de fa enfermedad,
Julic 20115



Anexo 61. Tratamiento de Sifilis Congénita

@ m?us!

MINISTERIO DE SALUD Tt

DIRECCION GENERAL DE SALUD
COMISION NACIONAL PARA LA VIGILANGIA DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LA TRANSMISION MATERNA INFANTIL (PTM)
TRATAMIENTO DE SIFILIS CONGEMITA

1.- Todos kos nifios con las sigulentss caraciensticas deben redbir matamenio: Penicling G Cristaiing Acuana:
s  Ewvidencia clinica de sifills congénita « 50,000 Ufkg /dosie IV cada 12 horas (100,000 Uikghdis), <l
#  Asintomaticos, paro cuya madre no recibid fratamienlo adeciado parm i sifiis matema tene 1-7 dias da vida y & partle de los B dias de vida
*  Asintomdticos y cuys madre fue ialads sdecuadaments, pero que presenta titdos de RPR o conbruar con
VORL supericres (4 veces) 3 los de la madre. = 50.000 UKgldosis IV cada B horas {150,000 WKgidia),
»  Asintomatioos y cuya madra fue iratads adecuadamente peno no dispone de tillos cuaniificades hasta compietar 10 dias,
para comparar con la madre, [+]

Penicina G Procainicn’
= 50,000 UfKg on dosls IM cada dia dursnte 10 dies.

Poniclna G Crstalina Acucsa:

Z. Neurus s o 50,000 UlKg /dosis IV cada 12 horas (100,000 Ungldia), si
*  Todonie con VORL reactor an el LOR. independients da las alteracionis &n |5 celularidad wa en G 1-7 dias die vida y & paeiir de los B Jias de vida
I3 concentracion de proleinas del LUR. continuar son
= El ratamignto debe mantendrse conlinue durante 14 dias, = 50,000 Ugidosts IV cada 8 homa (150,000 UiKgidia),

hasta completar 14 digs.

Es ln mizma dosis que la s:flis congénita, solo que el ratamiento sa
da pae 14 dias.

Peniciing G Cristaing acuosa.
200,000 a 300000 UKgidia (maomo 24 millones Uidia),
dividida cada 4-8 horas, por 14 dias
Mota: dosis para nifios >1 mes. o |

| 3. Los nifios asintomatoos, oen exsmen Faic Normal y madies oon sitis Walsds & embarazo loma
adecuada por lo menos 4 semanas antes del pardo y cuyos titules de RPR O VDRL son similares o infenores

a los da la madea, Perdgiiing Benratinien
= 50,000 unidedes/Kg do peso, IM, una sola dosis.
4. Loa nifcs Asintamatcod con examen fisco nommal. madres con sifils iratada préva a el embasaro de Mo reguesren tratamiento,

fammia adecuada y tuyos titulos do RPR o VDRL son mferores o simiarss a los de las matres
Importanta:

: fmmummﬁmmmhﬂadﬂmsm conpénita, realizar prueba de RPR o
VDRL, a los
2,4, 5,8,y 12 meses, despuds dal tratsmients.

»  Todo nifo con Neurosifiis sele reslizara VORL en LCR cada & meses despuss dei tratamiento
hasta que 5@ toma negatvo.

l_._= _ Sielpaciente plems >1 dia dé ratamiants, S debes ré iniciar & walamients complelo

Julio 2035




Anexo 62. Resultado de Pruebas Seroldgicas

Resultado e interpretacion de las pruebas serologicas

Resultado Interpretacion

NTE T Ausencia de infeccion. Si la exposicion es muy reciente se recomienda repetir las pruebas

NT{+) T(+) Infeccitn activa, en especial con titulos altos (=1/8) de la prueba no treponémica. A
titulos bajos puede deberse a una sifilis antigua tratada.

MNT{-) T(+) En general se debe a una sifilis antigua tratada no activa. Excepcionaimente puede ser
un falso positivo de |a prueba treponémica.

NT{+) T{-) Se recomienda repetir utilizando otro método de prueba; reponémica. 5i continda
siendo negativa se trata de unresultado falsamente positivo de la prueba notreponémica
y ausencia de infeccion.




Anexo 63. Algoritmo de Tamizaje mediante la Citologia Exfoliativa (PAP)
en Mujeres mayores de 21 afios

INICIAR TOMA DE PAP
/ 21 ANOS DE EDAD \
PAP NORMAL PAP ANORMAL
|

|

ASCUS /LIEBG J AscH/ceh @ausy
1 EN >25 ANOS
¥ \

v

Citologia en 12 meses | Prueba de VPH AR [l Prueba de VPH AR no
en <25 afos en >25 anos disponible en >25 afios

NEGATIVO NEGATIVO POSITIVO
\
ASCUS / Repetir la

|

CA CU/AIS

/

CONTROL LIEBG, LIEAG, citologia en
CITOLOGICOQ (PAP) CA CU, AlS 12 meses
CADA 2 ANOS

COLPOSCOPIA




Anexo 64. Formulario para el llenado del Informe de Notificacién por sospecha
de Violencia relacionada a delitos contra el orden juridico familiar,
integridad personal, libertad sexual, adulto mayor y género

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIOD DE SALUD

Informe de Notificacién por Sospecha de Violencla relacionada a delitos contra el Orden Juridico
Familiar, Integridad Personal, Libertad Sexual, Adulto Mayor y Género.

DATDS GENERALES DE LA VICTIMA

INSTALACION N [

NOMBRES: APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO DMDE“IP%D ctpuLa pe ienmiricacion I CICICICICIC]
EDAD
sex0 [_]1.m, 2F. ESTADOCML: [ ] 1.Solterafo) 2. Casadafo) 3. Unida(o)
OCUPACION ESCOLARIDAD
CALLE / CASA PROV./DIST.CORREG.
ETHIA: NACIONALIDAD:
TEL: FECHA/AGRESION ____ HORADEAGRESION: ___ ﬁ
DATOS DE QUIEN LO TRAE
NOMBRE ¥ APELLIDO: ceouanpenTiFcacion [][1OJ00]

PARENTESCO CON LA VICTIMA: TEL:
HISTORLA (LO SUBJETIVO = lo que el paciente dice)

HALLAZGOS (LD OBJETIVO-CLINICOS, EX. FISICOS, GINECOLOGICOS, PEICOLOGICOS ¥ OTROS)

PO DEVIOLENCIA: [_]1. Sexuml [ 2.Fisica [ ] 3. Paicolégion [ ] 4. Explotacion Smeual Comercial
[ 5. Trabajo itant [J&. Patrimontat ] 7. Otra Expiia
INSTRUMENTO UTILIZADO:  []1. Fuorza fisien [ ] 2. Arma de fusge [ 3. Arma btanca
[J4. owa Explique:

PROBLEMA ENCONTRADD

ORSERVACIONES: INCAPACIDADES, OTRAS)
HOMBRE, FIRMA ¥ CARGO:

REFERENCIA [ | mP: Seccion oe

[ 1. vifies v Acciesc.

] owas

HOMBRE, FIRMA, ¥ CARGO:
HOMBRE, FIRMA ¥ CARGD:

INFORMAGION SOBRE EL SUPUESTO VICTIMARIO O AGRESOR

MNOMBRES: APELLIDOS:
recHa pE Macmieno LJC 1 IC 1]
D Pes Al
EDAD OCUPACION ESCOLARIDAD
SEx0 1L []w 2. Jm.
PROV/DIST.CORRER.:
ETHLA: NACIOMNALIDAD:
TEL: PARENTESCO O RELACION COM LA VICTIMA,
ANTECEDENTES DE: [ 1. Uso de drogas. [] 2. usa ds Ascanas. [] 3. marram repentina
[] 4. otre, Explig

NOMBRES ¥ CARGOD DE QUIEN NOTIFICA:
Original: Instituto de Medicing Legal y Clencias Forensos

D Pl Hdhin
Coplas: Departam imticnn FecHa oE atencion [ JCICICIC]
Historia Clinica. ..';‘:.:n.'.“mEﬂ.. Homa oe atencion ]

COMISION PARA LA ATENCION ¥ PREVENCION DE LA VIOLENCLA
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FONDO DE POBLACION { Panamericana I
DE LAS NACIONES UNIDAS - PANAMA e de la Salud Ambricas




