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PRESENTACION

Este manual "de bolsillo» ha sido desarrollado, a partir del «estudio» de
la Norma de Atención a la Mujer y el Recién Nacido para Puestos, Cen­
tros de Salud y Hospitales de Distrito (Norma Boliviana de Salud NB ­
SNS-02-96), con el objeto de dar al personal de salud una rápida llega­
da al uso del medicamento y la acción, una vez que identifica o diagnos­
tica la causa y/o define el procedimiento a seguir.

No es nuestro deseo restringir ni mucho menos quitar al proveedor de
servicios de salud la líbertad de elegir el medicamento de su preferencia
ni mucho menos encuadrar sus acciones, sólo deseamos aportar con
una guía ágil y "recordatoria» de los medicamentos, acciones e insumas
que le ayuden en su práctica clínica diaria.

«Del Problema a la Acción» traduce el uso de la metodología de resolu­
ción de problemas, método que nos ha servido para desarrollar los CUfl­

dros de acción por niveles de atención.

El uso de «medicamentos y acciones esenciales»,es un paso más im­
portante para universalizar tratamientos necesarios que deben estar al
alcance de la mano; responde también a las necesidades más cercanas
que el proveedor requiere para tratar complícaciones o realizarprocedi­
m~nrosmaremo~erinam~smáseficienresyeficacez

El manual esta dividido en tres partes: la primera trata sobre los medi­
camentos, insumas y acciones para una determinada complicación pre­
sente en la madre; la segunda, de aquellos utílízados para la atención
de las complicaciones en el recién nacido. La tercera, sobre los insumas
indicados habitualmente para desarrollar procedimientos y cuyo objeti­
vo fundamental es dar un patrón básico de referencia para la solicitud o
pedido de medicamentos «<ayuda para realizar una receta») o bien para
identificaralmedicamento en elárea de procedimiento específico. Muestra
también tablas sobre algunos patrones normativos para el desarrollo de
acciones definidas para el primer y segundo nivel de atención.

Con esta breve introducción, ponemos a su consideración el presente
manual cuyo contenido ha sido revisado y recomendado por personal
especializado del segundo nivel de atención, para los cuales va nuestro
sincero agradecimiento a sus valiosas contribucíones.

Dr. Guillermo Seoane Flores
Director MotherCare

~ lb .



INDICE

1. ATENCION DE LA MADRE (EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO) 17

ATENCION PRENATAL 17

CRITERIOS DE REFERENCIA DEL CONTROL PRENATAL DEL I AL 11 NIVEL
DE ATENCION 18

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO 19

ANEMIA DEL EMBARAZO 19
FETO MUERTO Y RETENIDO 19
EMBARAZO PROLONGADO 20
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 21
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS CON INFECCION 22
INFECCION URINARIA BAJA Y ALTA 23
PRE-ECLAMPSIA LEVE, MODERADA Y SEVERA 25
ECLAMPSIA 27
AMENAZA DE PARTO PREMATURO 28

HEMORRAGIAS DE LA 1~. MITAD DEL EMBARAZO 29

• AMENAZA DE ABORTO 29
ABORTO INCOMPLETO 29
ABORTO SEPTICO 30
EMBARAZO ECTOPICO 31
EMBARAZO MOLAR 32

HEMORRAGIAS DE LA 2~. MITAD DEL EMBARAZO 33

PLACENTA PREVIA 33
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (ABRUPTIO PLACENTAE) 33
ROTURA UTERINA 33

COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO 34

* TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 34
PROLAPSO DE CaRDaN UMBILICAL 35
PARTO PODALlCO 35

11



ATENCION DEL PARTO 36

COMPLICACIONES EN EL POST-PARTO 37

HEMORRAGIA POST-PARTO: 37

RETENCION PLACENTARIA 37
HIPOTONIA O ATONIA UTERINA POST-PARTO 38
HEMATOMA VULVO-VAGINO-PERINEAL 38

ATENCION DEL PUERPERIO 39

PUERPERIO INMEDIATO , .. .. 39
PUERPERIO MEDIATO 39

INFECCIONES EN EL EMBARAZO, POST-PARTO O POST-ABORTO 40

VULVO-VAGINITIS (CANDIDIASIS,TRICHOMONIASIS, GONORREA,
SIFILlS, CLAMIDIASIS) 40
VULVITIS, CERVICITIS 41
ENDOMETRITIS 41
ENDOMIOMETRITIS 42
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (PARAMETRITIS) 43
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO (PELVIPERITONITIS y PERITONITIS) 44
SEPSIS PUERPERAL 44
CHOQUE SEPTICO .. 45
INFECCIONES DE LA MAMA .. 46

MASTITIS AGUDA .. 46
ABSCESO MAMARIO 46

2. ATENCION DEL RECIEN NACIDO 47

CUIDADOS INMEDIATOS DEL RECIEN NACIDO 49

DURANTE LA PRIMERA HORA DE VIDA 49

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS DEL RECIEN NACiDO 50

ASFIXIA GRAVE 50
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NEONATAL. 51

NEUMONIA 51-52
MEMBRANA HIALINA 53
ASPIRACION MECONIAL, APNEA RECURRENTE 53

RECIEN NACIDO PRETERMINO y BAJO PESO AL NACER 54
ICTERICIA NEONATAL 55

12



INFECCIONES DEL RECIEN NACIDO 56

ONFALlTIS 56
CONJUNTIVITIS NEONATAL 57

MANEJO PREVENTIVO . 57
INESPECIFICA 57
GONOCOCICA 57
POR CLAMIDEA TRACOMATIS 57

SIFILlS CONGENITA y PRECOZ 58
ASINTOMATICA 58
SINTOMATICA CON LCR NORMAL 58
SINTOMAflCA CON LCR ANORMAL 58

SEPSIS NEONATAL 59

3. TECNICAS E INSUMOS PARA LA ATENCION DE LA MADRE Y EL R. NACIDO 61

ANESTESIA GENERAL 63
CESAREA 63

USO DE METODOS NATURALES y ARTIFICIALES DE PLANIFICACION FAMILIAR
TEMPORALES Y DEFINITIVOS 65

INDICADORES CLINICOS y LABORATORIALES 66

PIRAMIDE DE ATENCION DEL EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO Y DEL RECIEN
NACIDO POR NIVELES DE COMPLEJIDAD 67

INTERVENCIONES DEL PAQUETE MADRE-BEBE (OPS/OMS) 68

BIBLlOGRAFIA 69

13
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ATENCION DE LA MADRE (EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO)

PROCEDIMIENTO I
COMPLlCACION

ATENCION
PRENATAL

MEDICAMENTOS

Sulfato Ferroso clAc. Fólico 1
tableta (200 mg) VO, 1/2 hora
después del almuerzo o por la
noche, con jugo de naranja, limón
u otro CÍtrico o con aporte de vi­
tamina C o agua, durante todo el
embarazo

Efectos Colaterales

Náuseas, constipación (es­
treñimiento). Se recomienda
tornar la tableta después de
las comidas. No con té ó
café ya que disminuyen su
absorción.
Pirosis (ardor estomacal),
diarrea.
Cambio del color de la he­
ces «heces oscuras"

Si la embarazada acude en el
ultimo trimestre del embarazo,
se recomienda:

Sulfato Ferroso clAc. Fólico 400
mg/día (2 tabletas Va) hasta el
final del embarazo

Toxoide Tetánico (01) 1 dOSIS,
vía 1M

Nota: La vacuna DT viene en
frascos para 20 dosis
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ACCIONES

I Y 11 Niveles
r) Llenar correctamente la HCPB y

el Carnet Perinatal
Q Asegurar un ambiente de

privacidad
r) Explicar los procedimientos a rea-

lizar
Q Medición del peso y Talla

Ó Toma de la Presión Arterial

r) Examen físico general

e> Determinar la edad gesta-cional

G Diagnosticar vitalidad fletal

r) Diagnosticar presentación fetal

::-:> Evaluación de la Pelvis

r) Clasificación del Riesgo

e> Hemograma ó Hemoglobl-nemia
(determinación de Hemoglobina
en sangre)

r) Grupo Sanguíneo y Rh

r) Examen general de orina

:-> RPR, Glicemia,

re:> Orientar sobre aspectos funda­
mentales:
* Consumo de medicamentos
* Visitas de control
* Entrega y uso de materiales

de IEC/O
* Preparación para el parto
* Prevención de ETS
* Planificación familiar
* Lactancia materna
* Próxima consulta
* Uso del Carnet Perinatal

e> Entrega del Carnet Perinatal

Nota: En el I Nivel deben estable­
cerse cuales son los exámenes que
pueden realizarse y cuales están al
alcance de la mano.



CRITERIOS DE REFERENCIA
PARA EL

CONTROL PRENATAL
(DEL I AL 11 NIVEL)

c:> Toda embarazada con los siguientes antecedentes debe ser referida al 11 Nivel:

ANTECEDENTES DE LA EMBARAZADA

Edad y paridad * Nulípara de 15 años o menos
* Nulípara de 35 años o más
* Multípara (+ de 5 hijos) de35 años o

más

Partos anteriores * Antecedentes de muertes fetales
* Antecedentes de 2 nacidos muertos

durante el parto
* Antecedentes de hijos muertos a la

1ª. semana
* Antecedentes de cesárea anterior
* Antecedentes de hemorragia post-

parto
* Antecedentes de sufrimiento mater-

no o fetal
* Antecedentes de enfermedad asocia-

da al embarazo
* Antecedentes de malformaciones

congénitas en el recién nacido

Fecha de última menstruación (FUM) * FUM desconocida o con DUDAS y
fondo uterino SIl1 relación al liempo
de embarazo probable

* FUM conocida y fondo uterino SII1 re-
lación al tiempo de embarazo

Complicaciones maternas y perinatales ocu- * Cualquiera de ellas según la evalua-
rridas durante el embarazo según los proto- ción y definición del problema
colos presentes en las normas de atención
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COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

ANEMIA DEL
EMBARAZO

FETO MUERTO
V RETENIDO

Sulfato Ferroso c/Acido Fólico,
1 tableta 2 ó 3 veces al día (Do­
sis Total=400 a 600 mg/día) por
30 días, 1/2 hora después de las
comidas. Idealmente con jugo de
naranja o limón u otro cítrico o con
aporte de vitamina C o agua.

Post-tratamiento:
(En caso de que la hemoglobi­
na haya aumentado)

Sulfato Ferroso clAc. Fólico, 1
tableta diaria hasta el final del
embarazo.

Suero fisiológico ó Suero
Glucosado al5 % 500 ó 1000 cc

Ocitocina 5 ,10, 20,40 UI (disuel­
tas en el Suero) dependiendo de
la edad gestacional

Prostaglandinas 1 o 2 tabletas
colocadas en fondo de saco
vaginal posterior ó intracervical.
6 Hrs previas a la conducción

Inhibición de la lactancia
postparto:

Bromocriptina 2.5 mg VO cada
12 Hrs por 14 días

Nota: Se debe evaluar las condI­
ciones cervicales para realizar
mductoconducción
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I Y 11 Niveles
~ Informar, onentar y explicar los

riesgos de la anemia en el emba­
razo.

t:; Indicar consumo de alimentos ri­
cos en hierro.

~ Controles de Hemoglobina Sérica
Rápida y controles de Hb mensual

Criterios de referencia:
o SI la Hemoglobina no se

incrementó durante el mes de tra­
tamiento, refiera a un nivel supe­
rior para otros estudios.

'" Si hay signos de falla cardíaca.
e> Si los recursos son insuficientes

para manejar el caso.

Nota: Toda anemia moderada o se­
vera cerca del parto o durante el par­
to debe ser refenda de inmedIato allf
o lfI Nivel

I Nivel
'" Informar a la usuaria y a los fami­

liares los riesgos, la gravedad del
caso y procedimientos de referen­
cia a realizar

11 Nivel
c> Hospitalización.
'" Reposo absoluto.
Q Control de signos vitales

Hemograma, Tiempo de Coagula­
ción y sangria. Hemoglobma, Gru­
po Sanguíneo y Rh

c'> Fibrinógeno Plasmático, cuan­
tificación de plaquetas y TP de
Tromboplaslina (si fuera posible)

r-) Examen general de orma
'" Test de embarazo, Ecografía
n. Valorar situación y presentación fe­

tal, estado dei cervix.
o Indicar cesárea si las modificacio­

nes cervicales «NO son de5favo­
rabies" o falta de respuesta al tra­
tamiento



Postparto:
r.> Vendaje compresIvo en mamas

por 3 a 5 días

Criterios de referencia:
r.> Toda paciente con sospecha o

confirmación de muerte fetal debe
ser referida al 11 o 111 nivel.

e> Si los recursos son insuficientes.
r-) Si existen complicacIOnes

sobreagregadas.

EMBARAZO Si las condiciones materno- I Nivel
PROLONGADO fetaJes son buenas realizar r"o Informar a la usuana y a los fa-

inducto-conducción del parto miliares los riesgos, la gravedad
con: del caso yprocedimientos de re-

ferencia a realizar
Suero Fisiológico 1000 cc

11 Nivel
Ocitocina 1 a 5 UI (disueltas en r.> Ecografía obstétnca para deter-
el Suero) a 10 gotas/min inicia- minar edad gestacional, grado
les. Aumentar la dosis al doble del de maduración placentana, vo-
goteo y sucesivamente cada 20 lumen de líquido amniótico.
minutos, hasta obtener 3 a 5 con- ;:-) Perfil Blofísico Fetal (PBF)
tracciones en 10 minutos de 40 r:) Amniocentesis
segundos de duración. Q Amnioscopia

Se dbe realizar Test de toleran- Criterios de referencia:
cia a las contracciones (Prue- ~ Toda paciente con sospecha o
ba de Posse). confirmación de embarazo pro-

longado debe ser referida al 11 o
111 nivel.

n Si los recursos son insuficientes.
e> Si exísten complicaciones sobre-

agregadas.

Indicar Cesárea si existen riesgos
materno-fetales

20



ROTURA Con gestación menor a 26 se- I Nivel
PREMATURA manas: :7 Informar a la usuaria y a los fa-
DE miliares los riesgos, la gravedad
MEMBRANAS Ampicilina 1 g IV ó 1M de inicio del caso y procedimientos de re-

y luego 1 g va cada 6 Hrs. ferencia a realizar.

Con gestación entre 27a 35 se- n Nivel
manas: Conducta expectante:

-::) Reposo relativo (bajo hospitali-
Betametasona 12 mg 1M de in- zación)
mediato, repetir la dosis a las 24 c'> Control de signos vitales mater-
horas y cada 7 días hasta el par- nos cada 4 a 6 Hrs en busca de
to SI es necesario taquicardia o fiebre.

Q Leucograma diano, velocidad de
Ampicilina 1 g IV ó 1M de início entrosedimentación, Proteína e
y luego 1 g va cada 6 Hrs. reactiva cuantitativa (el resulta-

do negativo sugiere ausencia de
Elija el antibiótico sugerido en infección)
el antibiograma no tóxico para ~ Verificar variedad de posición, la
el embarazo. situación y la presentación fetal

ce:> Aseo perineal al ingreso y dia-
namente, proteger los genitales
con apósito estéril y cambiarlo
frecuentemente.

c> Toma de muestra al inicio y se-
manalmente, del cérvix y vagi-
na para cultivo y antibiograma

~ Control ecográfico, PBF
Con gestación de 36 semanas Q Test de Clements
o más semanas: :7 Evaluar maduración cervical

para Inducto-conducción.
* Si el trabajo de parto no se :=-> No realizar tactos vaginales fre-

ha iniciado a las 6 Hrs o si cuentes
aparecen signos de infec- ó No inhibir el trabajo de parto
ción se debe iniciar inducto- :7 Verificar variedad de posición, la
conducción del parto con: situación y la presentación fetal

o Cuando la evaluación cervical es
Suero Fisiológico 1000 cc NEGATIVA y/o la inducto-con-

Ocitocina 1 UI (diluida en el Sue- ducción fracasa o hay signos de

ro) a 10 gotas/min y aumente la sufrimiento fetal, debe Indicarse:

dOSIS al doble del goteo hasta ob- Cesárea.

tener 3 a 5 contracciones en 10
minutos de 40 segundos de du-
raciono

Ampicilina 1 g IV ó 1M de iniCIO
y luego 1 g va cada 6 Hrs.
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ROTURA
PREMATURA
DE
MEMBRANAS
"CON
INFECCION"

Esquema 1 (biasociado):

Ampicilina 1 g. IV cada 6 Hrs las
pnmeras 4 o 5 dosis, luego conti­
nuar vía 1M por 7 a 10 días

Gentamicina 80 mg 1M cada 8­
12 Hrs por 7 a 10 días

Ante sospecha de Sepsis:

Esquema 2 (triasociado)

Penicilina Sódica 5.000.000 UI
IV lenta de início y cada 6 ho­
ras

Cefotaxima 1 a 2 g IV cada 8
horas

Gentamicina 80 mg IM cada 8­
12 Hrs por 7 a 10 días

Esquema 3 (triasociado)

Metronidazol 500 mg IV por
prefusión IV para 30 minutos. Con­
tinuar la misma dosis a goteo len­
to para 8 horas y cada 8 horas.

Cefotaxima 1 a 2 g IV cada 8
horas

Gentamicina 80 mg 1M cada 8 a
12 horas por 7 a 10 días

Nota:
• Considerar el uso de

antimicóticos ante la falta de
respuesta al tratamiento

• Utilizaraminogluc6sidos sólo
si existe buena función renal

• Ajustar el antibiótico al re­
sultado del cultivo y AB
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I Nivel
r-¿ Informar a la usuana y a los fa­

miliares los riesgos, la gravedad
del caso y procedimientos de re­
ferencia a realizar.

11 Nivel
r-¿ Hospitalización
ó Informar a Neonatología las con­

diciones del embarazo.
r¿ Reposo absoluto
r::) Control de signos vitales mater­

nos cada 2 Hrs
c:> Leucograma, velocidad de

eritrosedimentación. Proteína C
reactiva cuantitativa (el resulta­
do negativo sugiere ausencia de
infección)

'C:) Examen obstetrico y evaluación
de las condiciones cervicales

~ Aseo perineal y proteger los
genitales con apósito estéril y
cambiarlo frecuentemente.

ce> Toma de muestra para cultivo y
antibiograma de cérvix y vagina

Ó Control ecográfico

Criterios de referencia:
c> Toda RPM con Infección debe

ser trada en 11 o 111 nivel

Nota: Terminar el embarazo en un
plazo no mayor a 8 Hrs, mejor si
es por vía vaginal, independiente­
mente de la edad gestacional.



INFECCION
URINARIA

INFECCION URINARIA BAJA

Esquema 1 (hasta las 28 sema­
nas)

Nitrofurantoína 100 mg c/8 ho­
ras por 10 a 14 días. SI se esta­
blece recurrencla repetir el trata­
miento

Esquema 2

Ampicilina 500 mg a 1 9va cada
6 Hrs por 10 a 14 días, después
de las comidas

Esquema 3

Amoxicilina 1 9 va c/S horas por
10 a 14 días

Esquema 4(desde las 13 sema­
nas de embarazo)

Trimetoprima 100 mg c/12 Hrs.
va por 10 días

Paracetamol 500 mg, 1 tableta
cada 6 Horas

Vitamina C 1 9 VO cada dia

Nota:Si se realizo cultivo y
antlblograma de orina realizar
Tratamiento antibiótico dirigido.

INFECCION URINARIA ALTA

Esquema completo:

Gentamicina SO mg 1M cada S
Hrs. por 15 días (suspender su
uso cerca del parto para preve­
nirposible ototoxicidad fetal) o
280 mg 1M en dosis única.
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'Y 11 Niveles
Q Informar a la usuaria y a los fa­

miliares los nesgos, la gravedad
del caso yprocedimientos a rea­
lizar.

e:> Controlar signos vitales
Q Indicar ingesta abundante de lí­

quidos (3 a 4 L al dial
r:> Indicar analgésicos-antipiréticos
r::> Examen de sedimento urinario

y presencia de Nitntos

Se recomienda cultivo y
antibiograma de la orina si
existe más de 100.000 co­
lonias bacterianas/mi (en
exámen general de orina o
por recuento de bacterias
en orina)

11 Nivel
>7 Informar a la usuaria y a los fa­

miliares los riesgos, la gravedad
del caso yprocedimientos a rea­
lizar.

r:> Reposo absoluto
c:> Controlar signos vitales cada 6

horas
c::> Indicar ingesta abundante de lí­

quidos (3 a 4 L al día) o vía
parenteral

e) Indicar analgésicos-antipiréticos
r? Hemograma, NUS, creatinina

sérica
:-> Examen general de orina
e> Cultivo y antlbiograma
Q Ecografía de control

Criterios de control:
r:-> Sedimento urinario, cultivo y

antlbiograma a la semana, al
mes y a los tres meses de ocu­
rrida la Infección.



Ampicilina 1 g va cada 8 Hrs.
por 15 días

Paracetamol 500 mg, 1 tableta
va cada 6 Horas

Suero Fisiológico ó Ringer
Lactato para hidratación forzada
(3 a4 Udía)

Si se realizo cultivo y
antibiograma de orina:
Tratamiento antibiótico dirigido.

Terapia supresiva:

Nitrofurantoína 50 mg ,2 o 3 ve­
ces al día hasta completar los 30
días o hasta el parto según el cua­
dro y la tolerancia del paciente.
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Criterios de referencia:
r:> Toda Infección Urinaria Alta

debe ser referida a un 11 o 111 NI­
vel

re:> Si no se cuentan con los recur­
sos adecuados para su trata­
miento.

r::> Toda sospecha de complicación
o agravamiento del cuadro debe
ser referida al 11 o 111 nivel.

r:> Toda infección unnana baja re­
currente debe ser referida al ni­
vel superior.

r:> Toda infección unnana alta debe
ser tratada en el 11 o 111 nivel.



PRE·
ECLAMPSIA

PRE-ECLAMPSIA LEVE Y MO­
DERADA

Metildopa 500 mg c/6 a 12 Hrs.
vla oral hasta el final del embara­
zo, y evaluación de respuesta al
tratamiento

PRE-ECLAMPSIA SEVERA

Diazepam 5 mg. vía oral o 10 mg
IV/1M

Suero Fisiológico 1000 cc con
Sulfato de Magnesio al10 % (1
g) 6 a 10 g (disuelto en el Suero
Fisiológico) a dosis de 1 g/hora ó
a 32 gotas/minuto.

En caso de disminución de re­
flejos y depresión respiratoria
producida por Sulfato de
Magnesio, administrar:

Gluconato de Calcio al1 0% (1 O
cc) 1 ampolla IV lentamente,
como antfdoto.

Antihipertensivos

Esquema 1:

Nifedipino 10 mg Sublingual (SL)
o va. Bajo control de Presión
Arterial a los 10 Y 20 minutos de
su administración. Si la presión
artenal no desciende a los 20
minutos de su administración,
debe repetirse la dosis. Máximo
3 dosis.

Nota: SI se consIguió bajar /a PA.
se debe administrar 10-20 mg.
cada 12 Hrs de acuerdo a res­
puesta. Se puede añadIr 10 mg
SL sI/a PA diastólica sube a más
de 100 mmHg (en cualqUier mo­
mento).
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I Nivel
re:- Informar a la usuaria y a los fami­

liares los riesgos, la gravedad del
caso y procedimientos a realizar.

e-:> Reposo domiciliario, en decúbito
lateral izqUierdo

Ó Controles semanales de PA y
exámen obstétrico en consulta
externa

11 Nivel
r> Hospitalización
c:> Dieta hiperproteica normosódica
ce> Reposo absoluto en decúbito la-

teral izquierdo
c' Control de PA cada 20 minutos

Nota:En ningún caso /a PA
diastólicadebe bajar a menos de 40
mmHg

c:> Control de actividad utenna y FCF
cada 4 horas

'" Control de reflejos osteoten­
dinosos

c::> Diuresis horana
8> Hemograma, Examen completo

de orina
L) Protemuria en orina recolectada

durante 24 Hrs.
Ó Ac Urico, Creatinina y Nitrógeno

urelco
r:> Ecografía, PBF
r::> EVite estímulos fuertes(luz, ruidos

o procedimientos bruscos)
'? Evite esfuerzos potentes como

pujo
:::> Test de c1ements(amniocentesis)

Criterios de interrupción del emba­
razo:
Ó Pre-eclampsia severa con gesta­

ción mayor o igual a 35 semanas
8 Deterioro de la unidad fetopla­

centaria previa maduración
pulmonar

'" Inminencia de eclampsia
(eclampslsmo)



Esquema 2:

Hidralazina Sulfato 50 mg IV
lento, con controles de presión
cada 5 minutos. Si a los 20 minu­
tos no existe respuesta se debe
administrar a 10 mg IV lento y
posteriormente 15 mg IV lento.
Dosis de mantenimiento:
Hidralazina 50 mg (1 ampolla) en
500 cc de Dextrosa al 5 % ó Fi­
siológico (6 a 12 mg/hora) según
respuesta, continuar: 25 a 50 mg
vía oral c/6 horas.

Para inducto-conducción: (Siga
el protocolo de manejo corres­
pondiente)

En caso de taquicardia:

Propanolol 20 a 40 mg tres ve­
ces al día.

Si la PA cae en 20 mmHg en los
primeros 10 minutos, se debe
administrar:

Suero Fisiológico 500 cc a 60
gotas/minuto (vía sola)

Nota: No utilizar ergonovínicos
en el post-parto. Use ocitocina
según protocolos.

Para maduración pulmonar:

Betametazona 12 mg 1M (3 amp
de 4 mg) cada 24 Hrs sólo dos
dosis.
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Criterios de referencia:
r> Si no se dispone de los recursos

necesarios
Ó Sospecha de preclampsia severa

o signos de eclampslsmo baJO tra­
tamiento Indicado



ECLAMPSIA TRATAMIENTO
ANTI-CONVULSIVANTE

Sulfato de Magnesio 4 g IV len­
to (en 4 a 5 minutos) dosIs ini­
cial.

Suero fisiológico 1000 cc. ó S.
Fisiologico, con Sulfato de
Magnesio 4 a 6 g (dosis de 1 gl
hora ó a 32 gotas/mlnuto). Conti­
nuar hasta 24 horas después
del parto.

En caso de disminución de re­
flejos y depresión respiratoria
producida por el Sulfato de
Magnesio administrar.

Gluconato de Calcio al 10 %
(10cc) 1 ampolla IV lentamente,
como antídoto.

Nota: Sólo cuando no exista
Sulfato de MagnesIo puede uti­
lizarse Diazepam 10 mg IV len­
to y referir de inmediato. El
Diazepam puede aumentar el
riesgo de broncoaspiraclón ma­
terna y producir depresión res­
piratoria del RN al nacimiento.

ATENDER EL PARTO EN PE­
RIODO EXPULSIVO O EN
MULTfPARAS CON MAYOR A 8
CM DE DILATACION, ROM­
PIENDO LA BOLSA AMNlOTfCA

REFERENCIA EN COMPANIA
DE PERSONAL ENTRENADO
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I Nivel
'"'" Informar a la usuaria y a los fa­

miliares los riesgos, la gravedad
del caso y procedimientos de re­
ferencia a realizar

:::-) Iniciar tratamiento y referir con
el cuadro controlado

11 Nivel
c-:> Hospitalización
~NPO

c-:> Colocar cánula de Mayo en boca
re> Limpiar y aspirar secreciones
r> Colocar a la usuaria en decúbi-

to lateral Izquierdo si es posible
con almohadas

r> Oxígeno húmedo
r> Control de PA cada 20 minutos
Ó Control de actividad uterina y

FCF cada 20 minutos
c:> Control de FR y reflejos

osteotendinosos
" Diuresis horaria por sonda Foley
c:> Hemograma, Examen completo

de orina
8 Proteinuria en orina recolectada

durante 24 Hrs.
,...., Ac Urico, Creatinina y N.Ureico
r-:'> Ecografía obstétrica
r¿ Evite estímulos fuertes(luz, rUi­

dos o procedimientos bruscos)
ro Evite esfuerzos potentes como

pUJo
c:> Valorar la interrupción del em­

barazo por parto o cesárea in­
dependientemente de la edad
gestacional previa estabilización
del cuadro

Criterios de referencia:
Q Si no se dispone de los recur-

sos necesarios
r> Patología agregada
c:> Agravamiento del cuadro
"" Necesidad de terapia Intensiva

en el 111 nivel



AMENAZA DE
PARTO
PREMATURO

Ringer Lactato, Fisiológico o
Dextrosa al 5 %, 1000 cc a 30­
60 g/min como expansor
volumétrico que puede inhibir la
actividad uterina

Oxigeno Húmedo con máscara:
2 a 5 I/min si hay disponibilidad.

Tratamiento: ( de las 27 a las
35 semanas de gestación) SI­
MILAR en el primer y segundo
niveles de atención:

Esquema a seguir:

Suero Fisiológico o Glucosa-do
al 5%, 500 cc con

Ritodrina 10 -15 mg (1 amp) Ini­
ciar goteo a 20 g/mln, Incremen­
tando el goteo, cada 20 minutos,
de 10 en 10 gotas hasta inhibir
las contracciones uterinas. No
sobrepase las 60 g/mino
Inhibidas las contracciones: se
puede indicar 1 tableta de 10 - 50
mg cada 6 horas de mantenImien­
to 1 ó 2 horas antes de terminar la
inhibición por venoclisis.

Nota: La Ritodrina puede produ­
cir: taqUIcardia, vasodilata-ción,
hipotensión arterial, náuseas,
vómitos y escalofríos El pulso
materno no debe sobrepasar los
120 latldos/min. 00s/s:0.05 a 0.30
mg/min. No usar antes del las 20
semanas de gestación.

Diazepam 5 a 10 mg VO c/12 Hrs

Betametasona 12 mg (3 ampo­
llas de 4 mg) 1M cada 24 Horas
por dos días, luego, 12 mg cada 7
días hasta las 35 semanas ó
Dexametasona a la misma dosis

Indometacina 100 mg VR cada
24 Hrs por 3 a 7 dias )dosis máxi­
ma hasta antes de las 34 sema­
nas de gestación
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I Y 11 Niveles
r'> Informar a la madre y los familia­

res sobre el caso, riesgos y los
procedimientos a realizar

r.> Investigar la FUM real
<=:> Descartar infección urinaria por

clínica
Ó Medir altura de fondo utenno
o Investigar actividad uterina
o Evaluar tamaño de la cabeza fe-

tal
re:> Evaluar frecuencia cardiaca fetal
o Reposo absoluto
Co Decúbito lateral izquierdo
r) Controlar la actividad uterina, sig­

nos vitales. FCF cada 20 minutos
~ Hemograma, Ex. General de On­

na, Grupo y Rh
re:> Controlar el efecto Inhibitorio cada

2 Hrs.

Criterios de referencia:
c:-) Si los recursos son Insuficientes

para el manejo de caso
'O Si no hay respuesta al tratamien­

to

Notas:
Se debe miociar tratamIento de ma­
duración pulmonar antes de realizar
la referncia

No realizar uteroinhibi-clón en: rotura
prematura de membranas, diabetes
descompensada, nefropatía, cardio­
patía, feto muerto retenido, pre­
eclampsia severa o eclampsia, dila­
tación mayor a 4 cm. retardo en el
crecimiento fetal intrauterino, ano
malía congémta mcompatible con la
vida.



HEMORRAGIA DE LA 1~. MITAD DEL EMBARAZO

AMENAZA DE
ABORTO

ABORTO
INCOMPLETO

Indometacina 100 mg. 1 suposi·
tono VR cada 24 Hrs por 3 a 7
días (dosis máxima
recomendada)a partir de las 8
semanas

Diazepam 5 mg va cada 8 a 12
horas (por encima de las 8 se·
manas de gestación solamente)

Nota: Se debe realizar
tratamolento del cuadro etiológico
desencadenante según protoco·
los respectivos.

Suero Fisiológico ó Ringer
Lactato 1000 cc para mantrener
vía permeable.

Una vez producida la expulsión
del producto y sus anexos:

Maleato de Metilergonovina
(Methergin) ó Maieato de
Ergometrina 0.2 mg, 1 ampolla
1M la primera dOSIS, luego 1 gra·
gea va cada 8 Hrs. por 5 días en
caso de necesidad.

Ampicillna 500 mg a 1 g va cada
6 a 8 horas por 5 a 7 días ó...

Amoxiclllna 500 mg va cada 6 a
8 horas por 7 dias
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I Y 11 Niveles
~ Informar a la usuaria y a los tami·

llares los riesgos y procedimlen·
tos a realizar.

~ Reposo absoluto
o Apoyo psicológico
'C7 Control de signos vitales y hemo·

rragia genital
:-;- Hemograma completo, Grupo

Sanguíneo y Rh.
::;. Ex. general de onna
'"7 Ecografía
,-, Test de embarazo, prueba

Inmunológica o biológica (determi·
nación de gonadotrofinas) en caso
necesario.

Criterios de referencia:
c::;- Si continúa la hemorragia pese al

tratamiento.
,-;, Si el cuadro se agrava o se sos·

pecha de complicación denve al 11
o 111 nivel.

I Y 11 Niveles
r> Informar a la usuaria y sus fami­

liares los riesgos, la gravedad del
caso y procedimientos a realizar

Q Autorización para procedimientos
(usuaria y familiares)

r::- NPa (6 a 8 hrs previas a la anes-
tesia general)

L" Control de signos Vitales
D Reposo absoluto
r> Hemograrna completo, Grupo

Sanguíneo y Rh.
r> Ex. general de orina
'"7 Ecografía de control

11 Nivel
r> Preparar Aspiración Manual

Endoutenna ó el Legrado Uterino
evacuador baJO anestesia general

Criterios de referencia:
ce- SI continúa la hemorragia pese al

tratamiento.



ABORTO
SEPTICO

Oxígeno húmedo a 4 litros por
minuto por máscara

Suero fisiológico o Ringer
Lactato 1000 cc a 30 o 60 gotasl
min

Ocitocina 20 a 40 UI (diluida en
el Suero Fisiológico) a 10 gotas
por minuto para ayudar a la ex­
pulsión de restos

Paracetamol 500 mg. 1 a 2 ta­
bletas VO cada 6 Hrs o
Acetaminofeno en la misma do­
sis. Terapirol 1 ampo Se puede
utilizar la via 1M

Esquema 1 (biasociado)

Penicilina G Sódica 5.000.000
UI , IV lenta. cada 4 Hrs(previa
sensibilización alérgica)
Gentamicina 80 mg. cada 8 o 12
Hrs 1M

Esquema 2 (triasociado)
Penicilina G Sódica 5.000.000
UI , 1M cada 4 Hrs
Gentamicina 80 mg cada 8 o 12
Hrs 1M
Metronidazol 500 mg IV inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada 8 horas

Esquema 3(triasociado)

Ampicilina 1 9 IV cada 4 06 Hrs
Gentamicina 80 mg cada 8 o 12
Hrs 1M
Metronidazol 500 mg IV inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada 8 horas

Maleato de Metilergonovina 0.2
mg, 1 ampolia 1M cada 8 Hrs con
todos los esauemas
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Q Si el cuadro se agrava o se sos­
pecha de complicación derive al II
o 111 nivel.

Todo aborto incompleto debe ser
referido al 11 o 111 nivel

I Nivel
r'> Informar a la usuana y a los fami­

liares los nesgas, la gravedad del
caso y procedimientos de atenCión
o referencia a realizar

11 Nivel
,.¿ HospitalizaCión
°NPO
r'> Control de signos vitales cada 15

minuto o de acuerdo a la grave­
dad del caso y hemorragia genital

,.¿ Reposo absoluto en posición
semisentada(semiFowler)

r> Control de la fiebre por medios fí­
sicos.

e-:> Hidratación parenteral y PVC
o Sonda Foley y control de diuresis

horaria (no debe ser menor a 30
cc/Hr)

r> Hemograma completo, Tiempo de
Coagulación y Sangria, PCR,
VES, Grupo Sanguíneo y Rh

D NUS, Creatlnlna, Urea, Gllcemla
r> Ex. general de Orina
Q Balance hidroelectrolítico
q Ecografía de control
Ó Legrado uterino post-miCIO de tra­

tamiento antibiótico después de
las 8 - 24 Hrs

c:-:- Cultivo y AB de flujo genital y exa­
men histopatologico de restos



EMBARAZO
ECTOPICO
COMPLICADO

Esquema 4(biasociado) (resis­
tencia o alergia a la penicilina)

Metronidazol 500 mg IV Inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada 8 horas
Cefotaxima 1 g 1M cada 8 ó 12
horas por 7 días ó IV cada 4 a 6
horas

Oxigeno Húmedo 4 a 6 litros/mi­
nuto por mascara en caso nece­
sario

Venoclisis c/aguja mariposa No
19, Venocath, Cavafix

Ringer Lactato 1000 cc a goteo
continuo

En caso necesario:

Suero Fisiológico, añadir infu­
sión de 1000 cc (en doble vía en
caso necesario)

En caso de anemia aguda:

Sangre fresca o Plasma, trans­
fusión de unidad (es)bajo
tipificación de grupo.

Nota: Puede utIlizarse
expansores plasmáticos tipo
Haemacel, si se cuenta con el
mismo a 40 gotas por minuto.
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Criterios de referencia:
ó Toda paciente con sospecha de

aborto séptico debe ser referida al
11 o 111 nivel con quirófano.

ó SI los recursos son insuficientes
para manejar el caso.

I Nivel
r:- Informar a la usuaria y a los fami­

liares los riesgos, la gravedad del
caso y procedimientos inmediatos
de referencia a realizar

ó Identificar en la familia posible do­
nante de sangre.

11 Nivel
r.> HospitalIzación.
ó Reposo absoluto
ó Control de signos vitales cada

15 o cada hora de acuerdo a la
gravedad del caso.

ó Instalación de Sonda Foley.
re) Hemograma, Hematocrito y He­

moglobina, Grupo Sanguíneo y
Rh

o Examen general de orina
c::- Test de embarazo
re) Ecografía
r.> Examen ginecológico minucioso
ó Punción del Fondo de saco de

Douglas si fuera posible.
~ Identificación de Grupo y Rh

sanguíneos de posible donante

Criterios de referencia:
el Toda paciente con sospecha o

confIrmación de embarazo
ectópico debe ser referida al II
o 111 nivel con quirófano para
Laparotomía con venoclisls indi­
cada



EMBARAZO
MOLAR (MOLA
HIDATIFORME)

Venoclisis c/aguja mariposa No
19, Venocath, Cavafix:

Ringer Lactato 1000 cc a 30 ó
40 gotas/min

En caso de anemia aguda:

Sangre fresca o Plasma, trans­
fusión de unidad (es) de bajo
tipificación de grupos.

Prostaglandina E2 (Miso­
prastol) 1 o 2 tabletas de 10 o
20 mg endocervlcal ó Intravaginal
(Douglas) cada 4 horas. Mayor
respuesta en embarazo de más
de 28 semanas. No usar más de
2 días en tratamiento continuo.

Iniciar Inducto-conducción con:

Suero Fisiológico o Dextrosa al
5%1000cc

Ocitocina 20 a 40 UI (disuelta en
el Suero) a 10 gotas/min yaumen­
tar según dosis respuesta

Producida la expulsión de la
Mola Hidatiforme:

Metilergonovina 0.2 mg 1M de
inmediato y 1 gragea VO cada 8
horas
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1Nivel
r> Informar a la usuaria y a los familia­

res los nesgos, los procedimientos
de atención o referencia a realizar.

.--;. Autorización para procedimientos.
r:::"> Identificar en la fam¡lia posible do­

nante de sangre.

11 Nivel
Q Hospitalización
q NPO
r> Reposo absoluto
r> Control de signos vitales
r'> Hemograma, Hematocnto y He­

moglobina, Grupo Sanguineo y
Rh.

o Examen general de orina
r'> Test de embarazo, dosificación de

ganadotrofina conónlca humana.
r> Ecografía
r> Examen ginecológico minucIoso
,-:-. Tallo de laminaria (si fuera posi-

ble, según técnica)

Producido el aborto:
r) Legrado Instrumental según técni­

ca (ver manual de procedimientos)

Criterios de referencia:
ó Toda paciente con sospecha o

confirmación de Mola debe ser
referida al 11 o 111 nivel con
quirófano para Legrado Instrumen­
talo AMEU

r::-> Ante sospecha de complicación



HEMORRAGIAS DE LA 2a. MITAD DEL EMBARAZO

Ringer Lactato por venoclisis I y 11 Nivel
1000 cc a chorro en 2 vías si es i7 Informar a la usuaria y a los famiha-
necesario o Haemacel a 40 go- res los nesgas, los procedimientosde
tas /minuto. Sangre o Plasma. atención o referencia a realizar.

* PLACENTA
PREVIA

• DESPRENDI­
MIENTO
PREMATURO
DE
PLACENTA

• ROTURA
UTERINA

Con gestación menor a 36 se­
manas:

Betametasona 12 mg 1M de in­
mediato

Oxígeno húmedo a 4 a 6 U minuto

Nota: Hemorragia leve antes de las
36 semanas debe seguir trata­
miento expectante. Por encima de
36 se debe terminar el embarazo
por cesárea.
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I nivel
ó NO REALIZAR TACTO VAGINAL
o Oxígeno húmedo a 4 litros por mino
ó Buscar un posible(s) donador(es)

acompañante para posible trans­
fusión previo Grupo y Rh

'"? Canalice vena y refiera en posición
de Trendelemburg

11 Nivel
o Hospitalización
o Reposo absoluto
¡-} Control de signos vitales, frecuen­

cia cardíaca fetal y hemorragia
genital para evaluar el cuadro

r::> Control de diuresis horaria
el Decúbito lateral izquierdo o

Trendelemburg
ó No tactos vaginales
r::> Hemograma, Hemoglobina,

Hematocrito, Plaquetas
o Grupo Sanguíneo y Rh
~ Buscar donador para posible trans­

fusión
ó Ecografía para confirmar el diag­

nóstico, PBF
r::> Preparar cirugía en caso de emer­

gencia

En caso de desprendimiento pre­
maturo de placenta:

i7 Prueba de coagulación y sangría
(prueba de retracción del coágulo
en tubo de ensayo).

En caso de rotura uterina:
o En caso de mujer joven y sin hijos

debe evaluarse la posibilidad de
conservar el útero.

Criterios de referencia:
c"> Si existe duda ante el diagnostico

y no tiene recursos disponibles
c:;. Si existen otras complicaciones

sobreañadidas en la madre y el feto.



COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO

TRABAJO DE
PARTO PRO­
LONGADO

Oxígeno húmedo a 4 a 6 Umin
con máscara: 2 a 5 I/min si hay
disponibilidad.

Ringer lactato ó Suero fisioló­
gico 500 cc, por venoclisis para
hidratación de la usuaria.

Si las membranas están rotas
más de6 Hrs:

Ampicilina 1 gramo IV o 1M y
luego 1 g va cada 6 Hrs

Nota: se debe realizar
inductoconducción sólo y previa
valoración de los riesgos mater­
no-fetales
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I Nivel
r> Informar adecuadamente a la

madre y los familiares sobre el
caso, los procedimientos a reali­
zar y los riesgos.

r-::> Tranquilizar a la embarazada.

11 Nivel
Q Hospitalización
r> Líquidos azucarados va ó vía

parenteral.
r¿ Estimular micción espontánea
Ó Decúbito lateral Izquierdo
c) Valorar actividad uterina y FCF
r¿ Valorar condiciones pelvianas,

tamaño fetal, presentación o
variedad de posición

ó Realizar partograma
re'> Si no existe buena dinámica,

realizar inducto-conducción
según normas.

r7 Realizar RAM con 7 o más de
dilatación (prueba de parto)

Criterios de referencia:
r> Sospecha diagnóstica y falta de

recursos para su manejo.
r.> Falta de descenso, meconio,

sufrimiento fetal con DIP 11, deri­
var para cesárea.

Ó Membranas rotas y trabajO de
parto activo con partograma
anormal (la línea de acción so­
brepasa la curva de alerta)

ó Si la dilataCión progresa a me­
nos de 1 cm de dilatación por
hora con trabajo de parto activo.

ó Trabajo de parto activo mayor a
12 Hrs en primíparas u 8 Hrs en
multíparas.



PROLAPSO DE
CORDON
UMBILICAL

PARTO
PODALlCO

Canalizar vena: (con feto vivo)

Suero Glucosado al 5 % ó Sue­
ro Fisiologico 500 cc, con ...

Ritodrine (Materlac) 10 a 15 mg,
1 amp (disuelta en el Suero) a 20
gotas/minuto. Ininlciar goteo a 20
g/min y aumentar cada 20 minu­
tos de 10 en 10 gotas. No pasar
de 60 gotas/mln

Oxígeno húmedo a 5 Iitros/ mi­
nuto.

Suero Fisiológico o Suero
Glucosado 500 o 1000 cc, con ...

Ocitocina 5 UI (disuelta en el
Suero) a 10 ó 20 gotas/minuto en
caso de necesidad para acele­
rar el período expulsivo sola­
mente (dosis respuesta)
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f Nivel
c> Evaluar la Vitalidad fetal con

Doppler si es pOSible (recuerde
que el soplo placentarto es mdica­
tivo de vita/¡dad fetal)

c:"o Brindar la información adecuada a
los familiares sobre la gravedad del
caso.

Si el feto esta vivo:
c> Desplazar la presentación con los

dedos hacia arriba si el cordón
esta saliendo fuera de los
genitales. envolver el mismo sin
hacer presión con apósitos húme­
dos en solución fisiológica.

r:> Referir inmediatamente a un
hospital con quirófano en posi­
ción de Trendelemburg o mejor
en posición genupectoral, ma­
hometana ó decúbito lateral iz­
quierdo, para Cesárea

Si el feto esta muerto (muerte com­
probada):
~ Induzca y atienda el parto por vía

vaginal

1Y 11 Niveles
Q Evaluar la vitalidad fetal.
r:> Brindar la Información adecuada a

los familiares sobre los riesgos y
los procedimientos de atención o
referencia a realizar

P Valoración obstétrica
r Ecografía (mientras sea pOSible)
c> En período expulsivo dejar evolu-

cionar espontáneamente o atender
el parto bajo inducto-conducción.
Sobre todo cuando el caso ya no
puede ser referido.

Criterios de referencia:
r:> Referir inmediatamente a un hos­

pital con quirófano para cesárea si
está Indicado y si el tiempo reque­
ndo lo permite.

P Toda primigesta podálica debe ser
referida para cesárea



ATENCION DEL PARTO

ATENCION DEL
PARTO

Maleato de Ergonovina
(Methergm) 0.2 mg/1 cc Ó

Maleato de Ergometrina 0.2 mg/
cc. 1 ampolla 1M Inmediatamente
de terminado el parto en caso de
necesidad

Paracetamol 1 tableta inmedia­
tamente de terminado el parto y
cada 6 Hrs por requerimiento ne­
cesario.

Para episirrafia(sutura de
episiotomía):

Xilocaína 5 a 10 cc, al 2 % para
anestesia infoiltrativa del periné

Catgut Simple o Cromado 1, O
óOO.

Para desgarros del canal del
parto:

Xilocaína 10 cc, al 2 % (con
epinefrina) para anestesia
paracervical.

Catgut Simple o Cromado 1, O
ó OO.

Ampicilina 500 a 1 9 va cada 6
horas por 5 a 7 días en caso de
contaminación de la herida
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r> La episiotomía NO DEBE SER
UN PROCEDIMIENTO DE RUTI­
NA.

'" Realizar la episiotomia sólo cuan­
do el periné sea inelástico. donde
exista peligro de desgarro.



COMPLICACIONES EN EL POST-PARTO

HEMORRAGIA
POST-PARTO

• HIPOTONIA
UTERINA O
ATONIA
UTERINA

• RETENCION
PLACENTARIA

• HEMATOMA
VULVO­
VAGINO­
PERINEAL

Canalice vena con aguja No. 19.
En caso de «choque hipo­
volémico» se puede abrir doble
vía.

Ringer Lactato ó Suero Fisio­
lógico 1000 cc ó ambos para
doble vía a 60 gotas por minuto

RETENCION PLACENTARIA
(Ver procedimiento de Extrac­
ción Manual de Placenta)

Diazepam 7 a 10 mg IV lento an­
tes de realizar el procedimiento
(en caso de necesidad)

Atropina Sulfato de 0.5 a 1 mg
IV lento, una sola dosis.

Ampicilina 500 mg a 1 gVO cada
6 horas.

En caso necesario:
Sangre fresca unidades a re­
querimiento según niveles de
hematocrito y hemoglobina,
bajo tipificación de grupo
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I Y 11 Niveles
c:¿ Identificar la causa de la hemorra­

gia, para tratar el caso adecuada­
mente.

o Informar adecuadamente a la ma­
dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos a realizar y los
riesgos.

>=:' Solicitar apoyo y colaboraCión de
otras personas (familiares, perso­
nal de salud).

::::- Controlar signos vitales (PA, pul­
so).

'7 Posición de Trendelemburg.
>=:' Vaciar la vejiga (micción volunta­

ria o sonda vesical)
L) Autorización para realizar el pro­

cedimiento.
o Identificar donantes y toma de

muestra para tipificación de grupo
y transfusión de sangre fresca en
caso necesario.

>=:> Analgesia o anestesia selectiva
(local o general).

Retención placentaria:
r:- Revisar adecuadamente la

placenta y las membranas. Identi­
ficar la cantidad de sangre perdi­
da.

r:- Realizar revisión y limpieza de
cavidad siguiendo el tratamiento
indicado con Atropina previa la
realización del procedimiento.



HIPOTONIA UTERINA, ATONIA

Maleato de Metilergonovina 0.2
mg 1M si la PA diastólIca es me­
nor de 90 mmHg y sólo si se
produjo el alumbramiento
placentario.

Nota: No utilice ergonovínicos
en hipertensas ó cardiópatas.

En hipertensas ó cardiópatas.

Ocitocina 10 UI (disuelta en el
Suero) y 5 UI / 1M

HEMATOMA VULVO-VAGINO­
PERINEAL

Xilocaína 10 cc, al 2 % (con
epinefnna) para anestesia local
infiltrativa.

Ampicilina 500 a 1 g va cada 6
horas por 5 a 7 días.

Paracetamol 500 mg a 1g va
cada 6 horas

En caso de hemorragia oculta
que hace crecer el tumor:

Canalizar vena con aguja No. 19

Ringer Lactato o Fisiológico
1000 cc a 20 a 60 gotas/minuto.

«El abrir un hematoma puede
ser desencadenante de mayor
dolor y hemorragia rebelde al
tratamiento, de su infección o
la formación de una fístula
vulva-perineal
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Si el alumbramiento fue completo
y la hemorragia persiste:
"" Realizar «masaje uterino» o estimu­

lar los pezones o poner al recién na­
cido al pecho (lactancia precoz).

Siel útero esta bien contraído y per­
siste la hemorragia:
Ó Revisar el segmento uterino y del

canal del parto para descartar le­
siones traumáticas

r:-- Observación por 3 o 4 días, para
ver remisión espontanea.

"" Bolsa de hielo en el periné.
r.> Taponamiento con gasa
r'> Drenaje laminar en declive por el

ángulo inferior de la herida.
Ó Orientación sobre el tratamiento

efectuado y los cuidados que debe
tener a la mujer con la aplicación
de hielo local y sus controles ne­
cesarios.

Si persiste la hemorragia en cual­
quiercaso:
o Control de la PA c/15 minutos
r::> Pruebas de Coagulación y Sangría

en caso necesario.
Ó Prueba de retraccíón del coagulo.

Criterios de referencia:
Ó Referencia en compañía de per­

sonal entrenado, abrigada, en
Trendelemburg y con taponamien­
to vaginal SI existen leSiones en el
canal del parto.

r;. Si no hay formación del globo de se­
guridad y persiste la hemorragia.

c:> Si no se cuenta con los recursos
necesarios.

r'> Si requiere transfusión de sangre.
r::> Si existen compromisos colatera­

les o alteraciones de coagulación.



r:> Ante hematomas extensos o com-
promiso de otras estructuras.

r> Si no cede el cuadro pese al trata-
miento

r> Si no conoce los procedimientos
de atención

ATENelON DEL PUERPERIO

ATENCION DEL PUERPERIO INMEDIATO c:> Traslado de la madre y el recién
PUERPERIO nacido al alojamiento conjunto.

Sulfato Ferroso 200 mg. clAc. r> Abrigar e hidratar a la madre.
Fólico 1 tableta, 1/2 hora des- r> Controlar signos vitales, estado
pués de las comidas general, confort, retracción

uterina y cantidad de loqUIOS al
Si la embarazada ha tenido he- salir de la sala de partos, hasta
morragia postparto, se reco- las 3 horas postparto.
mienda:

Sulfato Ferroso 400 mg/día clAc.
Fólico (2 tabletas Va/día). Ver pro-
tocolo de anemia.

PUERPERIO MEDIATO

Vitamina A 200.000 UI, va, do-
SIS única
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INFECCIONES EN EL EMBARAZO, POST-PARTO O POST-ABORTO

Clotrimazol, óvulos 100-200 mg. cada 24
horas por 7 a 10 días

VULVO­
VAGINITIS EN
EL EMBARAZO

CANDlDA ALBICANS I y 11 Niveles
,-¿ Tratamiento a la pare­

ja
"? Abstinencia sexual du­

rante el tratamiento.
TRICHOMONA VAGINALlS y
GARDNERELLA VAGINALlS

Metronidazol 2 9 vía oral dosis única y
óvulos intravaglnales de 500 mg cada 24
horas por 10 días
(solo debe usarse después del primer tri­
mestre del embarazo)

NEISSERIA GONORRHAE (GONORREA)

Esquema 1
Penicilina Procaína 5 millones 1M, más 1
gramo de provenecid (1 9 VO dosis única)

Esquema 2
Eritromicina 500 mg 1 cap VO c/S horas por
7 a 19 días

Esquema 3
Ceftriaxona 1 9 (1 amp) 1M dosis única

Esquema 4 (NO se recomienda su uso en
el embarazo)
Ciprofloxacina 500 mg 1 tab VO dosIs única

SIFILlS RECIENTE

Penicilina Benzatínica 2.400.000 UI/IM una
sola dosIs

SIFILIS TARDIA(más de 1 año)

Penicilina Benzatínica 2.400.000 UI/IM cada
semana por 3 semanas

Para pacientes alérgicos a la penicilina:

Erítromicina 500 mg VO cada S horas por
30 días

CLAMIDIASIS

Doxiciclina 100 mg 1 tab VO, 2 veces al día
por 7 días
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r;. Tratamiento a la pare­
Ja

r> No relaciones sexuales
durante el tratamiento

,-¿ No íngerir alcohol du­
rante el tratamiento.

c::- Control a la pareja
,-¿ Abstinencia sexual

durante el tratamien­
to

r-:> Control post-trata­
miento

r) Control de RPR cada
3 meses hasta los 9
meses inclusive

,......, Control de RPR has­
ta los S meses y el
año inclusive

Nota: La Eritromicina
no previene la sífilis
congénita

Control de contactos y se­
guimiento postratamlento



VULVITIS,
CERVICITIS
POST-PARTO
O
POST-ABORTO

ENDOMETRITIS

Ampicilina 500 mg a 1 g va cada
6 Hrs. por 5 a 7 días ó...

Cotrimoxazol 800 mg cada 12
Hrs durante 7 días

Paracetamol 500 mg a 1g va
cada 6 horas

En caso de curación local, uti­
lizar:

Yodopovidona, Agua Oxigena­
da o lavado con Suero Fisioló­
gico.

Gasa furasinada

Metilergonovina 1 comprimido
cadal8 Hrs por 5 a 7 días.

Paracetamol 500 mg a 1g, 1 o 2
tabletas va c/6 horas

Si se realizo cultivo y
antibiograma de flujos o
secreciones anormales:

Tratamiento antibiótico dirigido
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I Y 11 Niveles
Ó Orientar a la madre y los familia­

res sobre el caso, los procedimien­
tos a realizar y los riesgos.

Manejo preventivo:
o Tratamiento de infecciones locales

antes del parto (prenatal)
Aseo vagina-perineal pre-parlo.

o Asepsia durante el parto
r> Protección perineal adecuada.

Manejo curativo:
L) Ususaria informada
o Hemograma si es posible
C:' Descarte la presencia de cuerpos

extraños
Ó Curación de heridas con solución

no irritante
=> Retiro de punto si existe drenaje

espontáneo de pus.
o Cicatrización por segunda inten­

sión si la lesión o dehiscencia es
pequeña.

Criterios de referencia:
-> Si la lesión es grande.
c> Si no existe mejoría en las 48 ho­

ras siguientes al tratamiento.
c> Si no cuenta con los recursos ne­

cesarios.
Ó Si aparecen otras complicaciones.

I Y 11 Niveles
Ó Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos a realizar y los
riesgos.

c'> Controlar fiebre con medios físicos y
signos vitales cada 2 a 4 horas

ó Vigilancia 48 Hrs.

11 Nivel
o Hidratación oral
G Aseo perineal con agua tibia 3 a 5

veces al día
c> Cultivo y AB de flUJO
Ó Hemograma, VES, PCR, Glicemia,

Grupo y Rh



ENDOMIOMETRITIS Canalizar vena con aguja No. 19

Ringer Lactato ó Fisiológico
1000 cc a 30 a 60 gotas/minuto.,
Ocitocina 20 a 40 UI diluidas en
el Suero Fisiológico a goteo Indi­
cado

Esquema 1 (Biasociado)
Penicilina G sódica 5.000.000 UI
por venoclisis cada 4-6 Hrs por 7
a 10 días

Gentamicina 80 mg 1M cada 12
Horas (después de las 12sema­
nas de gestación)

Esquema 2 (Biasociado)
Metronidazol 100 mi al 0.5 %
(500 mg) en 30 min porvenoclisis
y luego c/8 Hrs (después de las
12 semanas de gestación)

Cefotaxima 1 g 1M c/8 a 12 Ho­
ras, o IV c/4 a 6 horas

Esquema 3 (Triasociado)
Penicilina sódica 5.000000 U I
por venocliSIS cada 4-6 Hrs

Metronidazol 100 mi al 0.5 %
(500 mg) en 30 min porvenoclisis
y luego c/8 Hrs (después de las
12 semanas de gestación)

Gentamicina 80 mg 1M cada 12
Horas
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r:::> Hemocultlvo seriado si existe fie­
bre persistente de más de 38º C

r¿ No suspender la lactancia.
r-:> Tratar SI existe anemia según pro­

tocolos.

Criterios de referencia:
r:> Si el cuadro es persistente 3 a 5

días post-tratamiento.
Q Si existen otras complicaciones.
r:::> Si los recursos son Insuficientes.

I Y 11 Niveles
r:::> Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos de atención o
referencia realizar

c;. Reposo absoluto en posición
semisentada

Ó Controlar fiebre con medios fisi­
cos

,-¿ Aplicar sonda Foley para cuan­
tificar y valorar diuresis/Hr

Q Compensar el balance
hidroelectrol ítlco.

11 Nivel
c;. Solicitar hemograma, ex. de onna
,-¿ Cultivo y antiblograma de secre­

ciones cervico-uterinas. Restos
para patología.

r.> Ajustar el esquema según
antibiograma si fuera posibles.

n Ecografía de control

Criterios de referencia:
,-¿ SI el cuadro es grave y existe com­

promiso del estado general.
r.> Si no se cuentan con los recursos

necesarios.
r.> Sí tiene dudas en el diagnóstico

y/o el tratamiento.
Ó Si el cuadro no remite entre 48 a

72 Hrs.



ENFERMEDAD
PElVICA
INFLAMATORIA

Parametritis

Canalizar vena con aguja No.
19 (para mantener vía
permeable)

Suero Fisiológico 1000 ce a 30
a 60 gotas/minuto

Ringer Lactato 1OOOcc a 30 a 60
gotas/minuto

Esquema 1:

Penicilina G sódica 5.000.000 UI
por venoclisis cada 4-6 Hrs por 7
a 10 días

Gentamicina SO mg 1M cada 12
Horas (después de las 12 sema­
nas de gestación)

Esquema 2:

Cefotaxima 1 g 1M c/S a 12
Horas, o IV c/4 a 6 horas por
7 días

Doxiciclina 100 mg VO cl12 ho­
ras por 14 días

Esquema 3:

Penicilina sódica 5.000000 U I
por venoclisis eada 4-6 Hrs

Cefotaxima 1 g 1M clS a 12 Ho­
ras, o IV c/4 a 6 horas por 7 días

Metronidazol 100 mi al 0.5 %
(500 mg) en 30 mln porvenoclisls
y luego e/S Hrs (después de las
12 semanas de gestaci6n)

Sulfato ferroso clAc. Fólico en
caso de anemia según el proto­
colo de anemia.
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I Y11 Niveles
::-=> Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos a realizar y los
riesgos.

::-=> Internación
c:> Control de signos vitales
r:-:> Reposo en P. Semisentada
r:/ Líquidos parenterales para 24 Hrs.
'":> Hemograma, VES, PCR
r:> En caso de anemia, corregir la

misma.

l/Nivel
r:> Cultivo y antibiograma de flujo

cervico-uterino. (En respuesta al
cultivo y antibiograma, ajuste el
tratamiento mdicado)

'7 Ecografía
~ Prueba de KOH
r) Cirugía en caso de necesidad
o Parametritis baja: Co/potomía y

drenaje
'=> Parametritis alta: Laparotomía y

drenaje

Criterios de referencia:
:":"'> Si el cuadro es grave o existe com

promiso del estado general.
r-:> Si no se cuentan con los recur­

sos necesarios.
...... Si tiene dudas en el diagnóstico

y/o el tratamiento.
1':" Si el cuadro no remite entre las

48 a 72 Hrs.



ABDOMEN
AGUDO
QUIRURGICO

Pelviperitonitis
Peritonitis

SEPSIS
PUERPERAL
(independiente
de la causa)

Canalizar vena con aguja No. 19
(para mantener vía permeable)

Ringer Lactato ó Fisiológico
1000 cc a 40 a 60 gotas/minuto.

Esquema 1 (Biasocíado)

Penicilina Sódica 5.000.000 U I
por venoclisis cada 4-6 Hrs
Cloranfenicol 1 g IV cada S Hrs.

Esquema 2 (Triasociado)

Penicilina Sódica 5.000.000 U IV
cada 6 Hrs
Gentamicina SO mg 1M c/S-12
horas
Metronidazol 100 mi al 0.5 % IV
cada S Hrs

Esquema 3 (Tríasociado)

Metronidazol 100 mi al 0.5 % IV
cada S Hrs
Cefotaxima 1 a 2 g. IV cada SHrs
Gentamicina SO mg 1M c/S horas

Nota:Antes de referir, iníciar
uno de los esquemas indicados
arriba

Oxígeno húmedo a 4 litros por
minuto por máscara

Suero fisiológico o Ringer
Lactato 1000 cc a 30 o 60 gotas/
min (en doble vía si es necsario)

Ocitocina 20 a 40 UI (diluída en
el Suero Fisiológico) a 10 gotas
por minuto para ayudar a la ex­
pulsión de restos

Esquema 1 (biasociado)
Penicilina G Sódica 5.000.000
UI , IV lenta, cada 4 Hrs(previa
sensibilización alérgica)
Gentamicina SO mg. cada S o 12
Hrs 1M
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I Y 11 Nivel
r:> Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares la gravedad del
caso, los procedimientos de aten­
ción o referencia realizar

17 Mantener NPO
11 Nivel

e> Hospitalización
óNPO
D Control de signos Vitales c/15 mln

a 1 hora
ó Reposo en posición semisentada
C' Medios físicos para bajar fiebre
o Líquidos parenterales para 24 Hrs.
17 Hemograma, VES, PCR
e> Electrolitos en sangre
e> Hemocultlvo
óGllcemia
o Cultivo y antibiograma de flujo

cervico-uterino. (En respuesta al
cultivo y antibiograma, ajuste el
tratamiento indicado)

o Punción transpentoneal
Q Ecografía de control
o En caso de anemia, corregir la

misma.
;¿ Laparotomía

Criterios de referencia:
Ante sospecha del cuadro referir de
inmediato alll o 1II nivel con qUirófano

I Y 11 Niveles
r:J Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familíares sobre el caso,
los procedimientos de atención o
referencia a realizar

óNPO
r::> Reposo absoluto en pOSición

semisentada
o Bajar fiebre con mediOS físicos
~ Aplicar sonda Foley para

cuantificación y valoración de diu­
resis/Hr



CHOQUE
SEPTICO

Esquema 2 (triasociado)
Penicilina G Sódica 5.000.000
UI , 1M cada 4 Hrs
Gentamicina SO mg. cada So 12
Hrs 1M
Metronidazol 500 mg IV Inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada S horas

Esquema 3(triasociado)

Ampicilina 1 g IV cada 4 o 6 Hrs
Gentamicina SO mg. cada S012
Hrs 1M
Metronidazol 500 mg IV inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada S horas

Maleato de Metilergonovina 0.2
mg, 1 ampolla 1M cada S Hrs con
todos los esquemas

Esquema4(biasociado) (resisten­
cia o alergia a la penicilina)

Metronidazol 500 mg IV inyec­
ción lenta en 30 minutos. Luego
cada S horas
Cefotaxima 1 g 1M cada S ó 12
horas por 7 días ó IV cada 4 a 6
horas

Oxígeno húmedo a 4 litros por
minuto por máscara

Suero fisiológico o Ringer
Lactato 1000 cc a 30 o 60 gotas/
min (en doble vía si es
necesario)canalizar vía mejor si
es con bránuJa

Iniciar cualquiera de los es­
quemas descritos en sepsis
pueperal y relizar la...
REFERENCIA AL II - III NIVEL
CON PERSONAL ESPECIALI­
ZADO
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11 Nivel
~ Balance hldroelectrolítico
e- PVC
~ Hemograma, NUS, Creatinina,

urea y ex. de orina
~ Cultivo y antibiograma de fluJo

cervico-uterino (Ajustar el esque­
ma según antibiograma)

Q Ecografia de controil

Criterios de referencia:
r> Si el cuadro es grave o existe com­

promiso del estado general.
,¿ SI no se cuentan con los recursos

necesarios.
o Si tiene dudas en el diagnóstico

y/o el tratamiento.
r> Si el cuadro no remite entre las 4S

a 72 Hrs.

I Y 11 Niveles
r> Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos de atención o
referencia a realizar

c:> Sonda Foley conectada a frasco o
bolsa.

r¿ Abrigo
r'> Acompañamiento por personal de

salud y familiar.
r> HOJa de referencia con datos y pro­

cedimientos realizados.

Nota: Todo estado de choque debe
ser referencia inmediata al III nivei
de atención, previa canalización de
vía e inicio de esuqma indicado



INFECCIONES DE LA MAMA

MASTITIS Ibuprofeno 400 a 600 mg, 1 I Y 11 Niveles
AGUDA comp. va c/6 a 8 horas r::> Reposo en cama por 24 a 48 Hrs.

r::> Abundantes líquidos
Paracetamol 500 mg. va , 1 r::> Vaciamiento frecuente y comple-
tableta c/6 horas. to de la mama.

c:> No suspender la lactancia
Esquema 1 r::> Compresas frías al inicio die cua-

dro y calientes en estado agudo
Cloxacilina 250 o 500 mg cada
6 Horas va por 10 días Criterios de referencia:

r::> Si no hay signos de mejona des-
Esquema 2 pués de 48 de tratamiento.

r::- SI aparecen signos de compromi-
Eritromicina 250 a 500 mg so del estado general.
cada 6 Horas va por 10 días Ó Si no existen los recursos nece-

sarios para su atención.

ABSCESO Después del drenaje del Abs- I y 11 Niveles
MAMARIO ceso e> Informar adecuadamente a la ma-

dre y los familiares sobre el caso,
Paracetamol 500 rng va cada 6 los procedimientos a realizar
Horas Ó Insición y drenajes (Ver Manual de

Técnicas y Procedimientos)
Esquema 1 Ó Colocación de drenaje laminar (se-

gún manual de procedimientos)
Cloxacilina 250 o 500 mg cada r::> Cubrir adecuadamente la zona
6 Horas va por 10 días re> Curación local diana del absceso

r::> aierntación sobre LactanCia Ma-
Esquema 2 terna

Eritromicina 250 a 500 mg Nota: Debe cortarse la lactancia
cada 6 Horas va por 10 días sólo por el seno afectado en caso

de salir pus por el pezón o los con-
ductos ga/actóforos.
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2. ATENCION DEL RECIEN NACIDO



CUIDADOS Durante fa g hora de vida: I y 11 Niveles
INMEDIATOS :::¿ Lavado de manos antes de aten-
DEL RECIEN Cloranfenicol oftálmico 1 o 2 der al recién nacido.
NACIDO gotas en ambos ojos ó ::-:> Ambiente con la temperatura ade-

uada.
Gentamicina pomada oftalmica o Limpieza o cuando sea necesario
al 0.3 %, 1 aplicación en ambos aspirado de secreciones
ojos c-> Ligadura y cuidado aséptico del

cordón
Vitamina K 1 mg. 1M dosis única o Equipo estéril para la atención, uso
en la región anterolateral del mus- de guantes.
lo. En recién nacidos con bajo r'> Ropa y paños previamente calen-
peso 0.5 mg. tados
Se debe diluir 1 ampolla de 10 mg. re'> Identificación del R.N.
con 9 cc de S. Fisiológico y luego r'> Contacto precoz al seno y aloja-
sacar 1 cc que equivale a 1 mg y miento conjunto.
0.5 cc a 1/2 mg.

Durante fas primeras horas a Ó Vigilar adecuadamente el proce-
fas 10 primeros días de naci- so de adaptación del R.N.
do: r-) Aseo general diario del R.N.

ó Lactancia a libre demanda.
BCG liofilizada 0.1 cc, aplicación r'> Orientación adecuada sobre: Nu-
intradérmica en hombro derecho triclón de la madre, cuidado yaseo
(reglón deltoidea) del cordón, controles y vacunas

del R.N.
Antipolio (Sabin) 2 gotas vía oral <=:> Signos de alerta para detectar

complicaciones en la madre y R.N.
(hemorragias, fiebre, dolor, cam-
bios de coloración, rechazo al
seno materno, etc)

~ Cita para el control entre los 7 y
10 días del parto.

(consulte la Norma de Atención
para la Mujer y el Recién Nacido)

49

Previous~\1?ageBlank



COMPLICACIONES RESPIRATORIAS DEL RECIEN NACIDO

ASFIXIA Oxígeno húmedo a presión po- I y 11 Niveles
GRAVE sltiva a requerimiento por ambú >:> Realizar la renimación de acuer-

o máscara para recién nacidos a do al manual de normas o de téc-
4 a 6 Umin. nicas y procedimientos

Adrenalina (Epinefrina) Solu- r:> Informar y orientar a la madre y los
familiares el estado del RN y losción acuosa al 1:10.000. La do-
riesgos derivados.sis es de 0.1 cc/Kg SI la frecuen-

p Evitar hipotermia en caja térmicacia cardiaca es menor de 60/min
o medios físicos (mantener la tem-IV, transumbillcal o endotraqueal.
peratura entre 36.5 y 37.0 oC) ó

Se deben diluir la ampolla de 1 abrigrar adecuadamente al RN.

cc (1 mg) de adrenalina con 9 cc >:> Secar y cubrirla cabeza del RN.
de suero fisiológico y administrar: Ó Aspirar secreciones.· R.N. con peso menor a 1500 c> Posición de Rosslere.

g = 0.25 cc· R.N. con peso entre 1500- 11 Nivel
2500 9 = 0.5 cc Bajo hospitalización:· R.N. con peso mayor a 2500

ó Hemograma completo, VES y re-g =1 cc
cuento plaquetario.

Bicarbonato de Sodio 1 a 3 ó Rx. de Tórax

mEq/Kg IV diluído en 4 cc de c;. Glicemia
agua destilada, inyección lenta >:> Electrolítos (Na, K, CI)

De 1 ampolla de 10 cc al 8 % , se e> Bilirrubinas séricas

debe tomar 1 cc que equivale a 1 c> Calcemia
mEq. ,-¿ Sangre oculta en heces (Labstlx)

L) Valoración de Silverman cada hora
La administración rápida de o menos de acuerdo a la grave-
Bicarbonato puede producir dad del caso.
hemorragia intracraneana y
aumentar la dificultad respira- Ante mejora del cuadro:
toria.

e¿ Se debe iniciar la administración

En caso de Choque: de leche materna en forma gradual
o líquidos por vía oral a través de

Ringer Lactato 10 cc/Kg por sonda orogástrlca, e ir disminuyen-

venocliSls u onfaloclisis en 10 do las soluciones parenterales.

minutos (40 a 50 gotas/min.).
Criterios de referencia:

Si hay hipovolemia por hemorra- e; En caso de agravamiento del cua-
gia transfundir Sangre fresca dro.

L
compatible a 10 cc/Kg. r:> Si no se cuenta con los recursos

humanos entrenados, insumos,
Glucosa al 10 % 4cc/Kg IV direc- equipos necesarios para atender
to en bolo y luego continuar con el caso
80 cc/Kg/día
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INSUFICIENCIA
RESPIRATO­
RIA NEONATAL

• Neumonía,
• Sindrome de

Dificultad
Respiratoria
ó Membrana
Hialina

• Sindrome de
Aspiración
Meconial

• Apnea Recu­
rrente y
Taquipnea
Transitoria

Ante persistencia de bradicardia:

Atropina 0.01 mg/Kgldosls cada
20 minutos en caso de necesidad.

Para la apnea post-parto por
uso de narcóticos:

Naloxona 0.1 mg/kg por cánula
endotraqueal o IV

Gluconato de Calcio al 10 % ,
0.5 a 1 ccl Kg IV lento.

Diluir 1 ampolla de 10 cc de
Gluconato de Ca al 10% con 9 ce
de agua destilada o suero. Retirar
0.5 ó 1 ce para la dosis establecida.

Oxígeno húmedo por casco
cefálico bien adaptado a la super­
ficie a:
• 2 a 3 Umin en casos leves
• 4 a 5 Umin en casos modera­

dos
• 6 a 7 Umin en casos severos

ANTE SOSPECHA DE NEUMO­
NíA

Ampicilina 50 mg/Kg/dosls 1M o
IV cada 12 horas en RN menor a
7 días y cada 8 horas en mayo­
res a 7 días y...

Gentamicina 2.5 mg/Kg/dosls 1M
cada 12 horas en RN menores a
7 días y cada 8 Horas en mayo­
res a 7 días.

En respuesta al hemocultivo:

NEUMONIA POR
ESTREPTOCOCO

Penicilina Sódica 50.000 UI/Kgl
dosis IV o 1M cada 12 Hrs en RN
menores de 7 días y cada 8 Ho­
ras en mayores de 7 días.
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I Y 11 Niveles
Acciones:
~ Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos de atención o
referencia a realizar

~ EVitar hipotermia en caja térmica
o medios físicos (mantener la tem­
peratura entre 36.5 y 37.0 oC) ó
abrigrar adecuadamente al RN.

r> Secar y cubnr la cabeza del RN.
re> Vigilancia cardiorespiratoria
o Evitar aspiraciones bruscas,

flexión o extensión excesiva del
cuello, alimentación oral, etc)

>:l Aspirar secreciones.
~ Posíción de SemiFowler-Rossiere.

Medidas preventivas para evitar
Neumonia:
r.> Tratamiento oportuno de

vulvovaginitis en la madre.
e::> Evitar amniotomía precoz.
ó Evitar tactos vaginales frecuentes.

Nota: Todo recién nacido con Rotura
prematura de membranas de más de
6 a 12 Hrs. o trabajo de parto prolon­
gado de más de 18 Horas deben ser
tratados inicialmente como potencial­
mente infectados.



NEUMONIA POR
ESTAFILOCOCO

Cloxacilina 50 mglKg/dosis 1M, IV
o va cada 12 Hrs en RN menores
de 7 días y cada 8 Hrs en mayo­
res de 7 días y...

Cefotaxima 50 mg/Kg/dosis 1M,
IV o va cada 12 Hrs en RN me­
nores de 7 días y cada 8 Hrs en
mayores de 7 días.

En caso de Acidosis Metabólica:

Bicarbonato de Sodio 1 a 3
mEq/Kg IV diluído en 4 cc de agua
destilada, inyección lenta por vía
periférica. De 1 ampolla de 10 cc
al 8 % , se debe tomar 1 cc que
equivale a 1 mEq.

La administración rápida de Bi­
carbonato puede producir he­
morragia intracraneal y aumen­
tar la dificultad respiratoria.

Uso de Soluciones Parenterales:

En las primeras 48 Horas:

Dextrosa al 10 % a 80/100 cc/Kgl
día (no se debe administrar so­
luciones al1O% por varios días
sin la administración de
electrolitos)

Al tercer día:
Incrementar a 80 CC/Kg/día

Agregar:
Sodio 2 a 3 mEq/Kg/día
Potasio 1 a 2 mEq/Kg/día

* Mejor si se dosifica de acuer­
do a electrolítos séricos.

• El aporte calórico debe cubrir
un mínimo de 30 a 40 calo­
rías/Kgldía.
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11 Nivel

Bajo hospitalización:
.--:> Hemograma completo, VES, PCR

y recuento plaquetano.
C> Rx. de Tórax
óGlicemia
c> Electrolitos (Na, K, CI)
re:> Bilirrubinas séricas
c:> Calcemia
Ó Sangre oculta en heces (Labstix)
c:> Valoración de Silverman cada hora

o menos de acuerdo a la grave­
dad del caso.

Ante mejora del cuadro:
:-> Se debe Iniciar la administración

de leche materna en forma gradual
o líquidos por vía oral a través de
sonda orogástrica, e ir disminuyen­
do las soluciones parenterales.

Nota: La onfaloc/isis es un procedi­
miento de especialidady sólo debe ser
utilizada por personal entrenado



SINDROME DE DIFICULTAD I Y 11 Niveles
RESPIRATORIA O DE MEM-
BRANA HIALINA (SDR) Criterios de referencia:

ó En caso de agravamiento del
Medicación a la Madre: cuadro.

ó SI no se cuenta con los insumas,
Manejo preventivo (24 a 48 ho- equipos o recursos humanos en-
ras antes del parto) trenados, necesarios para aten-

der el caso.
Esquema 1: c:> Todo recién nacido pretérmino

con sospecha de SOR debe ser
Betametasona 12 mg 1M cada 24 referido de inmediato al 11 o 111
Hrs por 2 días Ó nivel de atención con ventilador

mecánico
Esquema 2: c:> SDR Severo con Silverman de

6 o más.
Dexametasona 5 mg IM cada 12 r:- SDR Moderado con Silverman
Hrs por 4 veces de 4 a 6 y peso del RN menor a

1500 g
Nota: La dosis de Betametasona 8 Insuficiencia Respiratoria per-
o Dexametasona debe ser ap/i- sistente y refractaria al trata-
cada, en todo caso y de mmedia- miento al 111 nivel con ventilador
to previa referencia. mecánico y recursos humanos

adecuadamente suficientes y
Si el parto no se produce las capacitados.
48 Hrs:

Nota: Debe tratarse la patología
Betametasona 12 mg 1M cada desencadenante del cuadro según
semana hasta las 34 semanas de protocolos (anemia, septicemia,
gestación.. hipoglicemia, otros)

APNEA RECURRENTE NEONATAL

Esquema 1:

Teofilina 5 a 6 mglKg Oral.
Dosis de mantenimiento: 1 a 2
mg/Kg cada 8 a 12 horas de
acuerdo a respuesta Ó

Esquema 2:

Aminofilina 5 a 6 mg/Kg IV
Dosis de mantenimiento:
1 a 2 mg/Kg cada 8 a 12 horas
de acuerdo a respuesta.
(suspender medicaCión en caso
de taquicardia, Irritabilidad, tem-
blores. convulsiones, distensión
abdominal, vómitos o hemorragia
digestiva)
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RECIEN Sólo para el 11 Nivel I y 11 Niveles
NACIDO Manejo Preventivo:
PRETERMINO y Recién Nacido con Hipoglicemia: '" Hacer el diagnóstico precoz
DE BAJO PESO '" Tratar amenaza de parto prema-
AL Dextrosa al 10 % a 80/100 cc/KgI turo de acuerdo a normas
NACER día c-> Dar orientación adecuada a la

madre ante parto pretérmlno
Tira de Destrostix (para evaluar r:> Informar adecuadamente a la ma-
glicemla) dre y los familiares sobre el caso,

los procedimientos de atención o
Recién Nacido con Hipocalcemia: referencia a realizar

Q Preparar ambiente con tempera-
Gluconato de Calcio al 10 % , tura adecuada
0.5 a 1 ccl Kg IV lento. re:> Preparar equípo de reanimación

Q Calentar la ropa del RN
Diluir 1 ampolla de 10 cc de r> Preparar incubadora o caja térml-
Gluconato de Ca al1 0% con 9 cc ca para traslado del RN
de agua destilada o suero. Reti- re Evaluar posibilidades de usar la
rar 0.5 ó 1 cc para la dosis esta- técnica de "Madre Canguro»
blecida.

11 Nivel
Recién Nacido que no succiona r) Evaluar glicemia
adecuadamente: r) Ayuno y soluciones parenterales

de acuerdo a requerimiento
Calostro o Leche Materna por r> Hematocnto (para Dx. de anemia
sonda orogástrica. El incremento o pohcitemia)
debe ser realizado de acuerdo a
tolerancia del recién nacido. Criterios de Manejo: (1 y 11 Niveles)

.--:> RN de 1500 a 1800 o menor a 35
Nota: El aporte calórico debe cu- semanas = Incubadora o caja tér-
brir hasta 150 Kcal/Kg/día mica

r:-> RN de 1800 a 2000 9 o mayor de
35 semanas comprobada regula-
ción de temperatura, buena respI-
ración y succión = "alojamiento
conjunto»

Criterios de referencia:
Ó Patología agregada
r:> RN menor a 32 sem. ó peso me-

nor a 1500 9
r) Falta de insumas, equipos o recur-

sos humanos entrenados

Nota: A veces el RN requiere de ven-
tilador mecántco, por lo que se reco-
mienda referir al 111 Nivel.
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ICTERICIA
NEONATAL

Ictericia leve o moderada:

Exposición Solar:
• Recién Nacido desnudo (en

ambiente cerrado para evitar
hipotermia) expuesto al sol por
20 minutos, 2 a 3 veces al día.

• Cambiar de posición cada 10
minutos para prevenir quema­
dura solar por sobre- exposI­
ción.

Fototerapia:
• Recién Nacido desnudo en

cuna o incubadora
• Cubrir los oJos con protector

oscuro
• Exposición contínua y perma­

nente por un mínimo de 48 ho­
ras
Control estricto de: temperatu­
ra ambiente y del RN, depOSI­
ciones, signos de deshidrata­
ción o eritema cutáneo.

• Aporte de líquidos 100 a 150
cc/Kg/día

• Cambio de posIción cada 2
horas

• Lactancia a libre demanda o
leche materna por sonda
orogástrica
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I Y 11 Niveles
r:> Informar adecuadamente a la

madre y los familiares sobre el
caso, los procedimientos de aten­
ción o referencia a realizar

Criterios de manejo:
Ictericia Fisiológica
r> Ictericia clínica en RN que apare­

ce después de las 48 horas de
vida

c> No bebe durar más de 2 semanas
c> RN con peso mayor a 2000 9
c,> Blllrrubina Sérica (menor o igual a

13 mg/dL)

11 Nivel
Ictericia Patológica:
c> Ictericia clínica en RN que apare­

ce antes de las 24 horas de vida
c> RN de 1501 a 1999 9
c:> Bllirrubina sérica (igual o mayor

de14 mg/dL)
r> Hemograma Completo
re;. Determinación de Grupo Sanguí­

neo y Rh del RN y ambos Padres
c:> Prueba de Coombs directa

Criterios de referencia:
r> Necesidad de Fototerapia
c> Necesidad de exanguineo-transfu­

sión
r> Sepsis o Insuficiencia Respirato­

ria asociada (s)
c> Falta de recursos humanos o ma­

teriales

Nom:TodoRNcon~wridapem~wn­

te o evolutiva debe ser tratada en /1 o
111 nivel



INFECCIONES DEL RECIEN NACIDO

ONFALlTIS Sólo en presencia de ABSCE- I y 11 Niveles
SO, CELULITIS O SOSPECHA Manejo preventivo:
DE SEPSIS: Ó Higiene adecuada de la reglón

umbilical
Esquema 1: r.> Evitar onfaloclisis

re'> Mantener el cordón umbilical seco
Gentamicina 2.5 mg/Kg/dosis 1M r'> Usar guantes y material estéril
cada 12 horas en RN menores a para el corte y ligadura del cordón.
7 días y cada 8 Horas en mayo-
res a 7 días ó... Manejo curativo:

Ó Informar adecuadamente a la ma-
Esquema 2: dre y los familiares sobre el caso,

los procedimientos a realizar y los
Ampicilina 50 mg/Kg/día cada 12 riesgos.
Hrs en menores de 7 días y cada ,-;. Aseo diario del cordón con agua y
8 Hrs en mayores de 7 días. jabón

e¿ Curación diaria con Povidona
Esquema 3: Yodada.

o Hemograma, VES, PCR, Recuen-
Cloxacilina 50 mg/Kg/dosis 1M, to plaquetario.
IV o va cada 12 Hrs en RN me- e-" Cultivo de secreción umbilical
nores de 7 días y cada 8 Hrs en c-¿ Hemocultlvo
mayores de 7 días.

Criterios de referencia:
Nota: No aplicar antibióticos la- r.> Si no mejora con el tratamiento
calmente sobre la infección indicado

r.> Agravamiento del cuadro
r> Sospecha de sepsis u otra com-

plicación (de Inmediato) al 11 o 111
nivel.
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CONJUNTIVITIS
NEONATAL

MANEJO PREVENTIVO

Cloramfenicol oftálmico 1 o 2
gotas en ambos ojos, inmediata­
mente despúes del parto (ver cui­
dados inmediatos del RN) ó...

Gentamicina pomada oftalmica al
O3 %, 1 aplicación en ambos ojos

En caso de Conjuntivitis Quí­
mica producida por Nitrato de
Plata:

Realizar lavado o aseo ocular con
agua hervida entibiada o Solu­
ción Fisiológica 3 veces al día

CONJUNTIVITIS INFECCIOSA
INESPECIFICA

Cloramfenicol oftálmico en el
ángulo interno del ojo 1 o 2gotas
cada 2 a 4 horas por 3 o 4 días.
Realizar lavado o aseo ocular con
Solución Fisiológica 3 o 4 ve­
ces al día.

GONOCOCICA:

Penicilina Sódica 50.000 UI/Kg/
Dosis IV ó 1M cada 12 Horas en
menores de 7 días y cada 8 ho­
ras en mayores de 7 días, por 7 a
10 días ó...

Penicilina procaínica 50.000 UIIKgI
Día cada 24 Hrs por 7 a 10 días.

En caso de resistencia a la Pe­
nicilina:

Ceftriaxona 50 a 80 mg/Kg IV
cada 24 Horas durante 5 días.

POR CLAMIDEA TRACHOMATIS:

Eritromicina 40 mg/Kg/día VO,
cada 6 horas por 2 semanas ó...

Solución oftálmica de
Sulfacetamida 1 a 2 gotas cada
2 a 4 horas.

57

I Y 11 niveles
r:> Informar adecuadamente a la ma­

dre y los familiares sobre el caso,
los procedimientos a realizar y los
riesgos.

o Cultivo y antibiograma de secre­
ción ocular.

r:> Frotis y tinción Gram
o Frotis con tinción Glemsa

Criterios de referencia:
o Toda conjuntivitis leve debe resol­

verse en el I Nivel.
r> Conjuntivitis moderadas a severas

deben ser tratadas en el 11 o 111 ni­
vel.

o Referir inmediatamente si el cua­
dro se agrava.

re¿ Toda conjuntivitis de apariCión pre­
coz, durante la primera semana de
vida debe ser referida al 11 o 111 ni­
vel.



SIFlLlS CON- lUES ASINTOMÁTICA I y 11 Niveles
GENITAY (LATENTE) '""-:> Informar adecuadamente a la ma-
PRECOZ dre y los familiares sobre el caso,

Penicilina Benzatínica 50.000 los procedimientos de atención o
UI/Kg 1M, en dosis única ó... referencia a realizar

o Deben investigarse contactos y
Penicilina Procaína 50.000 UI/ realizar pesquisa familiar, según
Kg/día cada día, por 10 días normas.

e> Aislar al RN Infectado.
LUES SINTOMÁTICA CON Lí- r¿ Exámen de lesiones con guantes
OUIDO CEFALORRAOUIDEO estériles.
"NORMAL" r¿ Hemograma completo

,-¿ RPR
Penicilina Sódica 50.000 UIIKg
IV c/12 horas en RN menores de 11 Nivel
7 días y cada 8 horas en mayo- r::> Examen de Campo Oscuro (SI hay
res de 7 días por 10 días, ó ... posibilidad)

e> Examen de Líquido Cefalora-
Penicilina Procaína 50.000 UI/ quídeo de control
Kg/día 1M cada día, por 10 a 14 P Rx de Tórax y huesos largos
días ,.¿ Todo RN de madre sero-positi-

va (RPR +) debe ser tratado aun-
LUES SINTOMÁTICA CON Lí- que no presente síntomas.
OUIDO CEFALORRAOUIDEO
"ANORMAL" Criterios de referencia:

c> Todo recién nacido con factores de
Penicilina Sódica 50.000 UIIKg riesgo ó manifestaciones clínicas
IV cada 12 horas en RN menores ó diagnóstico comprobado, debe
de 7 días y cada 8 horas en ma- ser referido al 11 o 111 nivel
yores por 14 a 21 días r-:> Si no se cuenta con los recursos

suficientes para el manejo adecua-
Penicilina Procaína 75.000 UI/ do del RN.
Kg/día 1M cada día, por 14 días
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SEPSIS Sales de Rehidratación Oral va I y 11 Niveles
NEONATAL entre tetadas. o Informar adecuadamente a la ma-

dre y los familiares sobre el caso,
Oxígeno Húmedo a requerimien- los procedimientos de atención o
to en caso de cianosis o estado referencia a realizar
de choque. ~ Lactancia materna a demanda

o Ayuno en caso necesario
Esquema 1 e> Manejo del RN con técnicas

asépticas
Ampicilina 50 mg/Kg/Dosis 1M o 'C' Evitar la hipotermia del RN en in-
IV cada 12 horas en RN menores cubadora.
de 7 días y cada 8 horas en ma- r) Aislar al RN infectado.
yores de 7 días por 10 a 14 días r:> Examen de lesiones con guantes
y... esténles.

Gentamicina 2.5 mg/Kg/dosis 1M 11 Nivel
cada 12 Hrs en RN menores de 7 r> Corregir la deshidratación y los
días y cada 8 horas en mayores electrolitos
de 7 días por 10 días. "? Hemograma completo, VES, PCR,

Plaquetas
Esquema 2 re:> Examen general de orina

:-.> Electrolitos séricos
Cefotaxima 50 mg/Kg/Dosis 1M r> Cultivo y AB de focos infecciosos
cada 12 horas en RN menores de o Hemocultivo en tres oportunida-
7 días y cada 8 horas en mayo- des
res de 7 días por 10 a 14 días y... o Examen de Líquido Cefaloraquídeo

r-> Glicemla cada 8 horas (mejor con
Amikacina 7.5 mg/Kg/dosís 1M destrostíx)
cada 12 Horas o 15 mg/Kg 1M r-> Bilirrubinas Séricas en caso de
cada 24 Hrs Ictericia

Ó Rx de Tórax
Si se sospecha que la puerta
de entrada de la infección es la Criterios de referencia:
Piel: o RN de nesgo, estado de choque,

clínica de sepsis ó diagnóstico
Cloxacilina 50 mg/Kg/dosis va comprobado y peso menor de
c/6 a 8 horas, IV cada 4 a 6 Hrs 2000g
por 14 días y...

Necesidad de:
Gentamicina 2.5 mg/Kg/dosls 1M o Ventilación mecánica
cada 12 Hrs en RN menores de 7 Ó Necesidad
días y cada 8 horas en mayores de Exanguineotransfusión
de 7 días por 10 días. o Si no se cuenta con los recursos

para el manejo
(Ajustar el antibiótico al resul- o Agravamiento y complicaciones
tado del cultivo y AS) agregadas.

Nota: Debe tratarse toda infec- Nota: SI se sospecha de sepsis se
ción detectada o foco de infección debe solicitar cultivo yantibiograma e
primaria (onfalitis, conjuntivItIs, iniciar el tratamiento. Si no existe po-
abscesos, y otros) según proto- sibilidad de cultivo y AB miciar el tra-
colas respectivos. tamiento por esquemas propuestos.
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3. TECNICAS E INSUMOS PARA LA
ATENCION DE LA MADRE

Y EL RECIEN NACIDO
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ANESTESIA Oxígeno Húmedo a requerimiento La necesidad de contar
GENERAL con otros medicamentos
(Para toda Suero Fisiológico 1000 cc (goteo e Indlca- son de absoluta indica-
intervención ción a requerimiento) ción y prescripción del
obstétrica o especialista.
ginecológica Ringer Lactato 1000 cc (goteo e Indicación
que requiera a requerimiento)
su uso)

Equipo deVenoclisis e/aguja Mariposa No.
19

Bránula No. 19, 1 unidad

Tiopental Sódico 1g IV (dosis y uso Indi-
cado por personal especializado)

Fentanyl (Citrato de Fentanilo) 0.05 mgl
CC, 1 ampolla (cuando existe la posibilidad)
a dosis y uso indicado por personal espe-
cializado

Atropina Sulfato 0.5 a 1 mg por dosis (Am-
polla de 1 cc)

Jeringa Descartable de 5 ó 10 cc con agu-
ja No. 21

CESAREA Suero Fisiológico 1000 cc (goteo e indica-
ción a requenmiento)

Ringer Lactato 1000 cc (goteo e indicación
a requenmiento)

Suero Glucosado al 5 % 1000 cc (goteo e
indicación a requerimiento)

Equipo de Venoclisis

Aguja mariposa No. 19, 1 unidad

Bránula No. 19, 1 unidad

Lidocaína Clorhidrato al 2 % 10 cc

Jeringa descartable de 5 ó 10 cc con aguja
No. 21

Marcaine C/Epinefrina 20 cc/dosls a reque-
rimiento del especialista.
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Fentanyl (Citrato de Fentanilo) 0.05 mglcc, 1
ampolla (cuando existe la posibilidad) a dosis y
uso indicado por personal especializado

Atropina Sulfato 0.5 a 1 mg por dosis (Am­
polla de 1 cc) a requerimiento del especialis­
ta

Ampicilina 1 9 IV cada 6 Horas por
las primeras 24 horas

Ampicilina 1 9 va cada 6 horas por 5 a 6
días.

Maleato de Ergonovina (Methergin) 0.2 mg/
1 cc Ó Maleato de Ergometrina 0.2 mg/cc,
1 ampolla 1M inmediatamente de terminado
el procedimiento y 1 ampolla cada S horas
en caso de necesidad
Nota: No usar en caso de preeclampsia o
eclampsia)
Maleato de Ergonovina (Methergin) 0.2 mg
Ó Maleato de Ergometrina 0.2 mg va, 1 gra­
gea c/S Hrs, por requerimiento necesario, 3
a 5 días post-cesárea

Catgut Simple No 1 (2 sobres)

Catgut Cromado No. O , 1 (2 sobres)

Dexon No. 1 (1 sobre)

Acetaminofeno 1 9 1M inmediatamente ter­
minado el procedimiento y luego cada 6 ho­
ras el primer día.

Paracetamol ó Acetaminofeno 500 mg va
cada 6 horas por requerimiento necesario.

Ocitocina de 5 o 10 UI, 1 amp diluida en
suero y otra para vía 1M
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USO
DE METODOS NATURALES y ARTIFICIALES

DE PLANIFICACION FAMILIAR
TEMPORALES Y DEFINITIVOS

METODO DURANTE EL 2 6 6

PARTO SEMANAS SEMANAS MESES
DESPUES DESPUES DESPUES

PRIMERA opelON

MELA (Método de Lactancia y Amenorrea) SI SI SI

Condón SI SI SI

Espermicida SI SI SI

DIU SI SI SI

Oclusión Tubaria Bilateral SI SI SI

SEGUNDA OPCION

Mini píldora SI SI SI

--
Inyectable SI SI SI

Norplant SI SI SI

TERCERA OPCION

Píldora combinada I SI
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INDICADORES CLlNICOS y LABORATORIALES

Cuadro
Clasificación de Anemias en el Embarazo
Relación a la Altura y niveles de Hemoglobina

NIVEL DE ALTURA SOBRE EL NIVEL MODERADA SEVERA
DEL MAR (m.s.n.m.)

a nivel del mar 8 a 11 g/di menos de 8 g/di

a 2700 m.s.n.m. 9.4 a 12.6 g/di menos de 9.4 g/di

a 3800 m.s.n.m. 11 a 14 g/di menos de 11 g/di

a 4000 m.s.n.m. 11.4 a 14.4 g/di menos de 11.4 g/di

a 4500 m.s.n.m. 12.4 a 15.4 g/di menos de 12 4 g/di

Cuadro
Clasificación de la Pre-eclampsla
Signos y slntomas clfnlcos y niveles de protelnas en la orina

SIGNOSV SINTOMAS MODERADA (a partir de las SEVERA (a partir de las
34 semanas) 20 semanas)

Presión Arterial Mayor a 140/90 mmHg e inferior Igualo Mayor a 160/110 mmHg
160/110 mmHg

Proteínas en orina de 24 Hrs. 05a29g más de 3 9
c/Urostix (tira) + o ++ c/Urostlx (tira) +++ o más

Edemas Edema en miembros inferiores, Edema en miembros inferiores,
cara y manos cara y manos

Reflejos Normales Aumentados

66



PIRAMIDE DE ATENCION
DE LAS COMPLICACIONES DEL

EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO
Y ELRECIEN NACIDO

Manejo
especializado del
ARO Materno y/o
Perinatal, con el
apoyo de otras

especialidades y
terapia

intensiva

Evaluación de la Referencia
Captación precoz del Embarazo
Descarta elAlto Riesgo Obstétrico (ARO)
que amerita derivación al 111 Nivel
Realiza Cesárea y otros procedimientos
de mediana complejidad
Manejo especializado del ARO Materno
y/o Perinatal con el apoyo de otras espe­
cialidades como Medicina Interna y tera·
pia intermedia
Manejo de casos según los recursos dis­
ponibles

Captación precoz del Embarazo
Manejo inicial del Embarazo
Detección de Factores de Riesgo o Patologias que
ameritan derivación al JI o 111 Nivel
Atención del Parto y Recién Nacido de Bajo Riesgo
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INTERVENCIONES DEL PAQUETE MADRE-BEBE
(Publicación: OMS 1996)

ANTES V DURANTE EL EMBARAZO
• Información y servicios de planificación familiar
• Prevención y manejo de enfermedades de transmisión

sexual y SIDA(VIH)
• Inmunización con toxoide tetánico
• Registro y cuidados prenatales
• Tratamiento de enfermedades prevalentes (ej: malaria y

anquilostomiasis)
• Asesoramiento de aportes nutricionales y dieta
• Suplementación de sulfato ferroso
• Reconocimiento temprano y manejo de complicaciones

(ej: anemia, aborto, pre-eclampsialeclampsia, hemorra­
gia)

DURANTE EL PARTO
• Parto limpio y seguro (atraumático)
• Reconocimiento y detección temprana de complicacio­

nes en centros de salud y hospitales (hemorragia,
eclampsia, parto prolongado u obstruido)

DESPUES DEL PARTO EN LA MADRE
• Reconocimiento, detección temprana y manejo de com­

plicaciones en el postparto en centros de salud y hospi­
tales (ej: hemorragia, eclampsia, sepsis)

• Cuidados en el post parto (promoción y soporte de la
lactancia y el manejo de complicaciones de la mama)

• Información y servicios de planificación familiar
• Prevención y manejo de enfermedades de transmisión

sexual y SIDA(VIH)
• Inmunización con toxoide tetánico

DESPUES DEL PARTO EN EL RECIEN NACIDO
• Resucitación
• Prevención y manejo de la hipotermia
• Lactancia precoz y exclusiva
• Prevención y manejo de infecciones incluyendo la

oftalmía neonatal y las infecciones del cordón
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