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RESUMEN 

 

Objetivo:  Evaluar el cumplimiento de las Normas Materno – Neonatales en el 

área de Centro Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca  2013. 

 

Material y Métodos : es un estudio descriptivo, cuantitativo y documental, se 

trabajó con 203  historias clínicas de las madres que tuvieron su parto con 

complicaciones obstétricas y neonatales; durante los meses de febrero, marzo y 

abril del año 2013.  

 

La técnica que se utilizó fue la revisión de las 203 historias clínicas que permitió el 

llenado de los formularios de complicaciones materno – neonatales del Manual de 

Estándares del MSP verificándose así el cumplimiento o el incumplimiento de las 

normas. 

Los datos fueron procesados y analizados mediante los programas: Microsoft 

office Word, Excel.   

 

Resultados:  de las 203 historias clínicas revisadas en el área de estadística del 

hospital Vicente Corral Moscoso se identificó siete complicaciones como: 

preeclampsia y eclampsia 55 pacientes, hemorragias 29 pacientes, infección 32 

pacientes, ruptura prematura de membranas 56 pacientes, infección en recién 

nacido 5 pacientes, trastornos respiratorios 10 pacientes, prematurez o bajo 

peso16 pacientes, de acuerdo a su diagnóstico y tratamiento la aplicación de los 

protocolos maternos-neonatales establecidos por el MSP se cumple en un 100% 

por parte del personal de salud.  

Además se investigó que el área de Centro Obstétrico cuenta con el 98.7% 

de los equipos, instrumentos médicos y medicamentos que manda la norma. 

 

DeCS: SERVICIOS DE SALUD MATERNO-INFANTIL; COMPLICACIONES 

DEL TRABAJO DE PARTO-DIAGNOSTICO; GARANTÍA DE LA CALIDAD 

DE ATENCIÓN DE SALUD-NORMAS; REGISTROS MÉDICOS-

ESTADÍSTICA Y DATOS NUMÉRICOS; HOSPITAL REGIONAL VICENTE 

CORRAL MOSCOSO; CUENCA-ECUADOR.  
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ABSTRACT 

 

Objective:  To evaluate compliance with the Standards Maternal - Neonatal 

in Obstetric Center area Vicente Corral Moscoso Hospital. Cuenca 2013. 

Material and Methods:  This is a descriptive study, quantitative and 

documentary, we worked with 203 medical records of mothers who gave birth 

in obstetric and neonatal complications, during the months of February, 

March and April of 2013. 

 

The technique used was the review of 203 medical records that allowed the 

filling of the forms of maternal complications - Neonatal MSP Standards 

Manual and verifying compliance or non-compliance. 

 

The data were processed and analyzed using the programs: Microsoft Office 

Word, Excel. 

 

Results:  Of the 203 medical records reviewed in the statistical area Vicente 

Corral Moscoso Hospital identified seven complications such as 

preeclampsia and eclampsia 55 patients, bleeding 29 patients, 32 patients 

infection, premature rupture of membranes 56 patients, infection in newborn 

5 patients, 10 patients respiratory disorders, prematurity or low peso16 

patients according to their diagnosis and treatment implementation of 

maternal and neonatal protocols established by the MSP is fulfilled 100% by 

the health personnel. 

 

It also investigated the Obstetric Center area has 98.7% of the equipment, 

medical instruments and medicines that sends the norm. 

 

DeCS: MATERNAL-CHILD HEALTH SERVICES; OBSTETRIC LABOR 

COMPLICATIONS –DIAGNOSIS; QUALITY ASSURANCE, HEALTH CARE-

STANDARDS; MEDICAL RECORDS- STATISTICS & NUMERICAL DATA; 

MATERNAL-CHILD HEALTH CENTERS; HOSPITAL REGIONAL VICENTE 

CORRAL MOSCOSO; CUENCA-ECUADOR.  
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

A nivel mundial, la salud reproductiva y en concreto, todos los aspectos 

relacionados con los cuidados de salud durante el embarazo, parto y posparto, 

son temas de especial relevancia, tanto para la propia mujer, su hijo, familia, 

comunidad, así como para los servicios sanitarios y la sociedad en general. La 

evidencia científica disponible muestra que existe una clara relación entre la 

calidad de la atención durante el parto, prestada a las madres gestantes y 

valorada por los índices de mortalidad materna, mortalidad perinatal, bajo peso 

al nacer y prematuridad. 

 

Es por ello que la mortalidad materna y neonatal son indicadores sensibles que 

traducen el grado de desarrollo y garantía de los derechos en la sociedad. 

Cuando una mujer muere se compromete el desarrollo de los hijos y la familia, 

especialmente de los más pequeños. Las muertes de los recién nacidos 

comprometen el futuro de la sociedad. La Mortalidad Materna y Neonatal, 

refleja entonces, las condiciones de salud y de vida de los pueblos y se 

constituye en un buen indicador del estado de desarrollo de los servicios de 

atención prenatal, parto y postparto. 

 

“La Organización Mundial de la Salud (OMS), revela que la mortalidad materna 

es alta, cada día mueren en todo el mundo aproximadamente 800 mujeres por 

100.000 nacidos vivos debido a complicaciones relacionadas con el embarazo 

o el parto. En el año 2010 murieron 287.000 mujeres durante el embarazo, el 

parto o puerperio.  

 

Prácticamente todas estas muertes se produjeron en países de ingresos bajos 

y la mayoría de ellas podrían haberse evitado. Las estadísticas indican: 

 

• Un 99% corresponde a los países en desarrollo como África 

subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional. 
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• Es mayor en las zonas rurales y en las comunidades más pobres. 

• En comparación con las mujeres de más edad, las jóvenes adolescentes 

corren mayor riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia del 

embarazo. 

 

La razón de la mortalidad materna en los países en desarrollo es de 240 por 

100.000 nacidos vivos, mientras que en los países desarrollados es tan solo de 

16 por 100.000 nacidos vivos. Hay grandes disparidades en un mismo país, 

entre personas con ingresos altos y bajos y entre la población rural y urbana. El 

riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida es de 1 en 

3.800 en los países desarrollados de acuerdo a la OMS”1. 

 

En nuestro país cada año mueren cerca de 200 madres por cada 100.000 

nacidos vivos durante su embarazo, parto o posparto y 2.000 recién nacidos 

antes  de cumplir el mes de vida. 

 

"Las principales complicaciones, causantes del 80% de las muertes maternas, 

de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) son: 

 

• Las hemorragias graves después del parto  

• Las infecciones en puerperio  

• La hipertensión gestacional (Pre-eclampsia y eclampsia) 

• Los abortos peligrosos.”2 

Causas de mortalidad en neonatos de acuerdo a la OM S son: 

“ Complicaciones del parto pretérmino 14%, Asfixia perinatal 9%, Sepsis 

neonatal 6%, Anomalías congénitas 3%, a nivel mundial”3.  

                                                           
1 Mortalidad Materna. OMS  disponible en: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/. 
notadescriptivaN°348.centrodeprensa.mayo2012.consultado:23 de octubre del 2012. 
2Mortalidad Materna. OMS  disponible en: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/. notadescriptivaN°348. 
centrodeprensa.mayo2012.consultado: 23 de octubre del 2012. 
3Mortalidad Neonatal. OMS. Reducción de la Mortalidad en la niñez disponible en: 
http://www.who. int/mediacentre/factsheets/fs178/es/index.html. Nota descriptiva N°178. 
Junio de 2012. consultado el  23 de octubre 2012. 
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En el año 2012, según datos obtenidos del departamento de estadística del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, la principal causa de mortalidad materna son 

las Enfermedades Hipertensivas Inducidas por el Embarazo en la gestante 

(Pre-eclampsia, Eclampsia, Síndrome de Hellp) que se debe a complicaciones 

que suceden durante el embarazo por un inadecuado control por parte de las 

mismas usuarias4.  

 

Para poder cambiar nuestra realidad y condición, además de lograr la 

disminución de la mortalidad materno-neonatal, es importante la aplicación del 

uso de Normas y Protocolos para una adecuada atención en los servicios de 

salud. Estas normas deben basarse en teoría fundamentada y en 

investigaciones que tengan una perspectiva de género, interculturalidad, con 

visión familiar y comunitaria. 

 

Las Normas y Protocolos también ayudan a determinar su cumplimiento y 

aplicación dentro de los centros operativos, pudiendo incluso determinar 

estudios investigativos, durante todo el manejo del embarazo y con especial 

énfasis desde el contacto de la usuaria con el profesional de salud, 

identificando factores de riesgo y evaluando al personal a cargo del 

cumplimiento. 

 

La presente investigación  demostró  el cumplimiento de la normas Materno – 

Neonatales si se aplica en cada una de las madres gestantes con sus 

diferentes patologías para  prevenir complicaciones posteriores tanto en ella 

como en el neonato, y así disminuir la mortalidad materna y neonatal que se 

convierten  en   indicadores sensibles que traducen el grado de desarrollo y 

garantía de los derechos en la sociedad de nuestro país. 

 

  

                                                           
4HVCM. Estadística de morbimortalidad. Estadística 2012. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) “la salud 

materna y del recién nacido están íntimamente relacionadas. Cada 

año mueren más de 3 millones de recién nacidos, y otros 2,6 millones 

mueren antes de nacer”5.  

 

“Las  Naciones Unidas se han comprometido en lograr para el año 2015 un 

grupo esencial de Objetivos del Milenio, entre los que se cuentan la 

reducción de dos tercios de mortalidad infantil y el mejoramiento de salud 

materna. 

 

Cada año, 358.000 mujeres mueren durante el embarazo o el parto. La 

mayoría muere porque no dispone de suficiente personal competente en la 

prestación de atención de rutina o de emergencia. Algunos países de Asia 

sudoriental o del Norte de África, cuentan con una elevada mortalidad 

materna y neonatal, han registrado progresos en la prestación de atención 

competente a las mujeres durante el embarazo y el parto. Sin embargo, en el 

África subsahariana, una de cada 22 mujeres corre riesgo de morir durante 

el embarazo o el parto en algún momento de su vida, cuando en los países 

desarrollados esa proporción es de una de cada 8.000 mujeres”.6 

 

Las tasas de mortalidad y morbilidad Materna en el Ecuador han disminuido 

a los de años anteriores, así en el año 2009 de 96.3 por cada 100.000 

nacidos  vivos y neonatal es de 15.2 por cada 1.000 nacidos vivos7.   

 

 “Según el INEC las principales causas de mortalidad neonatal a nivel 

nacional son: trastornos relacionados con duración corta de la gestación o 

                                                           
5Mortalidad Neonatal. OMS. Reducción de la Mortalidad en la niñez disponible en: 
http://www.who. int/mediacentre/factsheets/fs178/es/index.html. Nota descriptiva N°178. 
Junio de 2012 consultado el: 23 de octubre 2012.  
6Objetivos del milenio disponible en:  
http://www.who.int/topics/millennium_development_goals/ maternal_health/es/index.html 
consultado el: 23 de octubre del 2012. 
7 INEC. Compendio Estadístico Regional Sur 2010. Regional Sur. Pág. 80. Tabla 2.6.1.  
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con bajo peso al nacer de 17.4 %, sepsis bacteriana del recién nacido de 

6.6%, dificultad respiratoria del recién nacido de 2.5%, hipoxia uterina de 

2.3%, síndromes de aspiración neonatal de 2.3%, asfixia del nacimiento de 

1.6%, hidrocéfalo congénito de 1.2%.  

 

Las principales causas de mortalidad materna son: enfermedades que 

complican el embarazo, parto y puerperio de 19.2%, hemorragia de posparto 

de 14.9%, hipertensión gestacional de 13.5%, eclampsia de 12.5%, sepsis 

puerperal de 4.3%, anormalidades de la dinámica del trabajo de parto de 

3.4%, etc.”8. 

 

“En el Azuay la tasa de morbilidad y mortalidad materna es de 139.7 por 

cada 100.000 nacidos vivos, y la fetal es de 54 por cada 1.000 nacidos 

vivos”9. 

 

En el Hospital Vicente Corral Moscoso en el año 2012, las principales 

causas de mortalidad materna son: eclampsia, síndrome de Hellp,  shock 

hipovolémico, falla multiorgánica, shock séptico, muerte cerebral y 

mortalidad neonatal son: dificultad respiratoria 21 niños, retardo de 

crecimiento intrauterino 9 niños y sepsis bacteriana 6 niños; estas son 

complicaciones de partos asistidos en el hogar y embarazos que no 

recibieron un adecuado cuidado por parte de la madres gestantes”10. 

 

 

 

 

  

                                                           
8INEC. Anuario de Estadísticas Vitales. Nacimiento y Defunciones. Año 2012. Pág. 14. 
9 INEC. Compendio Estadístico Regional Sur 2010. Regional Sur. Pág. 76. Tabla 2.5.3.1 
10 HVCM. Estadística de morbimortalidad. Estadística 2012. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

“La muerte materna es mucho más que un problema de salud 

pública y que una variable demográfica, es quizá el reflejo más 

sensible de las circunstancias globales de vida de las mujeres, y del 

lugar que ocupa, en ellas, la búsqueda de la maternidad, así como 

las contradicciones sociales relacionadas con el ejercicio de sus 

capacidades reproductivas. 

 

El parto es un momento de transcendental importancia para la mujer y el 

niño, que se relaciona con su supervivencia inmediata y con la posibilidad 

de mejorar la salud y nutrición a largo plazo, pero al mismo tiempo, con el 

riesgo de morbilidad y mortalidad para ambos. La problemática de la 

muerte materna y neonatal presenta varios campos de análisis, 

interpretación y acciones. Una de ellas es disminuir los problemas que 

llevan a la muerta materno-neonatal. 

 

En  el  Ecuador las Políticas Públicas para las madres gestantes son parte 

importante del Ministerio de Salud Pública, las mismas que se han 

caracterizado por su falta de continuidad, por el limitado presupuesto, la 

dotación de recursos necesarios, no se cuenta  con una instancia que se 

responsabilice en forma continua del  seguimiento, control y evaluación del 

cumplimiento de las normas materno – neonatales. 

 

Las investigaciones que se han emprendido sobre este tema, en su 

mayoría desde un enfoque médico, se han concentrado en conocer las 

enfermedades, riesgos, complicaciones o cuidados durante el embarazo, 

aborto voluntario e inducido, parto o puerperio. También este fenómeno se 

ha abordado desde otras disciplinas como la antropología y la sociología, 

que pretenden conocer la influencia de los factores socioculturales en la 

mortalidad materna.”11  

                                                           
11 MSP. Componente normativo. “MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD 
MATERNO-NEONATAL”. Junio 2008. Ecuador. Consultado el 18 de octubre 2012. 
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Esta situación ha determinado que el grupo poblacional de madres gestantes 

estén cada vez más afectadas por la escasa cobertura y el deterioro de la 

calidad de vida y salud, caracterizados por los niveles de pobreza, bajo nivel 

educativo, inseguridad, por falta de aplicación de las normas materno-

neonatales, situación que nos llevó a Evaluar el cumplimiento de las Normas 

Materno – Neonatales en el área de Centro Obstétrico del Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Cuenca  2013. 
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CAPÍTULO II 

 

4. MARCO TEÓRICO 

 

La Mortalidad Materna se define como “la muerte de una mujer 

mientras está embarazada, o durante el parto o dentro de los 

42 días después de su terminación, por cualquier causa 

relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su 

manejo, pero no por causas accidentales”12 

 

4.1. Mortalidad Materna en América Latina 13 

 

Lograr una buena salud materna requiere contar con servicios de salud 

reproductiva de alta calidad y con una serie de intervenciones bien sincronizadas 

para asegurar que la mujer siga un camino seguro hacia la maternidad. El no 

hacerlo provoca cientos de miles de muertes innecesarias año tras año. 

 

Las estimaciones disponibles en América Latina y el Caribe en la década 

pasada indican que ésta se ha mantenido aproximadamente 190 muertes 

por cada 100.000 nacimientos. Como el total de nacimientos no ha sufrido 

variaciones importantes desde entonces, el número de mujeres que fallecen 

por causas relacionadas al embarazo y el parto en la región, se habría 

mantenido alrededor de 22.000 al año. 

 

Sin embargo el daño a la salud materna, tiene muchas otras implicaciones, 

además de la mortalidad; la Organización Mundial de la Salud ha destacado 

la alta incidencia de morbilidad y discapacidad resultantes del inadecuado 

control y atención de los embarazos y partos, incluidas la infertilidad y las 

enfermedades de transmisión sexual. 

                                                           
12 OMS. Definición de Mortalidad Materna.1993. 
13 OBJETIVOS DEL MILENIO EN AMERICA LATINA. Disponible en: 
http://www.who.int/maternal_ child_adolescent/topics/maternal/mdg/es/. consultado el: 
Martes 2 de abril del 2013. 
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Existen pruebas de que en América Latina, la muerte materna obedece 

sobre todo a causas obstétricas directas, como la hemorragia (20%), las 

enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo (22%), las 

complicaciones del puerperio (15%) y otras causas directas (17%).   

 

Uno de los factores más estrechos y universalmente asociados a la 

reducción de la morbilidad y la mortalidad materna, es la atención del parto 

por parte de personal calificado, que contribuye a evitar complicaciones y 

remitir los casos a otros servicios, entre ellos los de planificación familiar y el 

tratamiento de enfermedades de transmisión sexual. 

 

“La mortalidad materna está relacionada a la falta de acceso y posibilidades de 

uso de métodos anticonceptivos, que da lugar a embarazos no deseados y de 

alto riesgo. En la mayoría de los países de la región, las tasas de uso de 

anticonceptivos se sitúan entre el 45% y el 70% y en tres países (Bolivia, 

Paraguay, Guatemala) se observan valores muy inferiores, solo Brasil, Colombia, 

Costa Rica, Cuba y Puerto Rico registran tasas de uso que superan el 75%”.14  

 

De hecho, este es uno de los indicadores establecidos para verificar el 

cumplimiento de la meta N° 5 de los objetivos de desarrollo del Milenio, 

relativo a la mortalidad materna. Comparando las grandes regiones del 

mundo, América Latina, registra un 82% de partos atendidos por personal 

calificado, vuelve a aparecer relativamente bien posicionada respecto de 

otras regiones menos desarrolladas (África con un 46% y Asia con un 62%), 

pero por debajo de los países más desarrollados de Europa y de 

Norteamérica (99%). 

 

“Para interpretar este indicador debe tenerse en cuenta que la mejora de la 

mortalidad materna no está garantizada por un determinado umbral de 

atención del parto, porque depende también de la efectividad y calidad de la 

                                                           
14 Mortalidad materna en américa latina disponible en: 
http://www.prb.org/SpanishContent/Arti cles/2006 
/ConservarlaDisponibilidaddeAnticonceptivosenAmericaLatina.aspx. consultado el: 20 de 
junio 2013. 
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atención de los servicios de salud. En Bolivia, Colombia, Ecuador, 

Guatemala, Haití, Nicaragua, Paraguay y Perú se requieren mejoras 

sustanciales en la atención profesional del parto. En varios de estos países 

la cobertura de la atención es inferior a 75%, porcentaje bajo el umbral 

mínimo de 90% de nacimientos con atención calificada establecido como 

meta”15.  

 

“Otro aspecto digno de considerarse es que las muertes maternas pueden 

duplicarse o triplicarse en países donde las mujeres tienen menos acceso a 

la atención profesional del parto”, según el Fondo de Población. En 

Guatemala cerca del 70% de las muertes maternas ocurren entre mujeres 

indígenas y en Bolivia la tasa de mortalidad materna en las áreas rurales es 

el doble que en las urbanas.  

 

La mortalidad materna afecta a todos los estratos sociales, su mayor 

concentración está entre las mujeres de los grupos socioeconómicos bajos 

que la convierte en un problema enraizado en la pobreza, especialmente por 

la ausencia de políticas de salud eficaces y focalizadas en la salud sexual y 

reproductiva”.16  

 

“Según las tasa de mortalidad por año, en estos últimos años en el  Ecuador 

se ha disminuido notablemente en el 2008 las muertes registradas fueron de 

140 muertes por cada 100.000 niños nacidos vivos, esta cifra en el 2010 ha 

disminuido a 110 muertes por cada 100.000 niños nacidos vivos, Ecuador, 

junto con otras 22 naciones, cumplirá con el Objetivo Del Milenio (ODM) que 

pretende reducir la tasa de mortalidad materna en un 75 por ciento entre 1990 

y 2015, lo que equivale a una reducción media anual del 5,5 por ciento.  

                                                           
15 Objetivo 5: mejorar la salud materna disponible en: 
http://www.eclac.org/noticias/paginas/4/21544 /hojaODM5.pdf consultado el 20 de junio 
2013. 
16 Tasa de mortalidad materna en América latina disponible en: 
http://www.diplomaciaindigena. org/2012/07/latinoamerica-tasa-de-mortalidad-materna-es-
mas-alta-en-mujeres-indigenas/. consultado el 20 de junio 2013. 
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Ecuador está en la lista de países que cumplirán con el Objetivo de 

Desarrollo del Milenio (ODM) de reducir la mortalidad materna. Así lo 

asegura un estudio realizado por el Instituto de Medición y Análisis de la 

Salud (IHME por sus siglas en inglés) de la Universidad de Washington.”17  

 

“Para ello el actual Gobierno, en cumplimiento  del mandato establecido en 

la Carta Magna, los  objetivos y metas descritos en el Plan Nacional 

de  Desarrollo y los diversos compromisos internacionales suscritos por 

nuestro país, enfoca sus mejores esfuerzos, experiencias y recursos para el 

diseño,  implementación, monitoreo y evaluación de este  Plan de Reducción 

Acelerada de la Muerte Materna  y Neonatal que sintetiza lo mejor de las 

experiencias nacionales e internacionales, en un marco de  acciones 

intersectoriales e interinstitucionales que  permiten hacer realidad la atención 

integral de  salud familiar, comunitaria, intercultural y continua  que sustentan 

el nuevo modelo de atención.  

 

“Para elaborar este Plan se ha tomado en  cuenta la experiencia nacional 

producto de la implementación del Plan de Reducción de  la Mortalidad 

Materna (2005), de la Guía de intervenciones perinatales basadas en 

evidencias para la reducción de la muerte neonatal (2006), las experiencias 

regionales, pero sobre todo de una buena lectura de las evidencias 

epidemiológicas de la salud y muerte materna y neonatal que demuestran 

profundas diferencias nacionales según territorio,  etnia y ciclos de vida.”18     

 

El Plan Nacional de Desarrollo, en relación  al cumplimiento de los derechos 

sexuales y  reproductivos, establece como mandatos: “reducir la muerte 

materna en un 30%, la  muerte infantil en un 25%, la muerte 

neonatal  precoz en un 35%, así como el embarazo en  adolescentes en un 

25%”. También señala la  necesidad de aumentar los servicios de salud 

                                                           
17UNASUR. Ecuador Reduce el índice de Mortalidad Materna disponible en: 
http://www.partealta .ec/noticias/se-destaca/11260-ecuador-reduce-el-indice-de-mortalidad-
materna- consultado el 20 de abril del 2013   
18Mortalidad maternal en el ecuador disponible en: http://www.policyproject.com/pubs/MNPI/ 
Ecuador_MNPI.pdf. consultado el 20 de junio 2013. 
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a  las mujeres en cuanto a coberturas de atención  del posparto, el acceso a 

servicios de Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales (Red de CONE).  

 

El Plan de Reducción Acelerada de la Muerte  Materna y Neonatal enfrenta 

con optimismo  este enorme desafío, partiendo desde un en foque integral, 

integrado e intercultural de la  atención materna y neonatal. El vínculo 

afectivo de la madre con el niño/a hace necesario  que las intervenciones 

tengan coherencia con esta relación natural”.19 

 

“Para dar respuesta a este compromiso, el Ministerio de Salud Pública 

elaboró el Plan Nacional de Reducción Acelerada de la Mortalidad Materna y 

Neonatal que pretenden optimizar el acceso informado a los servicios de 

salud, informar sobre derechos sexuales y derechos reproductivos de las y 

los usuarios, entre otros.  

 

Además de buscar fortalecer el Sistema de Vigilancia de la Mortalidad 

Materna se redefine las responsabilidades de las diferentes Áreas de Salud 

para actuar con mayor precisión y oportunidad sobre las causas de 

mortalidad materna e incidir con estrategias locales; como ente rector 

sanitario del país trabaja en otorgar servicios adecuados en el ámbito de la 

Salud Sexual y Reproductiva que permitan reducir la incidencia de 

infecciones de transmisión sexual, embarazos no planificados y no 

deseados, la morbi-mortalidad materna y el aborto en condiciones de riesgo 

en el país”.20  

 

Ecuador ocupa el puesto 66 de 183 países; 110 mujeres mueren por 

100.000 nacidos vivos en relación a otros países en lo referente a muertes 

maternas, esto quiere decir que nos falta seguir trabajando de una forma 

                                                           
19 Ecuador. Plan nacional de reducción acelerada de la mortalidad materna disponible en: 
http://www.prenatal.tv/lecturas/ecuador/1.%20PlanNacionaldeReduccionAceleradadelaMorta
lidadMaternayNeonatal.pdf.Consultado el 17 de abril del 2013. 
20MSP. Reducción de la mortalidad materna disponible en: 
http://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-trabaja-en-reduccion-de-mortalidad-materna/. 
Consultado el 16 de abril del 2013. 
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responsable, continúa para lograr cumplir unos de los objetivos mundiales 

“Reducir la Muerte materna”, como se indica en el siguiente cuadro: 

 

TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR PAÍS  Y POSICIÓN CUA DRO 

COMPARATIVO, AÑO 2008 21 

 

Posición  País 
Tasa de mortalidad materna 

(muertes / 100.000 niños nacidos 
vivos) 

55 Yemen 200 
56 Namibia 200 
57 Bielorrusia 190 
58 Bolivia  180 
59 Bután 180 
60 Nepal 170 
61 Botsuana 160 
62 Dominica 150 
63 República Dominicana 150 
64 Surinam 130 
65 Guatemala 120 
66 Ecuador  110 
67 Vanuatu 110 
68 Jamaica 110 
69 Tonga  110 
70 Samoa 100 
71 Honduras 100 
72 Marruecos 100 
73 Micronesia  100 
74 Filipinas 99 
75 Paraguay 99 
76 Argelia  97 
77 Nicaragua 95 
78 Islas Salomón 93 
79 Colombia 92 
80 Panamá 92 
81 Venezuela 92 
82 Corea del Norte 81 
83 El Salvador 81 

 
Fuente : tasa de mortalidad materna por país y posición Disponible en:      
http://www.indexmundi.com/es/ecuador/tasa_de_mortalidad_materna.html.  

 

                                                           
21Ecuador. Tasa de mortalidad materna. Disponible en:  
http://www.indexmundi.com/es/ecuador/tasa_de_mortalidad_materna.html. Consultado el 16 
de abril del 2013 
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4.2. Objetivo del Milenio Cinco: Mejorar la Salud M aterna 

 

“Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones 

Unidas son ocho objetivos, que los 191 Estados Miembros de 

las Naciones Unidas acordaron tratar de alcanzar para 2015. 

La Declaración del Milenio de las Naciones Unidas, firmada en 

septiembre de 2000, compromete a los dirigentes mundiales a 

luchar contra la pobreza, el hambre, la enfermedad, el 

analfabetismo, la degradación del medio ambiente y la 

discriminación contra la mujer”.22 

 

“Todos los países del mundo estaban interconectados de manera más 

amplia y profunda que en cualquier otra época de la historia, y el 

aceleramiento del proceso de globalización prometía un crecimiento más 

rápido, así como el aumento de los niveles de vida y nuevas oportunidades. 

Sin embargo, las vidas de los ciudadanos de esas naciones eran de índole 

muy dispar. Mientras algunos estados podían esperar del futuro la 

prosperidad y la cooperación mundial, otros carecían casi de futuro, ya que 

sus habitantes se encontraban atrapados en unas condiciones de pobreza 

miserable e interminable, bajo las repercusiones de los conflictos y de un 

medio ambiente cada vez más degradado”23.  

 

“Indicadores 

 

• Muchas muertes maternas podrían evitarse 

• El alumbramiento es especialmente arriesgado en el sur de Asia y en 

África subsahariana, donde la mayoría de las mujeres paren sin 

atención sanitaria apropiada 

                                                           
22 OMS. Mortalidad Materna. Disponible en: 
http://www.who.int/topics/millennium_development_goals/es/. Consultado el 4 de abril del 
2013. 
23UNICEF.  Objetivos del Milenio. Disponible en:    
http://www.unicef.org/spanish/mdg/28184_28230.htm. consultado el 12 de abril del 2013. 
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• La brecha entre las áreas rurales y urbanas en cuanto a atención 

adecuada durante el parto se ha reducido. 

 

Lograr, para el año 2015, el acceso universal a la salud reproductiva 

Indicadores 

 

• Más mujeres están recibiendo cuidado prenatal. 

• Las desigualdades en la atención durante el embarazo son 

tremendas. 

• Sólo una de cada tres mujeres en áreas rurales de regiones en vías 

de desarrollo reciben la atención recomendada durante el embarazo. 

• El progreso para reducir la cantidad de embarazos de adolescentes 

se ha estancado, lo cual deja a más madres jóvenes en situación de 

riesgo. 

• La pobreza y la falta de educación perpetúan las altas tasas de 

alumbramientos entre adolescentes. 

• El progreso en la ampliación del uso de métodos anticonceptivos por 

parte de las mujeres se ha ralentizado. 

• El uso de métodos anticonceptivos es menor entre las mujeres más 

pobres y las que no tienen educación. 

• La escasez de fondos para la planificación familiar es una enorme 

falla en el cumplimiento del compromiso de mejorar la salud 

reproductiva de las mujeres”.24 

 

  

                                                           
24 OBJETIVOS DEL MILENIO EN AMERICA LATINA. Disponible en:  
http://www.unicef.org/spanish/m dg/maternal.html. consultado el: martes 2 de abril del 2013.  
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4.3. CONASA25 

 

Consejo Nacional de Salud  

 

Es el organismo que está encargado de coordinar y asesorar las actividades 

del Sistema Nacional de Salud para la implementación de la Política de 

Salud, Derechos Sexuales y Reproductivos, así como brindar la asistencia 

técnica para los consejos provinciales y cantonales de salud y expedir el 

Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos en el que se incluyen aquellos 

relacionados con la sexualidad y reproducción humana.  

 

4.3.1. Antecedentes de la CONASA 

 

La Constitución Política del Ecuador en su Artículo 42 dispone que el Estado 

garantizará el derecho a la salud; así como, la posibilidad de acceso 

permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios 

de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. 

 

En el Artículo 43 se expresa que el Estado promoverá la cultura por la salud 

y la vida, con énfasis en la salud alimentaria y nutricional de madres y niños 

y en la salud y derechos sexuales y reproductivos. El Artículo 23 reconoce y 

garantiza “El derecho a tomar decisiones libres y responsables sobre su vida 

sexual,” entre otros derechos. 

 

La salud sexual y reproductiva (SSR) fue definida por consenso internacional 

en la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (CIPD, Cairo, 

1994). El Ecuador como Estado miembro del Sistema de Naciones Unidas, y 

por lo tanto de la OPS/OMS (Región de las Américas) y el Fondo de 

Población de las Naciones Unidas (UNFPA) ha realizado esfuerzos para el 

cumplimiento de los mandatos establecidos en las diferentes conferencias 

mundiales sobre la mujer:  

                                                           
25MSP, CNS. Política de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos. Conasa. Agosto. 
2007.   
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México (1975), Copenhague (1980), Nairobi (1985), Pekín (1995), así como 

otros mandatos establecidos en: eventos convocados por las Naciones 

Unidas, Cumbre de la Tierra de Río de Janeiro (1992), la Conferencia 

Mundial de Derechos Humanos, Viena (1993); Conferencia Mundial sobre 

Población y Desarrollo El Cairo (1994); Cuarta Conferencia Mundial sobre la 

Mujer, Beijing (1995) y sus revisiones quinquenales; Cumbre para los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000) y su ratificación (2005) Metas 4, 5, 

y 6; y, la Convención para la Eliminación de todas las formas de 

Discriminación contra la Mujer. 

 

Desde el año 2002 el país dispone de la Ley Orgánica del Sistema Nacional 

de Salud cuya unidad concertadora es el Consejo Nacional de Salud 

(CONASA), encargado de articularlas políticas, planes y programas 

sectoriales con el fin de dar cumplimiento al mandato de la Constitución 

Política del Estado. 

 

La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud y la Política Nacional de 

Salud (2002), Proyecto de Ley Orgánica de Salud (2006), Código de la Niñez 

y la Adolescencia (2004), Ley contra la Violencia a la Mujer y la Familia 

(1995), Ley sobre Educación para la Sexualidad y el Amor (1998), Ley del 

VIH/SIDA (2000), Ley de Derechos y Amparo al Paciente (1995), y otros 

códigos y leyes conexas que contemplan disposiciones específicas, sobre 

los derechos sexuales y reproductivos.  

 

La Ley de Maternidad Gratuita y Atención de la Infancia (1994 y las 

revisiones de 1998, 2000 y 2005), constituye el instrumento legal más 

importante relacionado con la salud y los derechos sexuales y reproductivos, 

por cuanto establece la gratuidad y el acceso universal, a las prestaciones y 

atenciones de salud sexual y salud reproductiva, determina la participación 

de los municipios y establece mecanismos de participación social y de 

veeduría ciudadana. 
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En el año de 1998, se promulgan las Normas y Procedimientos para la 

Atención de la Salud Reproductiva. En el 2004, el Consejo Nacional de la 

Mujer (CONAMU) con el apoyo del Fondo de Población de las Naciones 

Unidas (UNFPA), publican “Ecuador 10 años después” documento en el cual 

se describen los avances y desafíos del país, en los temas más relevantes 

del Programa de Acción de la Conferencia del Cairo, que constituyen 

insumos fundamentales de la Política de Salud y Derechos Sexuales y 

Reproductivos y de los presentes planes de acción, para su implementación. 

 

5. Disminución de la Mortalidad Materna 26 

 

La mortalidad materna y el embarazo adolescente son problemas que deben 

enfrentarse como acciones de salud pública prioritarias en los servicios de 

salud, para lo que las capacidades institucionales públicas y privadas 

actuarán coordinadamente y potencializando sus recursos. 

 

En este sentido, las presentes políticas, acogen las resoluciones de la 57ª 

Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra en mayo del 2004, que 

acordó abordar cinco aspectos prioritarios de la salud sexual y salud 

reproductiva:  

 

1. Mejorar las coberturas y calidad de la atención prenatal, parto, 

posparto, perinatal y neonatal.  

2. Ofrecer servicios de planificación familiar de alta calidad, incluidos 

servicios de atención a personas con problemas de infertilidad. 

3. Eliminar los abortos peligrosos.  

4. combatir las infecciones de transmisión sexual, en particular el VIH, 

las infecciones del aparato reproductor, eliminar la violencia de 

género, el cáncer del cuello uterino y otras afecciones ginecológicas; y  

5. Promover la salud sexual. 

                                                           
26 Boletín de prensa de la 57ª Asamblea Mundial de la Salud Primera estrategia mundial 
sobre salud reproductiva. Ginebra, Mayo de 2004. 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   35 

6. Lineamientos de Política en Salud Sexual y Derec hos Sexuales y 

Derechos Reproductivos 

 

Ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos   

 

• Inclusión del enfoque de derechos humanos, el derecho a la salud y 

los derechos sexuales y reproductivos en las acciones institucionales 

y de la sociedad civil. 

• Implementar en todas las acciones de la política pública la no 

discriminación por: género, etnia, edad, orientación sexual, 

discapacidad, condición de salud, condición socioeconómica, tipo de 

actividad y otras. 

• Fomentar la autonomía y el auto cuidado como elementos 

fundamentales en la construcción de ciudadanía en Salud y Derechos 

Sexuales y Reproductivos. 

• Eliminar barreras legales, reglamentarias y sociales para tener acceso 

universal a información y servicios de salud en general y de salud 

sexual y salud reproductiva, con enfoque de derechos sin 

discriminación por motivos de género, edad, etnia, religión, cultura y 

orientación sexual, discapacidad, condición de salud condición 

socioeconómica, tipo de actividad y otras. 

• Fortalecer mecanismos de exigibilidad y justiciabilidad para el 

ejercicio de estos derechos. 

• Impulsar reformas legales que garanticen la reproducción voluntaria 

en condiciones seguras. 

• Crear las reformas legales y los mecanismos para erradicar y 

sancionar la violencia sexual y explotación sexual de niñas, niños y 

adolescentes. 

• Promover un marco regulatorio y político de manejo de la  salud 

sexual,  derechos sexuales y derechos reproductivos en los medios 
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de comunicación y vigilar que el mensaje de los medios de 

comunicación construyan valores de equidad y solidaridad e 

imágenes femeninas y masculinas positivas y diversas, bajo patrones 

culturales éticos y estéticos, que destaquen comportamientos de 

poder compartido, práctica sexual responsable, segura y placentera y 

relaciones sexuales basadas en el respeto mutuo y la autonomía y 

que se establezca la penalización de mensajes distorsionados sobre 

estos aspectos. 

• Exigir el cumplimiento de espacios obligatorios de educación en los 

medios de comunicación para una información adecuada en 

sexualidad. 

 

7. Manual de Estándares 27 

 

El cumplimiento de los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP),  trabaja permanentemente 

para mejorar de manera continua la calidad de la atención que brinda a la 

población ecuatoriana a través de sus  servicios de salud, contribuyendo así 

mejorar la calidad de vida de la población y brindar mayor satisfacción al 

usuario. 

 

Se  basa en los siguientes fundamentos legales: 

 

La Constitución Política del Ecuador, en especial en su artículo 42; en la 

Ley Orgánica de salud, en su artículo Nº 1, 6 y 7, que indica que “es 

responsabilidad del Ministerio de Salud Pública diseñar e implementar 

programas de atención integral y de calidad a las personas durante todas 

las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares”, y en 

su artículo Nº 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud 

aplicarán las políticas, programas y normas de atención integral y de 

calidad, que incluyen acciones de promoción, prevención, recuperación, 

                                                           
27 MSP, MANUAL DE ESTANDARES. CONASA. Agosto 2008. 
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rehabilitación, y cuidados paliativos de salud individual y colectiva”. 

 

La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud, en su artículo Nº 2. La Ley de 

Maternidad Gratuita (reformada) que en su artículo Nº 1 dice: “Toda mujer 

ecuatoriana tiene derecho a la atención de salud gratuita y de calidad durante 

su embarazo, parto y postparto, así como al acceso a programas de  salud 

sexual y reproductiva”. El Reglamento a la Ley de Maternidad Gratuita y de 

Atención a la Infancia  menciona en sus artículos 7: “Definir criterios técnicos, 

estándares e indicadores de calidad de los servicios de salud cubiertos por el 

Programa, en coordinación con el Ministerio de Salud Pública”; artículo 9: el 

cual define “vigilar el cumplimiento de la gratuidad de la atención de las 

prestaciones cubiertas, así como su calidad”; y artículo 11: “elaborar un informe 

trimestral sobre la calidad de atención de los servicios de salud que será 

presentado al Comité de Gestión del Fondo Solidario Local, para canalizar las 

demandas y los incentivos a las unidades ejecutoras”. 

 

En el año 1996, mediante Acuerdo Ministerial Nº 3339, el Ministerio de 

Salud creó el “Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad” que 

capacitó a Equipos de Mejoramiento Continuo de la Calidad (EMCC), en 7 

hospitales y 16 Áreas de Salud de 7 provincias. 

 

En el año 1998, la Dirección Nacional de Desarrollo de Servicios de Salud 

implementó un modelo de gestión para mejorar la calidad en 17 hospitales 

cantonales. En el mismo año la Dirección Nacional de Fomento y 

Protección, coordinó un proyecto piloto de mejoramiento de la calidad en la 

provincia de Cotopaxi, como parte de la Iniciativa Latinoamericana de 

Reducción de la Mortalidad Materna (LAMM). 

 

En el año 1999, la Subsecretaría General de Salud y la Unidad de Garantía de 

Calidad, realizaron una investigación operativa  para mejorar la calidad del 

manejo del sistema de documentación hospitalaria (historia clínica obstétrica). 

En el año 2001, la Dirección Nacional de Promoción y Atención Integral de 

Salud (PAIS) y la Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la 
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Infancia (UEMGYAI), desarrollaron una investigación operativa para 

demostrar que la aplicación del “Modelo de Gestión para la Calidad” mejora 

la calidad a través del cumplimiento de estándares clínicos. 

 

En el año 2002, se capacitó a facilitadores de 8 provincias y 14 Áreas de 

salud para la institucionalización del mejoramiento de la calidad en sus 

Áreas y provincias respectivas, y se publicó el Manual técnico, operativo, 

administrativo y financiero del Programa de Maternidad Gratuita y Atención 

a la Infancia, con acuerdo ministerial N° 537, en donde se incluye un 

capítulo del sistema de mejoramiento continuo de la calidad, con estándares 

para ser medidos por las Unidades Operativas. 

 

En el año 2003, el MSP a través de un equipo conductor integrado por la 

Dirección Nacional de Promoción y Atención Integral de Salud, Dirección 

Nacional de Salud de los Pueblos Indígenas y la Unidad Ejecutora de 

Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia, inicia la ejecución del Proyecto 

Colaborativo de mejoramiento de la calidad del Cuidado Obstétrico Esencial 

(COE) en la provincia de Tungurahua. En los años 2003 y 2004, el MSP 

expande el proceso de institucionalización a otras Áreas de salud de las 

mismas ocho provincias con la formación y capacitación de equipos de 

mejoramiento bajo la conducción de facilitadores provinciales. En el 2004 y 

2005, el MSP actualiza el set de estándares, acogiendo las observaciones y 

sugerencias nacionales, provinciales y locales. 

 

En el año 2005, se integran las provincias de Chimborazo, Carchi, Loja y 

Manabí y en agosto del mismo año, se conforma un equipo conductor del 

mejoramiento continuo de la calidad y de los cuidados obstétricos 

esenciales en el nivel central del MSP, integrado por funcionarios de 

Normatización del Sistema Nacional de Salud, de la Unidad Ejecutora de la 

Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia y apoyo técnico de 

QAP. Bajo la conducción de este equipo, se integra la provincia de 

Esmeraldas, con la cual son 13 las provincias que trabajan mejorando sus 

procesos de atención mediante la medición de la calidad y aplicando 
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técnicas de mejoramiento continuo.  

 

Bajo acuerdo ministerial se declara al Plan Nacional de la Reducción de la 

Mortalidad Materna, como prioridad en la Agenda Pública Nacional, 

encargando su coordinación, ejecución, seguimiento y evaluación a la 

Dirección de Gestión Técnica del Sistema Nacional de Salud, a través de la 

Dirección de Normatización. El segundo eje de acción de este plan, 

corresponde a las prestaciones en los componentes: materno perinatal, 

emergencias obstétricas, planificación familiar y una de las líneas 

estratégicas es el mejoramiento de los servicios. 

 

En el año 2006 se inicia una investigación operativa para medir el efecto de 

la adecuación cultural sobre la atención obstétrica en ocho hospitales 

cantonales (Alausí, Chillanes, Saquisilí, Pangua, San Miguel, Chunchi, 

Cañar y Pujilí) de 4 provincias del país (Cotopaxi, Bolívar, Chimborazo y 

Cañar), con alta población indígena donde la mortalidad materna y el parto 

domiciliario son significativos. 

 

Para el año 2007 el MSP desarrolla el “Proyecto colaborativo para el 

mejoramiento del manejo de la complicación obstétrica” en cinco hospitales 

provinciales (Esmeraldas, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo y El Oro) y la 

maternidad de Santa Rosa en El Oro. 

 

En estos hospitales se conformaron equipos de mejora continua que 

trabajaron en el cumplimiento de la norma de atención en las complicaciones 

obstétricas, obteniéndose lecciones aprendidas para el manejo de las 

complicaciones, las que serán expandidas a más provincias en un segundo 

momento del modelo colaborativo. Este colaborativo logró una disminución 

importante del número de casos de muerte materna intrahospitalaria de 

causas obstétricas. 

 

En el año 2006, mediante Acuerdo Ministerial Nº 0284, se aprobó y autorizó la 

publicación del “manual de Estándares, Indicadores e Instrumentos para medir 
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la calidad de la atención materno infantil” que ha venido siendo utilizado por los 

Equipos de Mejoramiento Continuo de la Calidad (EMCC), en muchas 

provincias. Posteriormente, luego del trabajo constante y de la retroalimentación 

de los EMCC en las unidades operativas del MSP, los estándares e indicadores 

fueron revisados durante el primer trimestre del 2008.  

 

El MSP presenta un conjunto de nuevos estándares, instrumentos e 

instructivos, basados en la nueva Norma Nacional y en la evidencia 

científica, diseñados para que los equipos de mejoramiento continuo de la 

calidad de las unidades operativas recojan la información necesaria y 

puedan a través de los indicadores evaluar el cumplimiento del estándar y 

por ende de la norma; cada instrumento tiene su respectivo instructivo, en el 

que se indica cómo obtener los datos, el llena llenado del formulario y 

procesamiento del mismo. 

 

8. Atención Obstétrica y Neonatal Esencial (CONE) 28  

 

Los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) son un conjunto 

de atenciones a las cuales deben tener acceso todas las mujeres 

embarazadas, puérperas y los recién nacidos; la estrategia CONE consiste 

en asegurar que todas las madres y recién nacidos tengan acceso, las 24 

horas del día, 365 días al año, a los cuidados obstétricos esenciales de 

calidad, que son fundamentales para salvar las vidas de madres y recién 

nacidos. Los CONE llegan a las madres y recién nacidos a través de los 

servicios que ofrece una red de CONE, la misma que tiene una referencia 

geo-poblacional, que en el caso del Ecuador podría asimilarse al espacio de 

una provincia de mediano tamaño (500.000 habitantes).  

 

La estrategia CONE está basada en la premisa de que una proporción de 

mujeres embarazadas, parturientas y recién nacidos desarrollarán 

complicaciones obstétricas y neonatales que en su mayoría no pueden ser 

                                                           
28 MSP. Componente normativo. “MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD 
MATERNO-NEONATAL”. Junio 2008. Ecuador. Consultado el 18 de octubre 2012. 
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prevenidas y por lo tanto necesitan cuidados obstétricos y neonatales 

esenciales (CONE) rápidos y de calidad para salvar sus vidas y prevenir 

morbilidad a largo plazo. Un número de niños nacerá con problemas 

relacionados con asfixia, bajo peso, prematurez y otros que habiendo nacido 

sanos, en los primeros 28 días de vida desarrollarán procesos infecciosos o 

metabólicos, que ponen en riesgo su vida y a los que habrá que brindarles 

cuidados neonatales esenciales en base a la mejor evidencia científica.  

 

La calidad de los CONE y por ende su impacto en la salud y la sobrevida de 

las madres y los recién nacidos, depende de que los servicios ofrecidos 

incorporen prácticas basadas en la evidencia científica y la norma nacional, y 

de que exista un mecanismo operativo de monitoreo y mejora continua de la 

implementación de dichas prácticas. 

 

 Por lo tanto, para que la atención CONE sea efectiva, es necesario que el 

personal implemente correctamente la norma nacional y las prácticas 

basadas en la evidencia, que exista un mecanismo de monitoreo de 

indicadores de dicho cumplimiento y mejora continua de la atención y que el 

personal esté adecuadamente capacitado en la ejecución de dichas 

prácticas, para lo cual es indispensable que exista un mecanismo de 

capacitación clínica continua. 

Entre sus objetivos específicos consta el organizar redes de cuidados 

Obstétricos y Neonatales (CONE), para29: 

 

• Implementar las normas y protocolos interculturales de 

anticoncepción, de atención materno-neonatal. 

• Fortalecer las competencias y mejorar el desempeño del talento 

humano a través de estrategias sostenibles de educación permanente 

en atención del parto adecuado culturalmente. 

                                                           
29 MSP. El Enfoque Intercultural en las Normas de Salud Materna. Ecuador. 2010. 
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• Organizar el sistema de referencia y contrarreferencia de la red 

intersectorial de CONE, con los diversos niveles de atención, incluidos 

los agentes comunitarios. 

• Establecer mecanismos de estímulo y satisfacción de la demanda 

mediante la adecuación cultural y geográfica de los servicios de la red 

de CONE. 

• Implementar mecanismos de financiamiento fiscal difusión y 

aplicación adecuada de la LMGAI con enfoque intercultural. 

 

Las actividades propuestas para adecuar culturalmente los servicios de la 

red CONE incluyen: 

 

• Identificación, registro e intercambio de conocimientos con 

parteras existentes en la zona contando con el apoyo del 

subproceso de salud intercultural del Ministerio de Salud Pública 

(MSP). 

• Definición de mecanismos de integración efectiva y roles de 

partera/os tradicionales en los procesos de atención obstétrica y 

neonatal, como integrantes de la Red CONE. 

• Humanización e incorporación de prácticas culturales de la 

atención en los servicios de CONE y en los que atienden partos y 

recién nacidos, de acuerdo a las normas nacionales. 

• Establecimiento de sistemas de referencia y contrarreferencia del 

sistema tradicional de salud con el sistema oficial de salud. 

• Búsqueda e implementación de mecanismos de reconocimiento de 

las actividades de partera tradicional por la LMGAI, 

municipalidades y/o área de salud. 

• Realización de investigaciones locales sobre la operación y 

eficacia del sistema tradicional de atención obstétrica y neonatal. 
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El Ministerio de Salud expande el enfoque de Mejora Continua de la Calidad 

(MCC) aplicado a la Atención Obstétrica y Neonatal Esencial (CONE), a 

todas las provincias del País con estos antecedentes, el MSP ha decidido 

aprovechar las lecciones aprendidas en las once provincias iniciales que 

desarrollaron el proceso de MCC aplicado a los CONE, y expandirlo a todas 

las provincias y unidades operativas del País que atienden embarazadas y 

partos, convirtiendo la mejora continua de la calidad y la gestión del 

cumplimiento de la Norma, en una política de alcance nacional. 

 

8.1. Normas y Protocolos Maternos - Neonatales  

 

“El MSP del Ecuador, ha acumulado una importante experiencia en el 

conocimiento de los determinantes sociales y culturales de la salud materna y 

neonatal, en la aplicación de estrategias de promoción, prevención y tratamiento 

de las emergencias obstétricas y neonatales con personal calificado, así como en 

la mejora de la calidad de la atención con enfoque intercultural. 

 

Uno de cada cinco embarazos y una de cada diez muertes maternas ocurre 

en adolescentes. Más de la mitad de las muertes infantiles en menores de 

un año ocurren en el momento o alrededor del nacimiento.  

Cuando una mujer muere se compromete el desarrollo de los hijos y la 

familia, especialmente de los más pequeños. La mayoría de las mujeres y 

recién nacidos que fallecen son indígenas o afroecuatorianos, pobres o 

provenientes de áreas rurales”.30 

 

8.2. Componente Normativo  Materno 31  

 

“La Salud Materna, es el bienestar físico, emocional y social vinculado al 

embarazo, el parto y el post parto. Para lograr reducir las tasas de morbi-

mortalidad materna se debe incrementar el acceso y la atención oportuna de 

calidad y calidez a la mujer embarazada para lo cual como eje fundamental 

                                                           
30 MSP. Componente Normativo Materno y Neonatal. Conasa. Agosto. 2008. 
31 MSP. Componente Normativo Materno. Conasa. Agosto. 2008. 
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se debe invertir en el fortalecimiento del Talento Humano Capacitado, en el 

campo de obstetricia y neonatología. 

 

El uso de normas para la atención puede ayudar a determinar las 

competencias verdaderas (conocimientos, aptitudes y actitudes) que 

requiere el personal que va a realizar determinada prestación como: ayudar 

a las mujeres y al recién nacido durante el embarazo, el parto y el periodo 

postnatal normales; detectar las complicaciones; y tener la capacidad de 

referir a las mujeres y los recién nacidos para que reciban atención de 

niveles más altos. 

 

Las normas y protocolos para la atención de prestaciones del embarazo, 

parto y postparto deben constituirse en el instrumento diario de consulta para 

lograr la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación de una 

condición dada ya que permitirá identificar con anterioridad un posible 

riesgo. 

 

8.3. Componente Normativo Neonatal 32  

 

La Neonatología en nuestro país ha experimentado, un profundo y 

vertiginoso desarrollo el cual tiene como indicador más cuantificable, el 

progresivo descenso de las causas de mortalidad peri-neonatal, se estima 

en la región que un 9% de recién nacidos tiene peso bajo al nacimiento y en 

el país llega al 6,8% de acuerdo a las estadísticas del INEC. 

 

La mortalidad neonatal es la responsable de entre el 40 a 70 % de las 

muertes infantiles, de estas casi el 40% se producen en el periodo neonatal 

y la mitad de ellas son en la primera semana de vida. La atención de calidad 

a la madre y recién nacido es fundamental para incidir en la mortalidad y 

morbilidad perinatal, neonatal e infantil; de ello se deduce que es muy 

importante analizar la estandarización de procedimientos relacionados con la 

                                                           
32  MSP. Componente Normativo Neonatal. Conasa. Agosto. 2008. 
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atención inmediata del recién nacido, la recepción y reanimación neonatales, 

con miras a considerar la atención subsiguiente que los recién nacidos 

recibirán; considerando los dos estados neonatales que mayor morbilidad y 

mortalidad generen como son la prematurez y el peso bajo.  

 

Con las normas se puede controlar de mejor manera la identificación 

prenatal y perinatal de los recién nacidos de alto riesgo, para proceder a 

administrar cuidado especializado, planificando los pasos que  se siguen al 

alta médica. 

 

9. Complicaciones  Materno - Neonatales 

 

Existen estrategias y medios que pueden ser altamente efectivos, como el 

conocimiento y la experiencia lo indican, y que son aplicables incluso en 

aquellos grupos de población que son más vulnerables y susceptibles.  

Entre las complicaciones Maternas y Neonatales más frecuentes en las 

áreas Centro Obstétrico tenemos: 

 

• Pre-eclampsia y Eclampsia  

• Ruptura prematura de membranas 

• Parto Pretérmino  

• Hemorragias y Placenta Previa 

• Recién nacido pretérmino  

• Sepsis neonatal 

• Asfixia del recién nacido 
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A continuación describimos los estándares que se ev alúan en las 

complicaciones del embarazo : 

 

CRISIS HIPERTENSIVAS33 

 

Hipertensión Gestacional 

 

• Si la tensión arterial (TA) sistólica ≥140 mm Hg o la tensión arterial 

(TA) diastólica ≥90 mm Hg en embarazo >20 semanas en mujer 

previamente normotensa. 

• Proteinuria en 24 h < a 300 mg / tirilla reactiva negativa. 

 

Pre-eclampsia 

 

• Si la tensión arterial (TA) sistólica ≥140 mm g o la tensión arterial (TA) 

diastólica ≥90 mm Hg en embarazo ≥20 semanas en mujer 

previamente normotensa. 

• Proteinuria en 24 h ≥ a 300 mg / tirilla reactiva positiva ++. 

 

Pre-eclampsia Leve 

 

• Si la tensión arterial (TA)  sistólica ≥140 y < 160 mm Hg. 

• Si la tensión arterial (TA) diastólica ≥90 y <110 mm Hg en embarazo 

>20 semanas. 

• Proteinuria en tirilla reactiva positiva ++. 

• Proteinuria en 24 horas POSITIVA. 

• Ausencia de signos, síntomas y exámenes de laboratorio que 

indiquen severidad. 

 

                                                           
33 MSP, NORMAS MATERNAS NEONATALES, Agosto 2008. 
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Pre-eclampsia Severa (incluye al síndrome de HELLP)  

 

• Si la tensión arterial (TA) sistólica ≥160 mm Hg. 

• Si la tensión arterial (TA) diastólica: ≥110 mm Hg en embarazo >20 

semanas. 

• Proteinuria >3g en 24 horas o Proteinuria en tirilla reactiva ++ / +++. 

• Presencia de uno de los siguientes signos, síntomas y exámenes de 

laboratorio: 

• Vasomotores: cefalea, tinitus, acúfenos, dolor en epigastrio e 

hipocondrio derecho. 

• Hemólisis. 

• Plaquetas <100000 mm3. 

• Disfunción hepática con aumento de transaminasas. 

• Oliguria menor 500 ml en 24 horas. 

• Edema agudo de pulmón. 

• Insuficiencia renal aguda. 

 

Eclampsia 

 

• Si la tensión arterial (TA) ≥140/90 mm Hg en embarazo >20 semanas. 

• Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++, en 24 horas >300 mg. 

• Convulsiones tónicos clónicos o coma. 

 

Hipertensión Arterial Crónica 

 

• Si la tensión arterial (TA)  ≥140/90 mm Hg en embarazo <20 semanas 

o previa al embarazo y que persiste luego de las 12 semanas post 

parto. 
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• Proteinuria en tirilla reactiva NEGATIVA. 

 

Hipertensión Arterial Crónica + Pre-eclampsia Sobre añadida 

 

• Si la tensión arterial (TA) ≥140/90 mm Hg antes de 20 semanas de 

gestación o previa al embarazo. 

• Proteinuria en tirilla reactiva +/++/+++ pasadas las 20 semanas de 

gestación. 

 

Hipertensión Arterial Crónica de alto riesgo en el Embarazo 

 

Hipertensión arterial crónica que cursa con: 

 

• Si la tensión arterial (TA) sistólica ≥160 mm/Hg y la tensión arterial 

(TA) diastólica >110 mm Hg antes de las 20 semanas. 

• Edad materna: >40 años. 

• Duración de la hipertensión: >15 años. 

• Diabetes mellitus con complicaciones. 

• Enfermedad renal (por cualquier causa). 

• Miocardiopatía, coartación de la aorta. 

• Colagenopatía. 

• Antecedentes de accidente cerebro vascular. 

• Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva. 

 

Síndrome de Hellp 

 

• Variante de la Pre-eclampsia severa (PA diastólica >90 mm Hg en 

embarazo >20 semanas + Proteinuria en 24 h > a 300 mg / tirilla positiva). 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS:  Hemólisis (H), elevación de enzimas 

hepáticas (EL) y disminución de plaquetas (LP). 

 

� Completo: los tres criterios diagnósticos. 

� Incompleto: uno o dos de los criterios diagnósticos. 

 

Diagnóstico de los trastornos hipertensivos del emb arazo según 

historia clínica perinatal 

 

Diagnóstico 

 

Anamnesis 

• Embarazo mayor de 20 semanas. 

• Si embarazo menor de 20 semanas sospeche de hipertensión arterial 

crónica. 

• Antecedentes de trastornos hipertensivos gestacionales en 

embarazos previos o hipertensión arterial crónica. 

• Asintomática o sintomática variable: cefalea, tinitus, acúfenos, dolor 

en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, náusea, vómito, ictericia. 

• Convulsiones tónicos clónicos o coma. 

 

Factores de riesgo adicionales 

 

• Primer embarazo. 

• ≥10 años de diferencia desde el último parto. 

• Edad ≥40años. 

• IMC ≥35. 

• Historia familiar de Pre-eclampsia (madre o hermana). 

• Condiciones patológicas subyacentes: Hipertensión, enfermedad renal o 

diabetes preexistente, presencia de Anticuerpos antifosfolipídicos. 
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Examen Físico 

 

• Si la tensión arterial (TA) diastólica >90 mm Hg en dos tomas 

separadas por 4 horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de 

gravedad se acepta un intervalo menor en las dos tomas. 

• Reflejos osteotendinosos positivos: escala de 0 a 5. 

• Edema de miembros inferiores no es un signo diagnóstico de Pre-

eclampsia, puede estar o no presente; el 70% de las embarazadas sin 

patología lo presentan. 

• Actividad uterina presente o no. 

 

Exámenes de Laboratorio 

 

Evaluación materna 

• Evaluación hematológica: hematocrito, hemoglobina, (Anemia 

hemolítica con esquistocitosis) recuento plaquetario (<150.000/mm3), 

grupo y factor, TP, TTP, HIV (previo consentimiento informado). 

• Evaluación de la función renal: creatinina, urea, ácido úrico, EMO, 

Urocultivo, proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicite 

proteinuria en 24 horas. 

• Evaluación hepática: transaminasas (TGO, TGP > 40 UI/L), 

bilirrubinas, (>1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta) deshidrogenasa 

láctica (LDH: >600 U/L). 

• Evaluación metabólica: Glucosa. 

• Ecografía hepática en sospecha de hematoma subcapsular. 

• Electrocardiograma, ecocardiograma, fondo de ojo, clearance de 

creatinina en hipertensión crónica. 

 

Evaluación fetal 

 

• Perfil Biofísico y/o flujometría doppler en >28 semanas. 
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• Monitoreo fetal Electrónico a partir de 28 semanas. 

 

Diagnóstico diferencial 

 

• Hipertensión crónica. 

• Hipertensión secundaria a otras etiologías. 

• Hígado graso agudo del embarazo. 

• Colestasis intrahepática. 

• Hepatitis viral. 

• Cirrosis. 

 

Tratamiento general de los trastornos hipertensivos  del embarazo 

 

Objetivos Terapéuticos 

 

Prevención de Eclampsia 

• Uso de sulfato de magnesio 

• También para el tratamiento de Eclampsia. 

 

Control de Crisis Hipertensiva 

 

• Uso de antihipertensivos si TA diastólica >110 mm Hg. 

 

Maduración Pulmonar Fetal 

 

• Uso de corticoides en embarazos < de 34 semanas. 

 

Transferencia Oportuna 

 

• Sistema de referencia y contrarreferencia a Unidad de resolución 

perinatal especializada dentro del Sistema Nacional de Salud. 
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Decidir Vía de Finalización del Embarazo 

 

Signos de agravamiento materno. 

 

• Convulsiones (eclampsia). 

• Si la tensión arterial (TA) diastólica >o= a 110 mm Hg o la tensión 

arterial (TA)  sistólica >o= a 160 mm Hg mantenidas pese a 

tratamiento hasta por 6 horas. 

• Oliguria (diuresis menor a 1cc/Kg/h). 

 

Finalizar el embarazo por parto o cesárea independi entemente de la 

edad gestacional, con consentimiento informado si e xisten signos de 

gravedad maternos o fetales. 

 

• Proteinuria >3 g / 24 horas o +++/+++ en tirilla reactiva. 

• Síndrome de HELLP. 

Signos de compromiso fetal: 

 

• Oligohidramnios ILA <4. 

• Perfil biofísico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo 4 

horas. 

• En arteria umbilical (AU): Índice de resistencia (IR) y pulsatilidad (IP) 

aumentados. Ausencia o inversión de diástole. 

• En arteria cerebral media (ACM) disminución de índice de resistencia 

y pulsatilidad. 

• Relación IR ACM / IR AU < 1. 

• Monitoreo fetal electrónico no tranquilizador o patológico. 
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Prevención y tratamiento de eclampsia uso de sulfat o de magnesio 

 

Para prevención de eclampsia 

“En toda preeclámptica independiente de la presencia de 

sintomatología vasomotora o neurológica. En  hipertensión  

gestacional exclusivamente si la paciente presenta 

sintomatología vasomotora o neurológica importante que 

anticipe eclampsia. En hipertensión crónica no es necesario el 

uso de sulfato de magnesio.” 

 

• Dosis de impregnación: 4 g SO4 mg iv en 20 minutos. 

• Dosis de mantenimiento: 1g/hora iv en bomba de infusión  de 

preferencia. 

• Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardíaca 

materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en 

parámetros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h 

(2 cc/Kg/hora) por la excreción renal del Sulfato de Magnesio. 

• Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 

horas de la última crisis eclámptica. 

 

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de ecla mpsia 

 

• Dosis de impregnación: 6 g SO4 mg IV  en 20 minutos. 

• Dosis de mantenimiento: 2g/hora IV en bomba de infusión de 

preferencia. 

• Mientras usa Sulfato de Magnesio vigile que la frecuencia cardíaca 

materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en 

parámetros normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/h 

(2 cc/Kg/hora) 

• Mantener el Sulfato de Magnesio hasta 24 horas posparto o hasta 24 

horas de la última crisis eclámptica. 
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Suspenda o retarde el sulfato de magnesio si 

 

• Frecuencia respiratoria < 16 respiraciones por minuto. 

• Reflejos osteotendinosos están ausentes. 

• Diuresis < 30 cc/h durante las 4 horas previas. 

 

Antídoto preparado en caso de depresión o paro resp iratorio 

 

• Administrar Gluconato de Calcio 1 g IV (1 ampolla de 10 cc de 

solución al 10%) lentamente hasta que comience la autonomía 

respiratoria. 

• Ayudar a la ventilación con máscara/bolsa, aparato de anestesia o 

intubación. 

• Administrar oxígeno a 4 l/min por catéter nasal o 10 l/min por 

máscara. 

 

Tratamiento de crisis hipertensivas 

Si TA diastólica >110 mm Hg administrar: 

• HIDRALAZINA:  5 – 10 mg IV en bolo, repetir en 20 minutos si no 

cede la crisis. Dosis máxima 40 mg IV. 

• NIFEDIPINA:  10 mg VO, cada 20 minutos por tres dosis, luego 10 mg 

cada seis horas Dosis máxima 60 mg. 

o la tensión arterial (TA)  diastólica no debe bajar de 90 mm Hg, 

sobre todo en las hipertensas crónicas. 

o si no se controla la tensión arterial (TA) con nifedipina e 

hidralazina a las dosis máximas, la paciente debe ser remitida 

a una unidad de cuidados intensivos para manejo con 

nitroprusiato de sodio en infusión continua y finalización 

inmediata del embarazo. 
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 34 

 

Es la rotura espontánea de las membranas fetales antes del inicio de la 

labor de parto independiente de la edad gestacional. Pudiéndose 

presentar: 

 

• Ruptura Prematura Pretérmino de Membranas : ruptura prematura 

pretérmino de membranas (antes de las 37 semanas). 

• Ruptura Prematura a término de membranas: ruptura prematura a 

término de membranas (mayor de 37 semanas). 

• Ruptura Prematura de Membranas prolongada: hidrorrea  que  se  

prolonga  por  24  horas antes del parto. 

• Corioamnionitis: infección de las membranas ovulares y  el 

líquido amniótico, cursa con fiebre elevada, hidrorrea de mal olor o 

purulenta y leucocitosis. 

 

Causas de la ruptura prematura de membranas:  

 

La ruptura prematura de las membranas al acercarse el final del embarazo  

puede ser causada por un debilitamiento natural de las membranas o por la 

fuerza de las contracciones.  

 

Antes de llegar a término, la ruptura suele ocurrir debido a una infección en 

el útero. Otros factores que pueden estar vinculados con la ruptura 

prematura de membranas incluyen los siguientes:  

 

• Condición socioeconómica baja, debido a que las mujeres en 

condiciones socioeconómicas bajas tienen menor probabilidad de 

recibir cuidados médicos prenatales adecuados.  

                                                           
34 MSP, NORMAS MATERNAS, Agosto 2008. 
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• Infecciones de transmisión sexual como por ejemplo, la clamidia y 

la gonorrea.  

• Parto prematuro previo.  

• Hemorragia vaginal.  

• El tabaquismo durante el embarazo.  

• Causas desconocidas. 

 

Diagnóstico de la ruptura prematura de membranas  

 

• Un examen del cuello uterino puede mostrar fluido goteando de la 

abertura cervical.  

• Análisis del pH, acidez o alcalinidad del fluido  

• Un examen del fluido seco con un microscopio puede mostrar un 

patrón característico similar a un helecho.  

• Ecografía, en la que se verá muy poca o ninguna cantidad de 

líquido amniótico dentro de la bolsa, que asociándose a los 

síntomas de eliminación de líquido, ayuda a su diagnóstico.  

 

Tratamiento de la ruptura prematura de membranas  

 

El tratamiento específico de la ruptura prematura de membranas será 

determinado por:  

 

• Su embarazo, su estado general de salud y sus antecedentes 

médicos.  

• La gravedad del trastorno.  

• Internación. 

• Terapia de espera, en algunos casos  las membranas pueden volver a 

sellarse y el goteo de fluido puede detenerse sin tratamiento.  
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• Control de signos de infección como por ejemplo, fiebre, dolor, 

aumento del pulso fetal o exámenes de laboratorio.  

• Administración de medicamentos llamados corticosteroides a la 

madre, que pueden ayudar a madurar los pulmones del feto, la 

inmadurez pulmonar es un problema importante en bebés 

prematuros. Sin embargo, los corticosteroides pueden ocultar una 

infección en el útero  

• Administración de antibióticos, para prevenir o tratar posibles 

infecciones que se presenten. 

 

Tratamiento de ruptura prematura de membranas 

 

Si  el embarazo es >34 semanas y no se espera el pa rto antes de 12 

horas 

 

• Antibioticoterapia con UNO de los siguientes fármacos: 

• Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 días o hasta el parto, o 

• Ampicilina 2g IV y luego 1g cada 4 horas por 7 días o hasta el parto, o 

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas por 7 días o hasta el parto en 

alérgicas a la penicilina 

 

Si el embarazo es <34 semanas 

 

• Antibioticoterapia con Eritromicina 250 mg VO cada 6 horas por 7 días 

o hasta el parto. 

• Tocolisis con Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 

• 20 mg cada 4-8 horas hasta completar maduración pulmonar fetal o 

72 horas. 
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Maduración Pulmonar con 

 

• Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis). 

• Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis). 

 

Terminación del embarazo según criterio obstétrico por parto o cesárea 

según protocolos si no se controlan las contracciones o. 

 

Si corioamnionitis 

 

Antibioticoterapia: 

 

• Ampicilina 1 g IV cada 4 horas 

• Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8 horas 

o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada día. 

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se indica cesárea) 

Terminación del embarazo según criterio obstétrico por parto o cesárea 

independientemente de la edad gestacional. 

 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 35 

 

Trabajo Parto Pretérmino: contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30 

minutos), acompañadas de cambios cervicales: borramiento (50%) o 

dilatación (igual o mayor a 3 cm), antes de las 37 semanas (259 días desde 

la Fecha la última Menstruación). 

 

Amenaza De Parto Pretérmino: contracciones uterinas (por lo menos 3 en 

30 minutos), sin cambios cervicales mayores con dilatación menor a 3 

cm antes de las 37 semanas (259 días desde la Fecha la última 

Menstruación). 

                                                           
35 MSP, NORMAS MATERNAS, Agosto 2008. 
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Presenta 

 

• Dolor abdominal tipo contracción. 

• Presión pélvica o dolor de espalda. 

• Embarazo igual o menor a 37 semanas. 

• Antecedentes clínicos y obstétricos de: 

o Edad  (< 18 años, >35 años) 

o Nivel  socio económico bajo 

 

Examen Físico 

 

• Contracciones uterinas (mínimo 3 en 30 minutos) pueden ser 

dolorosas o no. 

• Aumento o cambio en la secreción vaginal 

• Sangrado genital. 

• Salida de tapón mucoso cervical 

 

Tratamiento 

 

Si el embarazo es <37 semanas realice manejo tocolí tico: 

 

• Nifedipina 10 mg VO cada 20 minutos por 3 dosis, luego 20 mg cada 

4-8 horas hasta completar maduración pulmonar fetal o 72 horas. 

• Indometacina 100 mg  vía  rectal cada 8  horas hasta completar 

maduración pulmonar fetal o 72 horas. (Solo en embarazos <32 

semanas) no realice más de dos ciclos de tocolisis 

 

Contraindicaciones de tocolisis: 

 

• Dilatación > 4cm. 
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• Corioamnionitis. 

• Pre-eclampsia, eclampsia, síndrome Hellp. 

• Compromiso del bienestar fetal o muerte fetal. 

• Malformaciones fetales. 

• Desprendimiento normoplacentario 

 

Maduración pulmonar fetal 

 

Si el embarazo es > 24 y < 34 semanas: 

 

• Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis). 

• Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis). 

No se requiere nuevas dosis semanales de corticoides para conseguir 

efectos beneficiosos perinatales 

 

Si  corioamnionitis 

 

• Antibioticoterapia: 

• Ampicilina 2 g IV cada 6 horas 

• Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 mg/Kg IV cada 8 horas 

o Gentamicina 5 mg/Kg IV cada día. 

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (Incluir si se indica cesárea). 

 

Finalización del embarazo según criterio obstétrico independientemente de 

la edad gestacional. 
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HEMORRAGIAS Y SHOCK SÉPTICO 36 

 

• Hemorragia de causa obstétrica: aquella que determina una pérdida 

excesiva de sangre, generalmente superior a los 500 cc de sangre. 

• Sangrado de la primera mitad del embarazo: pérdida sanguínea en 

embarazo menor de 20 semanas. 

• Sangrado de la segunda mitad del embarazo : pérdida sanguínea 

en embarazo mayor de 20 semanas sangrado genital durante el 

trabajo de parto antes de que se produzca el parto. 

• Sangrado de la tercera etapa de la labor de parto: hemorragia que 

sucede luego del nacimiento del producto. 

• Shock hipovolémico: incapacidad del aparato circulatorio para 

mantener el riego sanguíneo a los órganos vitales. 

 

Anamnesis 

 

Antecedente o presencia de: 

• Sangrado en la primera mitad del embarazo: aborto, embarazo 

ectópico o molar. 

• Sangrado en la segunda mitad del embarazo: tapón mucoso,  

placenta  previa,  desprendimiento prematuro   de   placenta  

normoinserta   (DPPNI), rotura uterina. 

• Sangrado  después del parto: atonía uterina, retención de 

placenta o fragmentos, rotura uterina. 

• Infección sobreañadida: aborto no seguro o séptico, corioamnionitis, 

pielonefritis. 

 

  

                                                           
36 MSP, NORMAS MATERNAS, Agosto 2008. 
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Examen físico 

 

• Pulso rápido y débil (110 por minuto o más); 

• Presión arterial baja (sistólica menor de 90 mm Hg)  

 

Además se incluyen: 

• Palidez  en  conjuntivas,  palma  de  las  manos  y  peri bucal. 

• Sudoración o piel fría y húmeda; 

• Respiración rápida de 30 o más por minuto; 

• Ansiedad, confusión o inconsciencia; 

• Oliguria de menos de 30 ml por hora. 

 

Exámenes de laboratorio 

 

• Biometría Hemática. 

• Hemoglobina – Hematocrito. 

• TP – TTP – Plaquetas. 

• Tipificación, Rh, pruebas cruzadas. 

• Prueba de coagulación junto a la cama37 

 

Sangrados de la primera mitad del embarazo 

 

• Amenaza  de aborto. 

• Aborto  completo. 

• Aborto  incompleto. 

• Aborto  en curso o inevitable. 

• Aborto  séptico. 
                                                           
37 MSP, NORMAS MATERNAS NEONATALES, Agosto 2008. 
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• Embarazo  molar. 

• Embarazo  ectópico. 

• Lesiones  uterinas. 

• Lesiones  cervicales. 

• Lesiones  vaginales. 

• Lesiones  vulvares. 

 

Sangrados de la segunda mitad del embarazo 

 

• Salida  de tapón mucoso – inicio de labor de parto. 

• Placenta  previa. 

• Desprendimiento  prematuro de placenta normoinserta. 

• Rotura  uterina. 

 

Sangrados  de la tercera etapa del trabajo de parto  

 

• Atonía  – hipotonía  uterina. 

• Desgarros  del canal del parto: cuello, vagina o periné. 

• Retención  de placenta. 

• Retención  de fragmentos placentarios. 

• Inversión  uterina. 

• Rotura  uterina. 

• Hemorragia  posparto tardía  
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NEONATAL 

 

Recepción del recién nacido 38 

 

Conjunto de medidas que se realizan para lograr precozmente la 

homeostasis postnatal y hemodinamia correctas, con la finalidad de prevenir 

la morbilidad y mortalidad derivada de una potencial lesión tisular 

hipóxicoisquémica. 

 

Recién nacido o Neonato:  producto de la concepción que nace vivo. Se 

usa el término desde el nacimiento hasta los 28 días de vida 

 

Recién nacido con riesgo bajo al nacer: que cumple los siguientes 

criterios: rosado/a, llanto fuerte, adecuada respiración, activo/a, frecuencia 

cardiaca >100 lpm, peso > 2 500 gramos, edad gestacional > 37 semanas 

de gestación. 

 

Recién nacido  con mediano riesgo al nacer: que cumple los siguientes 

criterios: peso entre 2 000 y 2 500 ó entre 3 500 y 4 000 gramos, edad 

gestacional entre 35 y 37semanas de gestación. 

 

Recién nacido con alto riesgo al nacer: que cumple los siguientes 

criterios: peso> 4 000 ó < 2 000 gramos, edad gestacional < 35 ó > 41 

semanas, ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas (en < 2 000 

gramos o < 35 semanas), anomalías congénitas mayores, fiebre materna, 

infección uterina, cianosis persistente, trauma importante al nacimiento, 

líquido meconial, madre Rh (-). 

 

Personal 

• Al menos una persona capacitada en reanimación cardiopulmonar 

neonatal. 

                                                           
38 MSP, NORMAS NEONATALES, Agosto 2008. 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   65 

• Dos personas si se necesita realizar reanimación avanzada. 

 

Lugar de recepción 

• Debe ser el mismo ambiente en donde se atiende el parto 

• Preparar un sitio apropiado para acostar al recién nacido cubierto por 

campos, sábanas o pañales calientes y limpios. 

 

Equipo básico 

• Mesa de reanimación. 

• Fonendoscopio. 

• Fuente de oxígeno con flujómetro listo para su uso. 

• Bolsas de reanimación (tipo Ambú o similares) con mascarillas para 

prematuros y recién nacido a término. 

• Equipo de administración de 02 a presión positiva con mascarillas 

apropiadas para neonatos (tipo ambú o similares). 

• Perilla de caucho. 

• Equipo de succión estéril. 

• Laringoscopio con pilas funcionando y hojas neonatales rectas No. 00 

y 01, pilas. 

• Foco de reemplazo para laringoscopio. 

• Tubos endotraqueales: 2.0 / 2.5 / 3.0 / 3.5 / 4 mm. 

• Equipo para cateterizar vasos umbilicales con catéteres 3.5 Fr. y 2.8., 

esparadrapo poroso, llave de 3 vías, tijeras, pinzas, equipo de 

curación. 

• Hoja de bisturí. 

• Equipo para medir glucosa con tirillas. 
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• Fuente de calor. Calentar previamente el ambiente a más de 24ºC 

(idealmente entre 27ºC y 36ºC). Es fundamental evitar el enfriamiento 

y las quemaduras. 

 

Medicamentos 

• Adrenalina (dilución 1:10 000) 

• Bicarbonato de sodio al 4.2% (5 mEq/10 ml) 

• Naloxona 0.4 mg/ml en Dextrosa en agua al 10 % 

• Dextrosa en agua al 10% 

• Solución salina al 0.9% 

• Lactato de Ringer 

• Bicarbonato de sodio 

• Sangre completa (0 negativo) 

 

Material 

• Guantes estériles 

• Jeringuillas de varios tamaños 

• Agujas 

• Esparadrapo 

• Torundas con alcohol 

• Reloj con segundero 

• Termómetro 

• Cathlones N°22 y 24 

• Pinza de cordón 

• Aspirador de meconio 

• Cintas para determinar glicemia 
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Formularios de registro 

• Historia Clínica Perinatal Form N° 051 (Anexo 1) 

• Historia de Hospitalización Neonatal 

 

Condiciones para la Recepción y Reanimación del Recién Nacido  39 

 

Reanimación Neonatal: conjunto de medidas que se realizan para tratar 

precozmente la homeostasis postnatal y hemodinamia correctas, con la 

finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad derivada de una potencial 

lesión tisular hipóxicoisquémica. 

 

Los objetivos de la reanimación son: 

 

• Establecer una vía aérea permeable 

• Iniciar la respiración 

• Mantener una circulación sanguínea adecuada. 

• Prevenir daño tisular, especialmente a nivel cerebral 

Factores  de riesgo asociados a la recepción y rean imación  del recién 

nacido 

 

Antes del Parto  

• Enfermedad materna preexistente 

• Hipertensión inducida por el embarazo 

• Pre-eclampsia – Eclampsia. 

• Muerte fetal o neonatal previa 

• Hemorragia en el 2do o 3er trimestre 

• Placenta previa 
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• Isoinmunización 

• Polihidramnios, Oligohidramnios 

• Ruptura prematura de membranas 

• Embarazo múltiple 

• Retardo de crecimiento intrauterino 

• Abuso de alcohol u otras sustancias 

• Inadecuado control prenatal 

• Malformaciones fetales 

• Arritmias fetales 

• Infecciones 

• Disminución de los movimientos fetales 

 

Durante el Parto 

 

• Parto instrumental (cesárea, fórceps) 

• Presentación podálica 

• Parto postérmino 

• Parto pretérmino 

• Ruptura prolongada de membranas 

• Expulsivo 

• Segundo período de parto prolongado 

• Evidencia de estrés fetal 

• Líquido amniótico teñido de meconio. 

• Desprendimiento de placenta 

• Prolapso de cordón 

• Uso de narcóticos en las últimas 4 horas antes del parto 
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• Terapia materna con sulfato de magnesio 

• Choque materno, hipotensión, fallo respiratorio 

• Corioamnionitis 

• Tetania uterina 

• Hemorragia vaginal 

RATAMIEN 

RECIÉN NACIDO PREMATURO 40 

 

• Recién nacido Prematuro: con edad gestacional menor de 37 

semanas. NRP (recién nacido prematuro). 

• Recién nacido  Prematuro Leve: con edad gestacional de 35 – 36 

semanas, 6 días 

• Recién nacido  Prematuro Moderado: con edad gestacional de 32 – 

34  semanas, 6 días. 

• Recién nacido Prematuro Grave:  con edad gestacional menor a 32 

semanas. 

 

Cálculo de la edad gestacional 

 

La edad gestacional se calcula por fecha de la última menstruación (FUM) o 

por ecografía obstétrica. Si no es posible y de acuerdo a la condición del 

recién nacido, se utiliza el test de Ballard modificado  o la fórmula del 

Perímetro cefálico + 2. 

 

Causas de prematurez: 

 

Extrínsecas   

 

• Falta de control prenatal adecuado. 
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• Analfabetismo, pobreza, desnutrición materna 

• Anemia de la madre. 

• Anormalidades uterinas congénitas, leiomiomas uterinos, útero 

bicorne. 

• Antecedente de muerte fetal. 

• Corioamnionitis. 

• Tabaquismo, drogadicción, teratógenos químicos. 

• Edad materna menor de 15 años y mayor de 35 años. 

• Embarazo múltiple, polihidramnios. 

• Trastornos hipertensivos gestacionales. 

• Gestaciones previas pretérmino 

• Hemorragia del tercer trimestre 

• Infecciones del tracto urinario 

• Intervalo intergenésico corto 

• Ruptura prematura de membranas 

• Polihidramnios 

Intrínsecas  

 

• Defectos cromosómicos. 

• Isoinmunización. 

• Infecciones maternas (STORCH). 

• Malformaciones congénitas. 
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RECIÉN NACIDO CON BAJO PESO 41 

 

Recién nacido  peso bajo al nacimiento: cuando el recién nacido presenta 

un peso menor a 2500 g, se clasifica en: 

 

• Peso bajo: < 2500 g. 

• Peso muy bajo: < 1500 g. 

• Peso extremadamente bajo: < 1000 g 

 

Recién nacido  peso bajo para la edad gestacional  

 

• Pequeño para la edad gestacional (PEG). 

• Se establece de acuerdo a la Curva Peso / Edad Gestacional. 

• Corresponde al recién nacido que se ubica por su peso por debajo o 

en el percentil 10, en relación a la edad gestacional  

• Es necesario determinar si el peso bajo conlleva restricción de 

crecimiento fetal (RCF), simétrico o asimétrico. 

• La RCF se determina mediante el índice de Rohrer (Índice ponderal o 

índice pondoestatural: IPE) 

 

Diagnóstico de peso bajo al nacimiento 

 

Anamnesis 

 

Considerar  factores de riesgo 

• Estado económico y social de la madre. 

• Desnutrición, escasa ganancia ponderal durante el embarazo, trabajo 

durante el embarazo. 

• Deficiencia placentaria. 
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• Intervalo intergenésico corto. 

• Abortos espontáneos. 

• Drogadicción 

• Enfermedad crónica de la madre. 

• Trastornos hipertensivos de la gestación. 

• Embarazo múltiple. 

• Cromosomopatías. 

• STORCH 

 

Examen físico  

 

• Antropometría, traficación de la curva de crecimiento, las fórmulas 

descritas y la clínica (apariencia de desgaste, disminución del tejido 

mamario, suturas y fontanelas anchas). 

• La restricción de crecimiento fetal simétrico (perímetro cefálico, talla y 

peso proporcionados) se produce desde el inicio de la gestación. 

• La restricción de crecimiento fetal asimétrico (disminución del peso, 

con perímetro cefálico y talla normales para la edad gestacional), se 

produce en el segundo o tercer trimestre. 

 

ASFIXIA DEL RECIÉN NACIDO 42 

 

Asfixia:  agresión al feto o recién nacido debido a la privación de oxígeno o 

insuficiente perfusión en diversos órganos. El término asfixia no es sinónimo 

de encefalopatía hipoxia isquémica (EHI). 

 

• La asfixia es la causa de las alteraciones sistémicas, mientras que la 

EHI es el efecto. 
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• La asfixia como responsable de discapacidad tiene verdadera 

significación en los recién nacidos que presentan una encefalopatía 

aguda con afectación hipóxica isquémica en al menos otro órgano o 

sistema. 

 

Encefalopatía hipóxica isquémica (EHI):  síndrome neurológico secundario 

a las alteraciones estructurales y bioquímicas que provoca la asfixia perinatal 

en el tejido cerebral. 

 

• La EHI es la manifestación clínica neurológica más importante de la 

asfixia. 

 

Puntuación de apgar  

 

• La valoración de Apgar no debe ser utilizada como criterio para iniciar 

maniobras de reanimación, la misma que se inicia según algoritmo 

por la presencia de una de las 5 preguntas iniciales. 

• Puntuación de Apgar bajo, valorado al minuto y cinco minutos 

después del nacimiento no diagnostica por sí solo asfixia o EHI. 

• Puntuación de Apgar bajo al 1 minuto indica que el RN requiere de 

una mayor observación y no se correlaciona con mal pronóstico 

neurológico. 

• Puntuación de Apgar a los 5 minutos es útil como indicador de la 

efectividad de las maniobras de reanimación. 

• Puntuación Apgar a los 5 minutos menor a 3, asociado a acidosis 

metabólica al nacimiento, hipotonía por varias horas y presencia de 

convulsiones sugiere mal pronóstico neurológico. 

• Puntuación de Apgar bajo a los 5 minutos, indica continuar su 

valoración a los 10, 15, 20 minutos de vida y/o hasta que el niño se 

recupere. 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   74 

Diagnóstico 

 

Anamnesis  

 

Considerar  factores de riesgo 

• Antenatales 

• Durante el parto 

• Posparto 

 

Examen Físico 

 

Valorar la presencia de los siguientes signos y síntomas 

• Neurológicos: encefalopatía aguda (alteración de la conciencia: 

irritabilidad, letargia, coma), del tono muscular, de los reflejos 

primitivos, de la función autonómica (bradicardia, apneas, midriasis, 

etc.) y convulsiones (aparecen en las primeras 12 horas de vida). 

• Respiratorios: insuficiencia respiratoria, hipertensión pulmonar 

persistente. 

• Cardiovasculares: choque cardiogénico, arritmias (isquemia/ necrosis 

miocárdica), arritmias (bloqueos AV), insuficiencia tricúspide o mitral 

(necrosis de músculos papilares), hipertensión arterial (aumento de la 

resistencia vascular periférica). 

• Digestivos: vómito (problemas de alimentación), úlceras por estrés 

(residuo gástrico con estrías sanguinolentas), enterocolitis 

necrotizante y perforación intestinal. 

• Renales: insuficiencia renal aguda con oliguria (diuresis < a 1 

cc/kg/hora), proteinuria, hematuria y/o hiperazoemia (necrosis 

tubular), parálisis vesical. 
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• Secreción inadecuada de hormona antidiurética: se sospecha en RNs 

con hiponatremia (a pesar de adecuado aporte de sodio), densidad 

urinaria normal o incrementada y algún grado de oliguria. 

• Hepáticos: aumento de TGO y TGP, alteración de los factores de la 

coagulación. 

 

INFECCIÓN EN RECIÉN NACIDOS43 

 

• Riesgo de Infección: estado en que el recién nacido presenta un 

aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patógenos 

(bacterias, hongos, virus, parásitos) o sus toxinas. 

• Infecciones específicas del periodo perinatal: procesos 

patológicos sistémicos o localizados debido a la invasión por 

microorganismos patógenos (bacterias, hongos, virus, parásitos), o 

sus toxinas. 

• Sepsis: síndrome clínico caracterizado por signos de infección 

sistémica acompañados por bacteriemia. Se manifiesta en las 

primeras cuatro semanas de vida extrauterina. No siempre es 

detectada desde su inicio. La confirmación de la patología se 

determina por el aislamiento de bacterias y/o sus productos en la 

sangre (por lo menos un hemocultivo positivo) y/o en cultivo de líquido 

céfalo raquídeo (LCR). 

• Sepsis precoz: signos y síntomas se inician antes de los 3 días de 

edad. Se presenta como una enfermedad multisistémica, con 

compromiso pulmonar.  

o En gran porcentaje es fulminante. 

o Existen antecedentes obstétricos de importancia 
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• Sepsis tardía: signos y síntomas se inician a partir de los 3 días de 

edad. Se presenta como una enfermedad progresiva, con frecuente 

compromiso meníngeo. 

• Sepsis nosocomial: gérmenes identificados a los 3 o más días luego 

del ingreso y asociado a patógenos intrahospitalarios. 

• Bacteriemia Secundaria:  existe foco de infección en otro sitio por el 

mismo patógeno.  

• Shock Séptico: sepsis más trastornos hemodinámicos. 

 

Diagnóstico 

 

Anamnesis 

 

Considerar factores de riesgo: 

 

Antenatales 

• Infección o colonización materna durante el embarazo. 

• Infecciones urinarias (sintomática o asintomática), en los 15 días 

antes del nacimiento. 

• Embarazo sin adecuado control prenatal. 

• Estado socioeconómico bajo. 

• Colonización genital materna severa. 

• Tactos vaginales frecuentes (> 2). 

Durante el parto 

 

• Prematurez. 

• Ruptura prematura de membranas, mayor de 18 horas (ruptura de 

membranas antes de que haya empezado el trabajo de parto; ocurre 

con o sin maduración del feto). 
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• Corioamnionitis con uno o más de los siguientes criterios: fiebre 

materna > de 38°C, taquicardia fetal sostenida (> 160 latidos por 

minuto), líquido amniótico de mal olor. 

• Hipoxia fetal (Apgar < 6 a los 5 minutos). 

• Parto séptico (atención sin normas de asepsia y antisepsia) y/o 

contaminado (contaminación fecal durante el parto). 

 

Posparto 

 

• Maniobras de intubación séptica 

• Procedimientos invasivos (Ej. Catéter intravascular) 

• Permanencia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales 

• Falla en las técnicas y procedimientos de aislamiento. 

• Mal uso de antibióticos de amplio espectro. 

 

Examen físico  

 

Identificar signos que sugieran infección, tomando en cuenta que muchas 

veces son sutiles e inespecíficos: 

 

• Generales: regular mal estado general (“no se ve bien”), inestabilidad 

térmica (<36.5°C > 37°C de temperatura axilar), escleredema 

(endurecimiento subcutáneo), mal progreso en el peso. 

• Respiratorios: taquipnea, hipoventilación, apnea, requerimientos 

aumentados de oxígeno/ventilación. 

• Cardiovasculares: taquicardia, mala perfusión, choque. 

• Gastrointestinales: rechazo al alimento, vómito, diarrea, distensión 

abdominal, íleo, aumento del residuo gástrico. 
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• Neurológicos: letargia, estupor, coma, fontanela abombada, 

convulsiones, signos neurológicos focalizados. 

• Renales: hematuria. 

• Metabólicos: hipoglicemia, hiperglicemia en un recién nacido 

previamente tolerante a la glucosa, respiración acidótica. 

• Piel: piodermitis (pústulas, vesículas), impétigo, onfalitis, celulitis, 

petequias. 

• Ojos: conjuntivitis, celulitis periorbital, queratoconjuntivitis (viral). 

• Hepáticos: hiperbilirrubinemia (en especial la conjugada), 

coagulopatías (coagulación intravascular diseminada CID). 

• Asociados a procedimientos invasivos: evidencia de infección local en 

sitios de inserción. 
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CAPÍTULO III 

 

MARCO REFERENCIAL 

 

Nombre de la Institución: 

Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso”. 

 

FOTO Nº 1 

PARTE FRONTAL DEL: “HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRA L 

MOSCOSO”. 

 

 
Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso 
Realizado por: Las Autoras 

 

Ubicación: 

 

El hospital “Vicente Corral Moscoso” se encuentra ubicado al Norte de la 

Ciudad de Cuenca en el área urbana del Barrio el Vergel junto a la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca en las calles Av. 12 de 

Abril y Paraíso. 

 

Es una institución pública y docente  considerada como una institución de 

nivel tres, es decir, solo para atención en especialidades; con las que cuenta 
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al momento son Neurocirugía, traumatología, oftalmología, infectología, 

dermatología, gastroenterología entre otras. 

 

Reseña Histórica de la Institución 44  

 

Este centro de salud inicia con el nombre de “San Vicente de Paul”. Las 

instalaciones se inauguraron en diciembre de 1872, bajo la dirección de las 

religiosas Hijas de la Caridad y la vigilancia de la Conferencia, grupo de 

personas representativas de Cuenca. 

 

Entre otros nombres, se menciona como promotores a los doctores Mariano 

Cueva, Francisco Moscoso y Mariano Estrella, quienes gestionaron recursos 

del extranjero para el edificio y la dotación de medicamentos, según relata 

David Achig Balarezo, en su publicación sobre “la Historia de la Medicina en 

Azuay”. En 1994, se crea la Junta de Beneficencia del Azuay, la misma que 

toma la administración del hospital. 

 

Esta junta fue remplazada en 1926 por la Junta de Asistencia Pública, luego 

Junta de Asistencia Social, Jefatura de Salud del Azuay y finalmente 

Dirección Provincial de Salud. 

 

Bajo la nueva administración en 1924, el hospital incrementa de 70 a 120 

camas. Genera nuevos espacios para la práctica médica como medicina 

preventiva y la de higiene. Más tarde se inauguran nuevos pabellones y se 

construye el edificio junto a la avenida 12 de Abril, con la ayuda del Servicio 

Cooperativo Interamericano de Salud Pública. 

 

En 1996 se inicia la construcción del nuevo edificio para el Hospital Civil en 

el sector El Paraíso, la muerte del Dr. Vicente Corral Moscoso en 1977, 

produce el cambio de nombre del viejo San Vicente de Paul al moderno   

                                                           
44Reseña histórica del Hospital Vicente Corral Moscoso disponible en: 
dspce.ups.edu.ec/bitstream/123456789/564/3/capitulo1.pdf. consultado el: 13 de octubre del 
2012 
HVCM. Estadística de morbimortalidad. Estadística 2012 
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Vicente Corral Moscoso, en homenaje al prestigioso cirujano cuencano de 

profundo criterio humanitario y guardián de la salud de los más necesitados. 

Hoy esta casa de salud es uno de los centros hospitalarios más prestigiosos 

de la región austral del Ecuador”. 

 

Misión 

 

Somos una entidad hospitalaria que en base a las normas y lineamientos del 

Sistema Nacional de Salud y en Coordinación con la red de Establecimientos de 

Salud, brinda servicio integral de segundo nivel de acuerdo con los principios 

estipulados en la Constitución, con talento humano especializado y 

comprometido, tecnología de vanguardia y el impulso permanente a la 

investigación y el mejoramiento continuo de nuestros productos y servicios, para 

satisfacer las demandas del usuario/a ciudadanos que es nuestra razón de ser. 

 

Visión 

 

Al 2013 el HVCM, es un moderno y dinámico sistema organizacional 

hospitalario con capacidad para gestionar procesos que responden a la 

demanda de servicios de salud de tercer nivel, aplica normas técnicas de 

referencia y contra referencia, sustentado en los principios generales del 

Sistema Nacional de Salud: Inclusión y Equidad Social, Bioética, enfoque de 

género,  generacional, interculturalidad. Con calificada y reconocida acción 

de su talento humano especializado y capacitado, presupuesto acorde a sus 

reales necesidades operativas, infraestructura funcional, tecnología de 

avanzada y abierta participación social con veeduría ciudadana. 
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Foto Nº2 Croquis de la ubicación del “Hospital Vice nte Corral 

Moscoso” 

 

 
Fuente : Hospital Vicente Corral Moscoso. Disponible en  www.Googlemap.com     
Responsables : Las Autoras 

 

Límites: El Hospital “Vicente Corral Moscoso” limit a al: 

 

NORTE: río Tome bamba 

SUR: Av. Paraíso 

ESTE: parque el paraíso 

OESTE: iglesia el Vergel 

 

Estructura Organizacional 

 

El hospital Vicente Corral Moscoso es una  entidad  de la Dirección 

Provincial de Salud  que pertenece al Ministerio de Salud Pública y está 

conformado por dos áreas básicas como son: 

 

• Área  médica  

• Área  administrativa 
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AREA MÉDICA : compuesta por: 

 

1.-Gestión de servicios médicos.-  Compuesto  de especialidades médicas 

encargadas de prestar atención directa, ambulatoria y de hospitalización 

subdividiéndose   en las siguientes especialidades: 

 

� Medicina  interna. 

� Cirugía  

� Pediatría  

� Gineco-obstetricia 

� Salud mental  

� Odontología 

 

2.-Gestión de servicios  auxiliares de diagnóstico y tratamiento .- Son 

servicios que  a través de actividades y servicios ayudan a un pronto  

diagnóstico de   las enfermedades del paciente como también para poder 

dar un tratamiento oportuno a las  mismas  está conformado por: 

 

� Laboratorio clínico  

� Laboratorio  de anatomía patológica  

� Centro de rayos x y otros exámenes  

� Anestesiología  

� Medicina física y  rehabilitación 

� Hemoterapia y medicina nuclear. 

 

3.-Gestión de servicio técnico  y de colaboración m édica.-  Que prestan  

atención directa  e indirecta al paciente  garantizando así su   bienestar y su 

pronta recuperación 7conformada  por: 
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� Enfermería  

� Trabajo social  

� Nutrición y dietética 

� Farmacia 

� Estadísticas y registros médicos 

 

Área administrativa.-  Esta constituida por  los siguientes  habilitantes de 

apoyo: 

 

1.-Gestión de recursos humanos.- Se encarga de la administración del 

personal tanto sujeto   a la ley de servicio civil y carrera administrativa  como 

del sujeto al código de trabajo. 

2.-Gestión  de comunicación.-  S e encarga de las relaciones  públicas de 

la entidad  con los medios de  comunicación. 

3.-Gestión financiera.-  Se encarga de la administración de los recursos 

financieros  y presupuestarios  de la entidad. 

4.-Gestión  de servicios de  mantenimiento.-  Este departamento se 

encarga del mantenimiento  del edificio, instalaciones  y equipos del hospital. 

5.- Gestión de servicios institucionales.-  Este  departamento  se encarga 

de prestar servicios de asistencia  auxiliar  al resto del  departamento  y está 

constituido por 

 

• Lavandería, ropería y costura 

• Transporte y movilización 

• Central telefónica e intercomunicaciones. 
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                        Constituida por                                        Constituida por 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

  

Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso 
Elaborado por : Las Autoras 
 
 
 
 
 
 
 

Estructura Organizacional 
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Planta física y distribución del área construida de l Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” 

 

El Hospital Vicente Corral Moscoso consta con una moderna infraestructura  

física  y tecnológica la misma que está construida de  hormigón armado, su 

planta física  consta con  6 pisos   en los cuales se encuentran los diferentes 

departamentos  tales como. 

 

PLANTA BAJA 

 

Aquí funcionan en la parte delantera el servicio de:  

 

Emergencia .- Este departamento funciona en la planta  baja del hospital su 

función es  la atención  de todo tipo de emergencia tales como clínicas 

quirúrgicas, pediátricas, obstétricas y casos emergentes como traumatismos, 

heridas de todo tipo y magnitud  entre otros.  

 

Triage.- Es una área en la cual se realiza la clasificación de los pacientes 

con base a su grado de urgencia. 

 

Centro de Shock y trauma 

 

En la parte de atrás funcionan  los servicios de:  

 

• Rehabilitación.  

• Auditorio 

• Servicios generales 

• Lavandería  

• Comedor  

• Costura  
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• Nutrición  

• Cocina  

• Bodega  

• Mantenimiento  

• Antigua morgue : la misma que  funcionara  como banco de 

sangre 

 

PRIMER  PISO: 

 

Al lado derecho funcionan los  servicios de: 

 

Gineco Obstetricia. - Este departamento brinda atención  exclusiva a  las 

madres en el puerperio inmediato y mediato  

 

Quirófanos. -Los mismos que  son utilizados exclusivamente  para la 

realización  de cirugías y  procedimientos especiales  tales como limpiezas 

quirúrgicas y  entre otros. 

 

Suministro central. - Es un área la cual es la encargada de esterilizar 

equipos y materiales para una atención adecuada de los pacientes. 

 

           Al lado izquierdo  funciona: 

 

� Consulta Externa 

� Farmacia  

� Registro civil 

� Estadística  

� Admisión 

� Atención al cliente 

� Imagenología  
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� Banco de sangre 

� Trabajo social de consulta externa 

� Unidad de prevención contra el cáncer 

� Banco de leche 

� Presupuestos  

� Proveeduría 

� Contabilidad 

� Planificación 

 

SEGUNDO PISO  

 

DIRECTORIO GENERAL 

� Dirección médica hospitalaria 

� Docencia e investigación 

� Comunicación 

� Calidad 

� Talento humano 

� Tics 

� Infraestructura  

� Epidemiologia 

� Red integral de salud (SOAT) 

 

Ginecología: brinda  atención a todas las mujeres con problemas 

ginecológicos 

 

Neonatología : brinda atención humana y médica a todos y cada uno  de los 

neonatos  que requieren atención  de todo tipo.  

 A su lado izquierdo funciona: 
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Laboratorio Clínico área en donde se realiza todo tipo de exámenes 

sangre, orina heces, etc. 

 

TERCER PISO 

Se encuentra el departamento de: 

 

Cirugía:  brinda atención a todos los pacientes  de  postoperatorio  mediato 

hasta su recuperación  y alta  

 

Trabajo social de cirugía 

 

CUARTO PISO 

Se encuentra el departamento  de: 

 

Clínica: brinda atención a todos los pacientes con enfermedades agudas o 

crónicas que no han sido intervenidos quirúrgicamente  como también a 

pacientes  con enfermedades infecciosas  

 

Infectología:  se preocupa del diagnóstico, prevención y tratamiento de 

enfermedades producidas por organismos microscópicos  

 

Trabajo social clínica 

Gestión de enfermería.- Es  la Unidad técnica administrativa básica del 

componente de enfermería, encargado de gerenciar las acciones de 

enfermería. 

 

QUINTO PISO 

Área el que funciona el   departamento de: 

 

Cuidados  intensivos: brinda atención a todos los pacientes en estado 

crítico de salud  y que requieren monitorización constante  
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Asesoría jurídica 

 

Biblioteca 

 

Oncología.- es la el área encargada de la detección y tratamiento de 

tumores benignos y malignos. 

 

SEXTO PISO 

Funciona  el departamento de: 

 

Pediatría: en esta área se encuentra cirugía, clínica, UCI pediátrico y una 

sala para ludo terapia, está al servicio de todos los niños  que requieren  

atención médica. 

 

Cuidados intensivos pediátricos  brinda atención a todos los niños en 

estado crítico de salud  y que requieren monitorización constante  

 

Trabajo social pediátrico 

 

Neonatología.- El mismo que brinda atención humana y médica a todos y 

cada uno  de los neonatos  que requieren atención  de todo tipo. 

 

 

 

 

  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   91 

Planta física y distribución del área construida de l Hospital “Vicente 
Corral Moscoso” 

 

PLANTA BAJA 

 

 

 

 

PRIMER PISO 

  

 

 

 

 

SEGUNDO PISO 

 

 

TERCER PISO 

 

CUARTO PISO 

 

QUINTO PISO 

 

SEXTO PISO 

 

 

Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso 
Realizado por : Las Autoras 
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Área de Centro Obstétrico 

 

El Centro Obstétrico es un departamento que se caracteriza por brindar 

atención a pacientes embarazadas normales y patológicas en todas sus 

facetas clínicas así como a su componente neonatal. Igualmente se 

caracteriza por tomar decisiones referentes a la forma en como terminar un 

embarazo, evitar pérdidas prematuras. 

 

El área de centro obstétrico cuenta con la estación de enfermería, bodega de 

materiales e insumos, área de utilería sucia y área de utilería limpia y tres 

camillas móviles para el traslado de las pacientes. Está conformada por 4 

salas: 

 

Sala de labor:  se encuentran las pacientes embarazadas en labor de parto, 

en esta sala hay una cantidad de 7 camillas, un baño, un escritorio y el 

material necesario para la atención de la embarazada. 

 

 En esta sala se recepta a las pacientes con embarazos normales a término 

sin o con complicaciones, en labor de parto. Se procede a realizar la historia 

clínica del CLAP, el examen físico y pedido de exámenes para el 

seguimiento de la labor de parto, control de FCF, y en el caso de identificar 

una patología en la madre gestante. 

 

Sala de parto:  hay 2 salas de parto cada una con dos mesas de partos con 

su respectiva mesa de parto, una lámpara cielítica, y un taburete, se dispone 

de material necesario para el parto como el equipo de parto, jeringuillas, 

medicación como la oxitocina, suturas para los desgarros. 

 

La sala del recién nacido:  esta área consta de dos termocunas  para la 

reanimación neonatal, la misma que puede proveer calor, de oxígeno al R/N, 

y en la cual se realizan todas las maniobras de atención y reanimación 
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inclusive entubación del recién nacido, además consta de un calefactor, una 

balanza, un escritorio y una silla. Adicionalmente existe un lavado. 

 

También hay cunas para los recién nacidos de cesárea y se encuentran las 

tetinas para los niños que las necesiten. Se encargan de identificar al recién 

nacido y colocar su manilla y su respectivo peso, talla, y perímetro cefálico 

para la historia del recién nacido  

 

La sala de postparto:  esta sala es constituida por 3  camas fijas y 1 camilla 

móvil en la cual se realiza el control de signos vitales de las madres, 

puérperas, y las posibles complicaciones que pudieran tener luego de su 

parto. En esta sala permanecerán no más de dos horas para finalmente ser 

trasladadas a salas de maternidad. 

 

Área de Estadística del Hospital “Vicente Corral Mo scoso” 

 

Foto Nº3 

Entrada de estadística del “Hospital Vicente Corral  Moscoso” 

 

Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso 
Realizado por: Las Autoras 
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El Área de estadística se encuentra localizada en la primera planta, en la 

parte anterior del mismo, cuenta con seis ventanillas para la  entrega de 

turnos para la atención médica en consulta externa. 

 

Estadística cumple con tres funciones muy importantes como son la 

admisión, clasificación y archivo de las historias clínicas. 

 

Foto Nº4 

Parte frontal del departamento de estadística del “ Hospital Vicente 

Corral Moscoso” 

 

 

Fuente: Hospital Vicente Corral Moscoso 
Realizado por: Las Autoras 

 

Este departamento cuenta con seis ventanillas: 

 

� Entrega de turnos para personas discapacitadas, embarazadas, 

tercera edad. 

� Admisión de nuevos pacientes  y apertura de historias clínicas. 

� Tres ventanillas para entrega de turnos  

� Ventanilla de historias clínicas en donde solo el personal autorizado 

retira las historias clínicas para que sean atendidas en los diferentes 

consultorios en consulta externa. 
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También cuenta con una oficina para la archivación de historias clínicas en 

donde se clasifican según su numeración respectiva. 

 

Las historias clínicas de cinco dígitos se clasifican de forma descendente y 

según su último digito; mientras que las historias clínicas de seis se 

clasifican de forma ascendente. 

 

Cuenta con: una oficina en donde se archivan los libros de los datos de 

morbi - mortalidad  que se han presentado en el hospital durante años 

anteriores.  

 

Cuenta con una oficina de admisión de nuevos pacientes en donde llevan un 

registro riguroso de los datos de los nuevos pacientes que han sido 

atendidos en el hospital tanto en consulta externa como en hospitalización el 

registro lo llevan en libros estadísticos que  mensualmente lo archivan, para 

luego hacer un libro anual de todos los pacientes atendidos.  

 

Esta área es la columna vertebral así como el  pilar fundamental del hospital 

pues llevan un registro riguroso de las historias clínicas de las personas 

atendidas en esta casa de salud tanto en consulta externa como en 

hospitalización del mismo. 
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OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

•  Evaluar el cumplimiento de las Normas Materno – Neonatales en el 

área de Centro Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Cuenca  2013. 

 

ESPECÍFICOS 

 

• Identificar la aplicación correcta de los protocolos materno-

neonatales  de acuerdo a las patologías de madres gestantes 

atendidas en el área de centro obstétrico mediante la revisión de las 

historias clínicas. 

 

• Comprobar si las normas Maternas son manejadas por parte del 

personal médico y de enfermería, según los insumos con los que 

cuenta el área de centro obstétrico para las madres gestantes 

atendidas en el mismo en el año 2013. 

 

• Verificar el cumplimiento o incumplimiento de los procedimientos y 

tratamientos a través de los formularios que aplica el Manual de 

Estándares del MSP  a las madres y los Recién Nacidos atendidos 

en el área de Centro Obstétrico del  Hospital Vicente Corral Moscoso.   
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CAPÍTULO IV  

 

DISEÑO   METODOLÓGICO 

 

Tipo de investigación 

 

La metodología de investigación aplicada es de tipo descriptivo, cuantitativo 

y documental, debido a que se detalló de forma clara el cumplimento de los 

protocolos, normas Maternas y Neonatales en las complicaciones tanto de la 

madre como del recién nacido que se presentaron en el área de Centro 

Obstétrico en el Hospital Vicente Corral Moscoso del Cantón Cuenca.  

 

Universo  y Muestra 

 

El universo estuvo  constituido por un número aproximado de  3767  madres 

que fueron atendidas para su parto en el año 2011, en el área de Centro 

Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso; para el año 2012 no 

contamos con la suficiente información. 

 

Al no contar con una población exacta y para calcular el tamaño de  la 

muestra se aplicó la fórmula para un universo infinito, obtenido del libro de 

Cálculo Muestral de Pita Fernández que se expresa de la siguiente manera. 

 

Fórmula para el cálculo muestral para una población  infinita:          

          Z2  p (1 - p)  

 n=    ---------------------------   

e2   
 
        (1,96)2 (0,05) (1- 0,05) 
n=……………………………= 202,6= 203 partos 
                     (0,03)2 

n =  Muestra. 

Z= nivel de confianza =95% = 1,96 

P= proporción esperada= 0,05= 50% 

E= margen de error= 3% = 0,03 
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Trabajamos  con una muestra de 203 partos, con patologías más frecuentes 

durante los meses de febrero, marzo y abril  del año 2013. Los mismos que 

fueron  estratificados por mes de acuerdo a la fórmula estadística para un 

universo infinito. 

 

La estratificación por mes fue de 

 

Febrero:  67 historias clínicas 

Marzo:  68 historias clínicas  

Abril:  68 historias clínicas 

 

De  acuerdo a la estratificación por mes es de 68 historias clínicas que 

fueron revisadas y las cuales fueron de las complicaciones más frecuentes 

que se presentaron en el área de centro obstétrico. 

 

Unidad de análisis 

 

Las Historias Clínicas de  los partos que se hayan presentado 

complicaciones en el año 2013 en el área de Centro Obstétrico del Hospital 

Vicente Corral Moscoso. 

 

Todo el análisis se realizó según los datos obtenidos en el departamento de 

estadística en el cual se  realizó una revisión minuciosa de las historias 

clínicas y mediante la aplicación de los formularios del Manual de 

Estándares del MSP obtuvimos los resultados que detallamos en el capítulo 

de resultados. 

 

Identificación de variables 

 

• VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

o Normas Materno – Neonatales  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   99 

• VARIABLE DEPENDIENTE 

o Cumplimiento de las normas Maternas – Neonatales 

o Estándares de calidad del MSP. 

o Patologías más frecuentes     

 

• VARIABLE INTERVINIENTE 

o Personal médico: Ginecólogo y pediatra 

o Personal de enfermería 

 

• VARIABLE DE CONTROL 

o Insumos existentes en el área. 

 

Técnicas 

La técnica que se utilizó fue: 

 

Revisión de la Historia Clínica: para la aplicación de los formularios del 

Manual de Estándares si se cumple o no con los protocolos para cada 

patología. 

 

Instrumentos 

 

Formularios: Se aplicó los formularios  validados por el MSP que se 

encuentran en el Manual de Estándares para cada patología que se 

presenta en el área de centro obstétrico. 

 

Procesamiento de la información 

Microsoft  office Word.  Es un procesador  de  textos  utilizados   para  la 

manipulación de documentos  basados en textos. 

Excel.   Es un programa  de hoja  de cálculo, los datos  y las  fórmulas  

necesarias  para su  tratamiento  se introducen  en formularios  tabulares, se  

utilizan  para analizar, controlar  planificar  y evaluar  el impacto  delos 

cambios  reales. 
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Procedimiento 

 

La metodología  utilizada fue la aplicación de los formularios del Manual de 

Estándares, que se describe como anexos siguientes los mismos que nos 

permitió  verificar el cumplimiento o  incumplimiento  de las Normas 

Maternas y Neonatales brindadas por el personal médico y de enfermería. 

 

El procedimiento que se siguió fue  la revisión minuciosa de las historias 

clínicas de las pacientes con patologías egresadas las mismas que se 

encuentran en el departamento de estadística del establecimiento. 

 

Los formularios son los mismos del manual de estándares  debido a que  

verificaremos si se cumple o no con el protocolo adecuado para cada 

patología que presente la paciente y si hay un manejo correcto del recién 

nacido y si el caso lo requiera que fuese trasferido a otra área como 

neonatología y bajo qué criterios lo realizaron.  

 

Criterios de inclusión  y exclusión 

 

Inclusión  

 

Historias Clínicas de  las madres gestantes con complicaciones obstétricas y 

neonatales que se atendieron, en el Centro obstétrico  y también de madres 

que se les realizó cesárea por complicaciones durante el proceso del parto 

del hospital “Vicente corral Moscoso” en los meses enero, febrero y marzo 

del 2013 

 

Exclusión  

 

Historias clínicas incompletas, y madres que  no presentaron complicación 

durante el parto o su cesárea.  
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Implicaciones éticas  

 

La presente investigación no intentó  perjudicar a los profesionales de la 

salud, tan solo nos permitió realizar una revisión del cumplimiento o no de 

los protocolos y normas maternas y neonatales en las usuarias que fueron 

atendidas en centro obstétrico, en el preparto, parto, posparto y Recién 

Nacido, así como también los criterios que se consideraron para conservar la 

vida de la madre y la de su hijo. 

 

Esta investigación no generó ningún costo para la institución ni para las 

personas involucradas, por lo que se mantuvo  en el anonimato cada una de 

las historias clínicas seleccionadas, cuyos nombres no fueron divulgados.  

La presente investigación fue  auto financiada por las autoras. 
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CAPÍTULO V 

 

Interpretación de resultados 

 

Se investigó 203 historias clínicas de madres que tuvieron su parto con 

complicación obstétrica o neonatal según el caso; para lo cual se consiguió 

el debido consentimiento de la jefe de estadística Lcda. Rosario Pacurucu 

quien nos facilitó la revisión de las historias clínicas. 

 

Además se solicitó por escrito al Director de Salud quien sugirió el 

comunicado al Dr. Ignacio Cobos, responsable del Programa de  disminución 

de la mortalidad materna y es quien aplica los estándares en los diferentes 

hospitales de la provincia del Azuay. 

 

Los datos obtenidos lo clasificamos de acuerdo a cada patología como lo 

indicamos en la tabla N° 1.  

 

En los datos de los neonatos no se valoraron todos los ítems debido a que el 

recién nacido fue hospitalizado en el departamento de neonatología o 

trasladado a otro establecimiento por que la institución no contaba con 

insumos necesarios para atender al niño  y nuestra investigación solo la 

realizábamos en el área de centro obstétrico. 
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Tabla N° 1. Complicaciones Obstétricas y Neonatales  en el Área de 

Centro Obstétrico del Hospital Vicente Corral Mosco so. Cuenca, 2013. 

 

COMPLICACIONES OBTÉTRICAS Y NEONATALES N % 

PRE-ECLAMPSIA Y ECLAMPSIA  55 27.1 

HEMORRAGIAS  29 14.3 

INFECCIÓN  32 15.8 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS  56 27.6 

INFECCIÓN EN RECIÉN NACIDOS 5 2.4 

TRASTORNOS RESPIRATORIOS  10 4.9 

PREMATUREZ / PESO BAJO  16 7.9 

TOTAL 203 100 

 
Fuente: formularios del manual de estándares  
Elaborado por : las Autoras 
 

El cuadro nos indica la revisión de 203 Historias Clínicas para que se 

cumpliera en un 100% se clasificaron las mismas de acuerdo a cada 

complicación materno neonatal, dando como resultado lo siguiente: 55 

pacientes  presentaron  Pre-eclampsia y eclampsia dando un porcentaje de 

27.1%, 29 pacientes  presentaron hemorragias dando un porcentaje de 

14.3%, 32 pacientes  presentaron  infección dando un porcentaje de 

15.8%,56  pacientes  presentaron ruptura prematura de membranas dando 

un porcentaje de 27.6%, 5 recién nacidos presentaron infección dando como 

porcentaje un 2.4, 10 recién nacidos presentaron trastornos respiratorios 

dando como resultado un 4.9%, 16 recién nacidos presentaron, prematurez / 

peso bajo dando como porcentaje un 7.9%. 
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Tabla N° 2. Manejo clínico en pre-eclampsia y eclam psia por parte del 

personal de Salud en el Área de Centro Obstétrico d el Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DE LA PRE -ECLAMPSIA 
– ECLAMPSIA 

SI 
CUMPLE 

NO   
CUMPLE 

N % N % 
1. Edad gestacional  55 100 0 0 
Determinar al menos una vez:    
2. Tensión Arterial  55 100 0 0 
3. Valoración (presencia o ausencia) de 
proteinuria (en tira reactiva)  

55 100 0 0 

4. Auscultación de la Frecuencia Cardiaca 
Fetal (si aún no se ha producido el parto)  

55 100 0 0 

Manejo Terapéutico:    
5. Impregnación de Sulfato de magnesio (4 
gr. Intravenoso lento o por microgotero)  

55 100 0 0 

6. Administración de antihipertensivos 
(Nifedipina) si TA Diastólica es mayor a 110 
mm. Hg  

37 67.3 0 0 

7. Transferencia inmediata al Nivel II o III 
(según corresponda) u orden de 
hospitalización  

55 100 0 0 

Realización de exámenes de laboratorio (al ingr eso):    
8. Coagulación: contaje de plaquetas  55 100 0 0 
Determinar en cada turno (TID):    
9. Tensión arterial  55 100 0 0 
10. Frecuencia cardiaca o pulso materno  55 100 0 0 
11. Frecuencia respiratoria  55 100 0 0 
12. Valoración de reflejo rotuliano ( 
mientras se administra Sulfato de Mg)  

55 100 0 0 

13. Control Ingesta / Excreta  55 100 0 0 
Manejo Terapéutico    
14. Valoración por médico especialista o de 
mayor experiencia en GO. (no Interno 
Rotativo) máximo media hora después del 
ingreso  

55 100 0 0 

15. Administración de antihipertensivos 
(Nifedipina) si TA Diastólica es mayor a 110 
mm/hg. Hg  

55 100 0 0 

16. Mantener administración de sulfato de 
magnesio de mantenimiento (de 1 a 2 gr./h. 
endovenoso) hasta 24 horas post parto (ver 
Nro. 12)  

55 100 0 0 

17. Maduración fetal de pulmones con 12 
mg IM de Betametasona cada 12 horas por 

55 100 0 0 
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2 días o Dexametasona 6mg IM c/12h por 4 
dosis, si embarazo está entre 26 a 34 
semanas 6 días.  
18. Terminar el embarazo por parto o cesárea  
independientemente de la edad gestacional con el 
consentimiento informado  

  

a. Convulsiones (eclampsia)  3 5.4 0 0 
b. TA. Diastólica mayor o igual a  110 

mm/hg o TA. Sistólica mayor o igual a 
160 mm/hg mantenidas a pesar del 
tratamiento hasta de  6 horas.   

37 67.3 0 0 

c. Oliguria (diure sis menor a 1cc/kg/h)  0 0 0 0 
d. Proteinuria mayor a 3gr./24h o  3 o 4 + 

tirilla reactiva  
5 9.1 0 0 

e. Síndrome de Hellp  10 18.2 0 0 
Total  55 100 0 0 
 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que dentro de la evaluación del Estándar Manejo 

Clínico en Pre-eclampsia y Eclampsia,  se evalúo a 55 pacientes donde se 

obtuvieron los siguientes resultados: del ítem 1 al 17  se cumplen en un 

100% la aplicación de normas y estándares establecidos de forma 

igualatoria en las 55 pacientes, a diferencia del ítems 6 y 18 donde los 

resultados muestran cambios debido a la complicación, diagnóstico  de la 

paciente y por la forma del cumplimiento y aplicación de las normas 

establecidas por el MSP, es así como no todas las madres  que son 

atendidas llegan a su parto normal o cesárea de igual situación. 

 

Por ello, en el ítem 6  con respecto a la  Administración de antihipertensivos 

(Nifedipina) si la TA Diastólica es mayor a 110 mm. Hg,  fue aplicado 

únicamente a 37 pacientes que lo requerían dando como porcentaje de 

67.3%, siguiente ítem 18 terminan el embarazo por parto o cesárea  

independientemente de la edad gestacional con el consentimiento informado 

luego de una aplicación correcta de las normas y estándares establecidas 

por el MSP obteniéndose los siguientes resultados: a  3 pacientes (5.4%) 

terminan su embarazo por presentar convulsiones (eclampsia), 37 pacientes 

(67.3%) terminan su embarazo por presentar TA. Diastólica mayor o igual a  
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110 mm/hg o TA. Sistólica mayor o igual a 160 mm/hg mantenidas a pesar 

del tratamiento hasta de  6 horas, 5 pacientes (9.1%) terminan su embarazo 

por desarrollar Proteinuria mayor a 3gr. /24h o  3 o 4 + tirilla reactiva y 10 

pacientes (18.2%) terminaron su embarazo por  presentar Síndrome de 

Hellp. 
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Tabla N° 3. Manejo clínico de hemorragias obstétric as por parte del 

personal de Salud en el Área de Centro Obstétrico d el Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DE LAS HEMORRAGIAS 
OBSTÉTRICAS 

SI 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

N % N % 
1. Si está Embarazada determinar Edad 
gestacional  

29 100 0 0 

Determinar al menos una vez:    
2. Tensión Arterial  29 100 0 0 
3. Pulso y / o Frecuencia cardiaca materna  29 100 0 0 
4. Valorar el sangrado vaginal y sus 
características  

29  100 0 0 

5. Auscultación de la Frecuencia Cardiaca Fetal 
(si edad gestacional es igual o mayor a 20 
semanas)  

29  100 0 0 

Manejo:    
6. Valoración inmediata por médico (NO INTERNO 
ROTATIVO) máximo en 15 minutos después del 
ingreso.  

29  100 0 0 

7. Administració n de SS 0.9% / Lactato Ringer. 
(Canalizando 2 vías si es necesario)  

29  100 0 0 

8. En caso de Shock, estabilizar a la paciente  0 0 0 0 
9. En caso de hemorragia postparto, 
administración de uterotónicos: oxitocina.  

0 0 0 0 

10. Transferencia inmediata al Nivel II o III u Orden 
de hospitalización (asegúrese que la paciente 
este  estable, y que el traslado se realice 
acompañada por personal capacitado)  

29  100 0 0 

Realización de exámenes de laboratorio:    
11.Hematocrito y/o Hemoglobina  29  100 0 0 
12.Coagulación: TP (tiempo de protrombina)  29  100 0 0 
13.Coagulación: TTP (tiempo de tromboplastina 
parcial)  

29  100 0 0 

14.Coagulación: contaje de plaquetas  29  100 0 0 
Determinar al menos tres veces al día:    
15. Tensión arterial  29  100 0 0 
16. Pulso y /  o Frecuencia cardiaca materna  29  100 0 0 
17. Valoración de sangrado vaginal y sus 
características  

29  100 0 0 

18. Ingesta / Excreta  29  100 0 0 
Manejo Terapéutico    
19.Continuar administración de líquidos 
endovenosos  

29  100 0 0 

20. Manejo Terapéuti co según diagnostico    
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a. Administración de uterotónicos: oxitocina  0 0 0 0 
b. AMEU, curetaje / revisión de la cavidad uterina 

(aborto complicado, retención de placenta o 
restos corioplacentarios)  

3 10.3 0 0 

c. Cesárea o histerectomía (placenta previa , 
desprendimiento prematuro de placenta, 
ruptura uterina , atonía uterina)  

25 86.2 0 0 

d. Laparotomía (embarazo ectópico, atonía 
uterina )  

0 0 0 0 

e. Reparación o sutura (desgarros cervicales o 
de canal vaginal)  

1 3.5 0 0 

f. Paquete globular  (Hg <7g/dl, plasma(Tp, TTP 
1.5v/normal) y plaquetas (<20.000 a 50.000 
según el caso  

0 0 0 0 

TOTAL  29 100 0 0 
 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que dentro de la evaluación del Estándar Manejo 

Clínico de hemorragias obstétricas , se  evaluó  a 29 pacientes donde se 

obtuvieron los siguientes resultados:  del ítem 1 al 19 se cumple en un 100% 

la aplicación de normas y estándares establecidos de forma igualatoria en 

las 29 pacientes, a diferencia del ítem 20 donde los resultados muestran 

cambios debido a la complicación, diagnóstico  de la paciente y por la forma 

del cumplimiento y aplicación de las normas establecidas por el MSP, es así 

como no todas las madres  que son atendidas llegan a su parto normal o 

cesárea de igual situación. 

 

Por ello, se aplica AMEU, curetaje / revisión de la cavidad uterina (aborto 

complicado, retención de placenta o restos corioplacentarios, a 3 pacientes 

(10.3%), se aplica Cesárea o histerectomía (placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina, atonía uterina) a 25 

pacientes (86.2%), y se le  aplica reparación o sutura (desgarros cervicales o 

de canal vaginal) a 1 paciente  (3.5%). 
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Tabla N° 4.  Manejo clínico de infecciones/Fiebre d e causa obstétrica 

por parte del personal de Salud en el Área de Centr o Obstétrico del 

Hospital “Vicente Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DE LA INFECCIÓN/ FIEBRE DE 
CAUSA OBSTÉTRICA 

SI 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

N % N % 
1. Si está embarazada determinar edad 
gestacional  

32 100 0 0 

2. Determinar el número de días de postparto o 
Postaborto ( si aplica)  

32 100 0 0 

Determinar al menos una vez:    
3. Temperatura  32 100 0 0 
4. Pulso o frecuencia cardiaca  32 100 0 0 
5. Tensión arterial  32 100 0 0 
6. Verificar sangrado genital, flujo o loquios de 
mal olor  

32 100 0 0 

Si está embarazada determinar:    
7. Vitalidad del producto (frecuencia cardiaca 
fetal por cualquier método)  

32 100 0 0 

Si está en postparto determinar:    
8. Involución uterina  32 100 0 0 
9. Signos de infección en las heridas quirúrgicas  
abdominales o perineales , abscesos mamarios 
(si aplica)  

32 100 0 0 

Realizar exámenes de Laboratorio    
10. Contaje leucocitario  32 100 0 0 
Manejo terapéutico:    
11. Iniciar antibiótico terapia de amplio espectro:  
a. Clindamicina 900 mg I.V c/8h + Gentamicina 
5mg/Kg /24h,  
b. Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg/Kg 
cada 24 h + Metronidazol 500mg I.V c/6h  

32 100 0 0 

12. Referencia inmediata al nivel II o III (según 
corresponda) u orden de hospitalización  

32 100 0 0 

Determinar al menos en cada turno (TID) mínimo por 48 horas, 
hasta la estabilización de signos vitales:  

  

13. Temperatura  32 100 0 0 
14. Pulso o frecuencia cardiaca  32 100 0 0 
15. Tensión arterial  32 100 0 0 
Manejo terapéutico    
16. Evaluación por médico de mayor experiencia 
en GO (NO INTERNO ROTATIVO) máximo media 
hora después del ingreso.  

32 100 0 0 

17. Exploración, drenaje y curación de heridas 
quirúrgicas infectadas o abscesos mamarios (si 
aplica)  

32 100 0 0 
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18 Manejo Terapéutico según diagnóstico:    
a. AMEU, curetaje / revisión de  la cavidad uterina 

(aborto séptico,  restos corioplacentarios 
infectados)  

2 6.3 0 0 

b. Parto normal / Cesárea  30 93.7 0 0 
c. Histerectomía (perforación uterina, 

corioamnionitis)  
0 0 0 0 

d. Laparotomía (perforaciones, abscesos, 
embarazos  ectópicos infectados, 
pelviperitonitis )  

0 0 0 0 

e. Reparación o sutura (desgarros  de canal 
vaginal o episiotomía infectada)  

0 0 0 0 

TOTAL  32 100 0 0 
19. Continuar antibioterapia I.V de amplio espectro :   
a. Clindamicina 900mg I.V c/8 + Gentamicina 

5mg/kg/24h  
10 31.3 0 0 

b. Ampici lina I.V c/6h + Gentamicina 5mg/kg cada 
24h + Metronidazol 500mg I.V c/6h  

22 68.7 0 0 

TOTAL  32 100 0 0 
 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que dentro de la evaluación del Estándar  Manejo 

Clínico de infecciones/Fiebre de causa obstétrica, se evaluó a 32 

pacientes donde se obtuvieron los siguientes resultados: del ítem 1 al 17  se 

cumplen en un 100% la aplicación de normas y estándares establecidos de 

forma igualatoria en las 32 pacientes, a diferencia del ítems 18 y 19  donde 

los resultados muestran cambios debido a la complicación, diagnóstico  de la 

paciente y por la forma del cumplimiento y aplicación de las normas 

establecidas por el MSP, es así como no todas las madres  que son 

atendidas llegan a su parto normal o cesárea de igual situación. 

 

Por ello, a 2 pacientes (6.3%) se aplica AMEU, curetaje / revisión de la 

cavidad uterina (aborto complicado, retención de placenta o restos 

corioplacentarios, a 30 pacientes (93.7%), se aplica Parto normal / Cesárea, 

y a excepción de la pregunta 19, Continuar antibioterapia I.V de amplio 

espectro: Clindamicina 900mg I.V c/8 + Gentamicina 5mg/kg/24h se aplica 

en 10 pacientes (31.3%) y en 22 pacientes (68.7%) se aplica Ampicilina I.V 

c/6h + Gentamicina 5mg/kg cada 24h + Metronidazol 500mg I.V c/6h 
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Tabla N° 5. Manejo clínico de ruptura prematura de membranas por 

parte del personal de Salud en el Área de Centro Ob stétrico del 

Hospital “Vicente Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

MANEJO CLÍNICO DE LA RUPTURA 
PREMATURA DE MEMBRANAS 

SI 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

N % N % 
Determinar antecedentes gestacionales:    
1. Edad Gestacional.  56 100 0 0 
2. Se confirmó el diagnostico mediante 
compresa vaginal o examen con especulo 
estéril.  

56 100 0 0 

Determinar al menos una vez    
3. Temperatura  56 100 0 0 
4. Pulso o frecuencia cardiaca  56 100 0 0 
5. Tensión arterial  56 100 0 0 
6. Verificar sangrado genital, flujo de mal olor  56 100 0 0 
7. Vitalidad del producto (frecuencia cardiaca 
fetal por cualquier método)  

56 100 0 0 

Manejo terapéutico:    
8. Valoración por médico de mayor experiencia 
en Gineco-obstetricia (NO INTERNO ROTATIVO) 
máximo media hora después del ingreso.  

56 100 0 0 

9. Si hay signos de infección (fiebre, secreción 
vaginal de mal olor): iniciar antibiótico terapia 
I.V. de amplio espectro:  
Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg /kg 
cada 24h  

56 100 0 0 

10. Si NO hay signos de infección.  
Si no hay trabajo de parto: iniciar Eritromicina 
250 mg vía oral cada 6 horas por 7 días o hasta 
el nacimiento.  

0 0 0 0 

Si Hay Trabajo de Pa rto: Penicilina 5 millones UI 
I.V inicialmente y luego 2.5 millones c/4h O 
Ampicilina 2g Ib. inicial y luego 1gIV c/4h O 
Clindamicina 900 mg I.V c/8h hasta el parto  

56 100 0 0 

11. Manejo de inducción de maduración fetal 
pulmonar si aplica  

12 21.4 0 0 

12. Manejo de parto pretérmino si aplica  12 21.4 0 0 
13. No realizar tacto vaginal hasta que se 
encuentre en trabajo de parto  

56 100 0 0 

14. Referencia inmediata al nivel II o III (según 
corresponda) u orden de hospitalización  

56 100 0 0 

Manejo de la paci ente HOSPITALIZADA con ruptura 
prematura de membranas  

  

15. Temperatura  56 100 0 0 
16. Pulso o frecuencia cardiaca  56 100 0 0 
17. Tensión arterial  56 100 0 0 
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18. Valoración por médico de mayor experiencia 
en Pediatría y Gineco-obstetricia. (NO INTERNO 
ROTATIVO) máximo media hora después del 
ingreso.  

56 100 0 0 

19. Continuar manejo de inducción de 
maduración fetal pulmonar si aplica  

12 21.4 0 0 

20. Continuar manejo de parto pretérmino si 
aplica  

12 21.4 0 0 

21. Continuar antibiótico terapia I.V. de amp lio 
espectro: Ampicilina 2g IV c/6h+ Gentamicina 
5mg /kg cada 24h  

56 100 0 0 

22. Terminar el embarazo, según diagnostico     
a. Parto normal por inducción en caso de 

gestaciones de 36 o más semanas y si el I. de 
Bishop resulta >4 y madurez pulmonar 
comprobada  

51 91.1 0 0 

b. Corioamnionitis o hipoxia fetal, terminar la 
gestación por cualquier vía   

5 8.9 0 0 

        TOTAL  56 100 0 0 
 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que dentro de la evaluación del Estándar Manejo 

Clínico de Ruptura prematura de membranas , se evaluó  a 56 pacientes 

donde se obtuvieron los siguientes resultados: del ítem 1 al 17  se cumplen 

en un 100% la aplicación de normas y estándares establecidos de forma 

igualatoria a las 56 pacientes, a diferencia del ítems 11, 12 ,19,20,22 donde 

los resultados muestran cambios debido a la complicación, diagnóstico  de la 

paciente y el feto y por la forma del cumplimiento y aplicación de las normas 

establecidas por el MSP, es así como no todas las madres  que son 

atendidas llegan a su parto normal o cesárea de  igual situación. 

 

Por ello en el ítem 11 con respeto al  Manejo de inducción de maduración 

fetal pulmonar se aplica, en 12 pacientes que lo requerían (21.4%), con 

respecto al ítem 12 Manejo de parto pretérmino  se aplica en 12 pacientes 

(21.4%), con respecto al ítem 19  Continuar manejo de inducción de 

maduración fetal pulmonar se aplica en 12 pacientes (21.4%), con respecto 

al ítem 20 Continuar manejo de parto pretérmino se aplica, en 12 pacientes 

(21.4%), con respecto al ítem 22 terminar el embarazo, según diagnóstico: 
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en 51 pacientes (91.1%) termina en Parto normal por inducción en caso de 

gestaciones de 36 o más semanas y si el I. de Bishop resulta >4 y madurez 

pulmonar comprobada y en 5 pacientes (8.9%) se termina por 

Corioamnionitis o hipoxia fetal, terminar la gestación por cualquier vía 

(cesárea).  
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Tabla N° 6. Manejo clínico del recién nacido con in fección  por parte del 

personal de Salud en el Área de Centro Obstétrico d el Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DEL RECIÉN NACIDO 
CON INFECCIÓN. 

SI 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

N % N % 
Determinar antecedentes gestacionales:    
1. Edad Gestacional.  5 100 0 0 
2. Ruptura prematura de membranas mayor 
de 18 horas.  

5 100 0 0 

Registrar en la Historia Clínica del RN:    
3.- Horas/días de vida de RN  5 100 0 0 
4.- Temperatura axilar  5 100 0 0 
5.- Cianosis / Color  5 100 0 0 
6.- Frecuencia cardiaca  5 100 0 0 
7.- Frecuencia respiratoria  5 100 0 0 
8.- Examen abdomina l 5 100 0 0 
Realizar exámenes de laboratorio:    
9.- Contaje leucocitario, morfología de 
neutrófilos  

5 100 0 0 

10.- Plaquetas  5 100 0 0 
11.- Glicemia con tirilla ( normas: igual o > 
40 mg)  

5 100 0 0 

Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

Con respecto a la evaluación del estándar Manejo Clínico del Recién 

Nacido con infección , se puedo evaluar a 4 pacientes los mismos que 

dieron  como resultado que se aplican todos los ítems a ser evaluados en un 

100%, dentro del área de Centro Obstétrico puesto que los demás ítems no 

pudieron ser evaluados debido a que el recién nacido fue hospitalizado en el 

departamento de neonatología o trasladado a otro establecimiento. 
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Tabla N° 7. Manejo clínico de recién nacidos con tr astornos 

respiratorios por parte del personal de Salud en el  Área de Centro 

Obstétrico del Hospital “Vicente Corral Moscoso” Cu enca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DEL RECIÉN NACIDO 
CON TRASTORNO RESPIRATORIO. 

SI 
CUMPLE 

NO 
CUMPLE 

N % N % 
Determinar antecedentes gestacionales:    
1. Administración de corticoides antenatales 
(en caso de embarazo < 35 semanas)  

10 100 0 0 

2. Edad Gestacional.  10 100 0 0 
Registr ar en la Historia Clínica del recién nacido :   
3.- Horas/días de vida del recién nacido  10 100 0 0 
4.- Temperatura axilar  10 100 0 0 
5.- Cianosis / Color  10 100 0 0 
6.- Frecuencia cardiaca  10 100 0 0 
7.- Frecuencia respiratoria  10 100 0 0 
8.- Examen abdominal  10 100 0 0 
Realizar exámenes de laboratorio:    
9.- Biometría hemática  10 100 0 0 
10.- Glicemia con tirilla rea ctiva (normal: 
igual o > a 40 mg/del)  

10 100 0 0 

Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que, para la evaluación del Estándar  Manejo Clínico 

del Recién Nacido con trastornos respiratorios  fue aplicado a  10 

pacientes  los mismos que dieron  como resultado que se cumplen  todos los 

ítems a ser evaluados en un 100%, dentro del área de Centro Obstétrico 

puesto que los demás ítems no pudieron ser evaluados debido a que el 

recién nacido fue hospitalizado en el departamento de neonatología o 

trasladado a otro establecimiento. 
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Tabla N° 8. Manejo clínico de recién nacido con pre maturez / peso bajo 

por parte del personal de Salud en el Área de Centr o Obstétrico del 

Hospital “Vicente Corral Moscoso” Cuenca, 2013.  

 

MANEJO CLÍNICO DEL RECIÉN NACIDO CON 
PREMATUREZ  / PESO BAJO. 

SI CUMPLE NO 
CUMPLE 

N % N % 
Determinar antecedentes gestacionales:    
1. Administración de corticoides antenatales 
(en caso de Embarazo < 35 semanas)  

16 100 0 0 

2. Edad Gestacional. ya sea po r FUM, ECO, 
test de Baldar modificado o fórmula 
Perímetro Cefálico*  

16 100 0 0 

Registr ar en la Historia Clínica del recién nacido :   
3. Traficación del peso, talla y perímetro 
cefálico en las curvas de antropometría  

16 100 0 0 

4. Horas/días de vida de recién nacido  16 100 0 0 
5. Temperatura axilar  16 100 0 0 
6. Cianosis / Color  16 100 0 0 
7. Frecuencia cardiaca  16 100 0 0 
8. Frecuencia respiratoria  16 100 0 0 
9. Examen abdominal  16 100 0 0 
Realizar exámenes de laboratorio:    
10.- Glicemia con tir a reactiva ( normal =o > 
40 mg/ del)  

16 100 0 0 

Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que la evaluación de normas y protocolos sobre 

Manejo Clínico de Recién Nacido con prematurez/ pes o bajo , se aplica 

en 16 pacientes  los mismos que dieron  como resultado que se cumplen  

todos los ítems a ser evaluados en un 100%, dentro del área de Centro 

Obstétrico puesto que los demás ítems no pudieron ser evaluados debido a 

que el recién nacido fue hospitalizado en el departamento de neonatología o 

trasladado a otro establecimiento. 
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Tabla N° 9.  Insumos y Medicamentos disponibles en el Área de Centro 

Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cue nca, 2013. 

Sala de partos (Atención del parto normal y 
complicado): 

Si 
cumple  

No 
cumple  

1. Lavabo / Jabón líquido / Alcohol o Alcohol Gel /  Toalla 
de papel.  

√√√√   

2. Basureros con funda según tipo de desecho / 
Custodios corto punzantes.  

√√√√   

3. Fonendoscopio / estetoscopio.  √√√√   
4. Tensiómetro.  √√√√   
5. Termómetros.  √√√√   
6. Lámpara cuello de ganso o quirúrgica.  √√√√   
7. Camilla de partos / Camilla ginecológica o mesa de 
examen con pierneras.  

√√√√   

8. Corneta de Pinard y/o Doppler.  √√√√   
9. Reloj.  √√√√   
10. Dos Paquetes de instrumental listos para atenci ón de 
partos.  

√√√√   

11. Equipo para aspiración  manual endouterína (AMEU).   √√√√  
12. Dos paquete de ropa estéril para parto / AMEU.  √√√√   
13. Tirillas para proteinuria.  √√√√   
14. Guantes quirúrgicos estériles.  √√√√   
15. Soluciones desinfectantes (Clorexhidine – Alcohol 
yodado).  

√√√√   

16. Suturas absorbibles (Catgut /  Vicryl)  √√√√   
17. Jeringuillas de 3, 5 y 10 cc.  √√√√   
18. Esparadrapo normal y poroso.  √√√√   
19.Gasas estériles  √√√√   
20.Cateter venoso N° 18 o 20  √√√√   
21. Equipo de venoclisis o equipo de bomba de infus ión.  √√√√   
22.Microgotero o bomba de infusión  √√√√   
23. Soluciones paren terales: Lactato Ringer / Solución 
Salina 0.9% / Sustituto del plasma.  

√√√√   

24. Epinefrina (adrenalina) ampolla 1 mg.  √√√√   
25. Atropina ampolla 1 mg.  √√√√   
26.Oxitocina ampollas de 10UI  √√√√   
27. Sulfato de Magnesio, cuatro ampollas de 2 gr /1 0 cc  √√√√   
28.Hidralazina ampolla 20 mg/ml y/o Nifedipina cápsulas 
10 mg.  

√√√√   

29. Eritromicina tabletas 500 mg  √√√√   
30. Betametasona amp 6 mg/ml/2 ml. o Dexametasona 
amp 4 mg/ml  

√√√√   

31. Lidocaína al 2 % sin epinefrina (SE) frasco.  √√√√   
32.Oxígeno disponible  √√√√   

Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
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Los insumos y medicamentos en la sala de partos de acuerdo con el cuadro 

nos indican que cumple con la mayoría de ítems, excepto uno la N°11 

debido que los AMEUS se realizan en el área de ginecología en el cuarto 

preparado para ello. 
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Tabla N° 10. Insumos y Medicamentos para atención d el recién nacido 

en el Área de Centro Obstétrico del Hospital Vicent e Corral Moscoso, 

Cuenca, 2013. 

 

Sala de partos (Atención de Recién Nacido normal):  Si 
cumple  

No 
cumple  

33. *Lavabo / *Jabón líquido / Alcohol o Alcohol Ge l / 
Toalla de papel.  

√√√√   

34. Basureros con funda según tipo de desecho / 
Custodios cortopunzantes.  

√√√√   

35. Fonendoscopio pediátrico/ estetoscopio 
pediátrico.  

√√√√   

36. Tallímetro o cinta métrica  √√√√   
37. Balan za pediátrica y/o neonatal.  √√√√   
38. Tres toallas o campos de tela para secado del 
recién nacido.  

√√√√   

39. Fuente de calor – Termómetro ambiental  √√√√   
40. Mesa de examen  √√√√   
41. Reloj.  √√√√   
42.Guantes estériles desechables  √√√√   
43. Perilla de caucho  √√√√   
44. Aspirador con manómetro.  √√√√   
45. Ligaduras de cordón umbilical (anillos de cauch o 
o clamp)  

√√√√   

46.  Manillas para identificar al/a recién nacido/a  √√√√   
47. Laringoscopio neonatal con hoja 0 – 1. √√√√   
48.  Tubo endotraqueal para recién nacido N°2 –4 √√√√   
49. Sonda nasogástric a para neonatos N° 6 -8 FR. √√√√   
50. Ambú para recién nacido con mascarillas de 
varios tamaños  

√√√√   

51. Fitomenadiona (Vitamina K1) ampolla y jeringa d e 
insulina  

√√√√   

52.Ungüento oftálmico: oxitetraciclina al 1% o 
Eritromicina al 0.5%  

√√√√   

Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

El cuadro nos indica que la sala de atención para el recién nacido cumple 

con todos los ítems, para un adecuada atención al nuevo ser. 
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Tabla N° 11. Insumos y Medicación en la estación de  enfermería en el 

Área de Centro Obstétrico del Hospital Vicente Corr al Moscoso, 

Cuenca, 2013. 

 

Estación de enfermer ía Insumos y Materiales : Si 
cumple  

No 
cumple  

53. *Lavabo / *Jabón líquido / Alcohol o Alcohol Ge l / 
Toalla de papel.  

√√√√   

54. Basureros con funda según tipo de desecho / 
Custodios cortopunzantes.  

√√√√   

55. Fonendoscopio / estetoscopio.  √√√√   
56. Tensiómetro.  √√√√   
57. Termómetros.  √√√√   
58.Corneta de Pinard y/o Doppler  √√√√   
59. Jeringuillas de 3, 5 y 10 cc  √√√√   
60. Esparadrapo normal y poroso.  √√√√   
61.Gasas estériles  √√√√   
62. Catéter venoso  N°. 18 o 20 √√√√   
63. Equipo de venoclisis o equipo de bomba de 
infusión.  

√√√√   

64. Microgotero o bomba de infusión  √√√√   
65. Soluciones parenterales: Lactato Ringer / 
Solución Salina 0.9% / Sustituto del plasma.  

√√√√   

66. Epinefrina (adrenalina) ampolla 1 mg.  √√√√   
67. Atropina ampolla 1 mg.  √√√√   
68. Oxitocina ampollas de 10UI  √√√√   
69. Sulfato de Magnesio, cuatro ampollas de 2 gr /1 0 
cc  

√√√√   

70. Hidralazina ampolla 20 mg/ml y/o Nifedipina 
cápsulas 10 mg.  

√√√√   

71. Eritromicina tabletas 500 mg  √√√√   
72. Clindamicina ampollas 600mg/c ápsulas 300 mg.  √√√√   
73. Gentamicina ampollas 80 mg  √√√√   
74. Metronidazol ampollas 500 mg / tabletas 500 mg.  √√√√   
75. Ampicilina ampollas 1 gr. /tabletas 500 mg.  √√√√   
76. Betametasona amp  6 mg/ml/2 ml. O 
Dexametasona amp  4 mg/ml.  

√√√√   

77. Oxígeno disponible.  √√√√   
Fuente:  manual de estándares del MSP 
Elaborado por:  Las Autoras 
 

En la estación de Enfermería como nos indica la tabla cumple con todos los 

ítems para la atención adecuada  a la embarazada, madre y recién nacido. 
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En la últimas tres tablas son de insumos y medicación que debe  contar el 

hospital para la atención integral a cada madre gestante con lo cual cumple 

con el 98.7%.  
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CONCLUSIONES 

 

Al terminar la presente investigación y conforme a los objetivos planteados al 

inicio concluimos los siguientes aspectos 

 

OBJETIVOS CONCLUSIONES 

Identificar la aplicación correcta 

de los protocolos materno-

neonatales  de acuerdo a las 

patologías de madres gestantes 

atendidas en el área de centro 

obstétrico mediante la revisión 

de las historias clínicas. 

 

� Se investigó 203 historias clínicas de 

madres gestantes que fueron  

atendidas en el área de centro 

obstétrico, se identificó siete 

complicaciones maternas neonatales 

como: preeclampsia y eclampsia 55 

pacientes, hemorragias 29 pacientes, 

infección 32 pacientes, ruptura 

prematura de membranas 56 

pacientes, infección en recién nacido 5 

pacientes, trastornos respiratorios 10 

pacientes, prematurez/ bajo peso16 

pacientes; de acuerdo a su diagnóstico 

y tratamiento la aplicación de los 

protocolos maternos-neonatales 

establecidos por el MSP se cumple a 

cabalidad, salvaguardando de esta 

manera  la vida de la madre y de su 

hijo. 

 

� En el manejo clínico de la evaluación 

de preeclampsia y eclampsia se evaluó 

a 55 pacientes, 3 terminan su 

embarazo por presentar convulsiones 

(eclampsia), 37  terminan su embarazo 

por presentar tensión arterial diastólica 
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mayor o igual a  110 mm/hg o tensión 

arterial sistólica mayor o igual a 160 

mm/hg mantenidas a pesar del 

tratamiento hasta de 6 horas, 5 

terminan su embarazo por desarrollar 

Proteinuria mayor a 3gr. /24h o  3 o 4 + 

tirilla reactiva y 10 terminaron su 

embarazo por  presentar Síndrome de 

Hellp. 

 

� En el Manejo clínico de hemorragias 

obstétricas, se  evaluó  a 29 pacientes, 

de las cuales  a 3 se aplican el AMEU, 

curetaje/revisión de la cavidad uterina 

por retención de placenta o restos 

corioplacentarios, a 25 se realizan 

Cesárea o histerectomía por placenta 

previa, desprendimiento prematuro de 

placenta,  a 1 se realiza reparación o 

sutura por desgarros cervicales o de 

canal vaginal. 

 

�  En el Manejo clínico de 

infecciones/Fiebre de causa obstétrica, 

se evaluó a 32 pacientes, a 2 se 

realiza AMEU, curetaje/revisión de la 

cavidad uterina por retención de 

placenta o restos corioplacentarios, a 

30 se realiza Parto normal/Cesárea.  

 

� En el Manejo clínico de Ruptura 

prematura de membranas, se evaluó  a 
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56 pacientes, en 51 termina en Parto 

normal por inducción en caso de 

gestaciones de 36 o más semanas y si 

el índice de Bishop resulta >4 y 

madurez pulmonar comprobada, a 5 se 

termina por Corioamnionitis o hipoxia 

fetal, terminando  la gestación por 

cualquier vía (cesárea).  

 

� Dentro de las principales 

complicaciones neonatales que 

presentaron los recién nacidos son: 16 

por prematurez o bajo peso, 10 con 

trastornos respiratorios, 5 con 

infecciones, se aplican las normas en 

un 100%, dentro del área de Centro 

Obstétrico debido a que el recién 

nacido necesita mayor atención fue 

hospitalizado en el departamento de 

neonatología o trasladado a otro 

establecimiento.  

Comprobar si las normas 

Maternas - Neonatales son 

manejadas por parte del 

personal médico y de 

enfermería, según los insumos 

con los que cuenta el área de 

centro obstétrico para las 

madres gestantes atendidas en 

el mismo en el año 2013. 

� El  personal médico y de enfermería 

del servicio de centro obstétrico del 

hospital cuenta con el 98.7% de los 

equipos, instrumentos médicos y 

medicamento que manda la norma, 

está calificado para la aplicación de los 

protocolos de acuerdo a cada 

complicación que presente la madre 

gestante o neonato.  
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Verificar el cumplimiento o 

incumplimiento de los 

procedimientos y tratamientos a 

través de los formularios que 

aplica el Manual de Estándares 

del MSP  a las madres y los 

Recién Nacidos atendidos en el 

área de Centro Obstétrico del  

Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

� La evaluación de las 203 pacientes con 

sus diferentes complicaciones confirmó  

que se cumple en un 100% la 

aplicación de normas y estándares 

establecidos por el MSP;  el personal 

médico y de enfermería está 

capacitado y contribuye a la 

disminución de la mortalidad materna – 

neonatal.      
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RECOMENDACIONES 

 

• Para que el Hospital Vicente Corral Moscoso siga brindando una 

adecuada atención se recomienda lo siguiente,  con el fin de 

identificar limitantes que perjudique su desempeño. 

 

• Recordemos que la calidad de la atención en salud es el resultado de 

una definición adecuada de los contenidos de atención, es decir 

normas y estándares actualizados y basados en evidencia científica y 

de la ejecución apropiada de los procesos de la atención a los/as 

usuarias de acuerdo a esas normas. 

 

• Se deberá organizar, capacitar, cumplir y hacer cumplir el proceso de 

implementación de las normas, procedimientos y estándares de 

calidad que emite el Ministerio de Salud, a todo el personal que brinda 

su atención materno- neonatal para seguir logrando buenos 

resultados. 

 

• Recolectar los datos necesarios para la construcción de los 

indicadores de calidad mediante la auto-evaluación de historias 

clínicas, listas de chequeo de insumo, y equipos, evaluarlos y  luego 

enviar la información consolidada de la calidad del hospital en un 

formulario de reporte recordemos que esta información es mensual  

para rescatar a tiempo cualquier falencia y mejorar la atención. 

 

• Identificar los limitantes, necesidades de mejoramiento en los 

procesos y/o servicios, apoyar y evaluar las actividades de progreso 

para mejorar la calidad, planificar e implementar alternativas de 

solución e informar a las autoridades del hospital y si es necesario al 

nivel provincial. 
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LIMITACIONES 

 

� En la realización de esta investigación  una  de las limitaciones que se 

nos presentó fue para el acceso de las historias clínicas que 

necesitábamos,  lo cual se podía realizar a partir de las 10 a.m. puesto 

que horas más antes no lo podíamos hacer porque interferíamos en las 

labores del personal, es de esta manera como no se podía dedicar las  

horas programadas  a la semana  en la revisión de historias clínicas el 

tiempo se nos alargó pero lo cumplimos. 

 

� La letra de las historias clínicas era ilegible, lo cual dificultó  la revisión de 

las mismas poniéndonos en dilema sobre la interpretación del contenido. 
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ANEXOS 

 

ANEXO N° 1 

Operalización de variables 

Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  

 

Normas 

Materno – 

Neonatales  

 

Son reglas o 

procedimientos 

que implemento 

el MSP para 

mejorar la calidad 

en la atención 

materno – 

neonatal con el 

fin de reducir las 

tasas de morbi – 

mortalidad. 

 

Cumplimiento 

de las normas y 

protocolos 

maternos y 

neonatales. 

  

Historia 

Clínica 

 

Si cumple 

No cumple 

 

Personal 

médico: 

Ginecólog

o y 

Pediatra 

 

Un médico es un 

profesional que 

practica la 

medicina y que 

intenta mantener 

y recuperar la 

salud humana 

mediante el 

estudio, el 

diagnóstico y el 

tratamiento de la 

enfermedad o 

lesión del 

paciente. 

 

Grado de 

conocimiento en 

Ginecología y 

Pediatría 

 

Prescripcion

es médicas 

para la 

madre y el 

Recién 

Nacido  

 

 

Aplicación 

correcta e 

incorrecta   
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Personal 

de 

enfermería  

 

La enfermería 

también es un 

oficio de titulación 

universitaria que 

se dedica al 

cuidado integral 

del individuo, la 

familia y la 

comunidad en 

todas las etapas 

del ciclo vital y en 

sus procesos de 

desarrollo. 

 

Grado de 

conocimiento  

 

Cuidados 

que realiza 

a cada 

paciente  

 

Aplicación 

correcta e 

incorrecta 

 

 

Patologías 

más 

frecuentes  

 

Son estados 

caracterizados 

por una 

alteración 

perjudicial en la 

salud que puede 

ser provocado 

por diversos 

factores, tanto 

intrínsecos como 

extrínsecos al 

organismo 

enfermo y las 

más frecuentes 

en centro 

obstétrico son: 

 

 

Según 

Estándares de 

calidad del MSP 

que serán 

valorados los 

siguientes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 
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Pre-eclampsia y 

Eclampsia 

 

 

 

 

Placenta Previa  

 

 

 

 

Infecciones 

durante la 

gestación  

 

 

 

 

Ruptura 

prematura de 

membranas  

 

 

 

Infección del 

Recién Nacido 

 

 

 

 

 

 

Manejo  clínico 

de la Pre-

eclampsia y 

eclampsia  

 

 

 

Manejo Clínico 

de hemorragias 

obstétricas 

 

 

Manejo Clínico 

de 

infecciones/Fieb

re de causa 

obstétrica 

 

 

Manejo Clínico 

de Ruptura 

prematura de 

membranas 

 

Manejo Clínico 

de Recién 

Nacido  con 

infección 

 

 

 

 

 

Anexo  N°2 

 

 

 

 

 

 

Anexo N° 3 

 

 

 

 

 

Anexo N° 4  

 

 

 

 

 

Anexo N° 5  

 

 

 

 

 

Anexo N° 6  

 

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple  

 

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 

 

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 
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Asfixia del Recién 

Nacido  

 

 

 

 

 

Recién Nacido 

Pretérmino/ bajo 

peso   

 

 

Manejo Clínico  

de recién 

nacidos con 

trastornos 

respiratorios 

 

 

Manejo Clínico 

de Recién 

nacido con 

prematurez / 

peso bajo 

 
 

 

 

 

Anexo N° 7  

 

 

 

 

 

Anexo N° 8  

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 

 

 

 

 

Si cumple  

No cumple 

 

 

Insumos 

existentes 

en el área  

 

 

Es  todo aquello 

disponible para el 

uso, al proceso 

para satisfacer 

necesidades de 

los usuarios.  

 

Materiales 

existentes en el 

área de centro 

obstétrico para 

atención de la 

Madre y el 

Recién nacido  

 

 

 

Anexo N° 9 

 

 

Si cumple  

No cumple  

  

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   135 

ANEXO N° 2 

 

Formularios del manejo clínico de cada complicación  obstétrica -

neonatal e insumos.  

Manejo Clínico en pre-eclampsia y eclampsia   
Manejo clínico INICIAL EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN 
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL de la Pre-eclampsia  
- Eclampsia: 

Si 
cumple 

No 
cumple 

1. Edad gestacional    
Determinar al menos una vez:  
2. Tensión Arterial    
3. Valoración (presencia o ausencia) de proteinuria (en tira reactiva)    
4. Auscultación de la Frecuencia Card iaca Fetal (si aún no  
se ha producido el parto) 

  

Manejo Terapéutico:  
5. Impregnación de Sulfato de magnesio (4 gr. Intrav enoso lento o por 
microgotero) 

  

6. Administración de antihipertensivos (Nifedipina)  si TA Diastólica es 
mayor a 110 mm/hg. Hg. 

  

7. Transferencia inmediata al Nivel II o III (según  corresponda) u orden de 
hospitalización 

  

Continuar el llenado del instrumento si la paciente  fue hospitalizada  
Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con Pre-eclampsia,  eclampsia: 

  

Realización de exámene s de laboratorio (al ingreso):    
8. Coagulación: contaje de plaquetas    
Determinar en cada turno (TID):     
9. Tensión arterial    
10. Frecuencia cardiaca o pulso materno    
11. Frecuencia respiratoria    
12. Valoración de reflejo rotuliano ( mientras se  administra Sulfato de Mg)    
13. Control Ingesta / Excreta    
Manejo Terapéutico  
14. Valoración por médico especialista o de mayor ex periencia en GO. (no 
Interno Rotativo) máximo media hora después del ing reso 

  

15. Administración de antihipertensivos ( Nifedipina) si TA Diastólica es 
mayor a 110 mm/hg. Hg. 

  

16. Mantener administración de sulfato de magnesio de mantenimiento (de 
1 a 2 gr./h. endovenoso) hasta 24 horas post parto (ver Nro. 12) 

  

17. Maduración fetal de pulmones con 12 mg IM de Be tametas ona cada 12 
horas por 2 días o Dexametasona 6mg IM c/12h por 4 dosis, si embarazo 
está entre 26 a 34 semanas 6 días. 

  

18. Terminar el embarazo por parto o cesárea indepe ndientemente de la 
edad gestación al, con consentimiento informado, en  las primeras 24 horas. 
Si presenta uno o más signos de complicación deberá terminar el embarazo 
en las primeras 12 horas: 
a. Convulsiones (eclampsia) 
b. TA. Diastólica mayor o igual a 110 mm/hg. O TA. 
Sistólica mayor o igual a 160 mm/hg. /Hg. mantenidas  a pesar 
de tratamiento hasta por 6 horas 
c. oliguria (diuresis menor a 1cc./Kg./h.) 
d. Proteinuria mayor a 3 gr. / 24 h. ó 3 a 4 + en ti rilla. 
e. Síndrome de Hellp 

  

Fuente:  manual de estándares del MSP 
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Anexo N° 3 

 

Manejo Clínico de hemorragias obstétricas  

Manejo clíni co INICIAL EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN 
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL de las Hemorragias  
Obstétricas 

Si 
cumple 

No 
cumple 

1. Si está Embarazada determinar Edad gestacional    
Determinar al menos una vez:  
2. Tensión Arterial    
3. Pulso  y / o Frecuencia cardiaca materna    
4. Valorar el sangrado vaginal y sus características    
5. Auscultación de la Frecuencia Cardiaca Fetal (si  edad gestacional es 
igual o mayor a 20 semanas) 

  

Manejo:  
6. Valoración inmediata por médico (NO INTERNO ROT ATIVO) máximo en 
15 minutos después del ingreso. 

  

7. Administración de SS 0.9% / Lactato Ringer. (Cana lizando 2 vías si es 
necesario) 

  

8. En caso de Shock, estabilizar a la paciente    
9. En caso de hemorragia postparto, administración d e uterotónicos:  
oxitocina. 

  

10. Transferencia inmediata al Nivel II o III u Ord en de hospitalización 
(asegúrese que la paciente este  estable, y que el traslado se realice 
acompañada por personal capacitado) 

  

Continuar el llenado del instrumento si la paciente  fue ho spitalizada  
Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con Hemorragia Ob stétrica: 

Realización de exámenes de laboratorio:  
11.Hematocrito y/o Hemoglobina    
12.Coagulación: TP (tiempo de protrombina)    
13.Coagulación: TTP (tiempo de tromboplastina parcia l)   
14.Coagulación: contaje de plaquetas    
Determinar al menos tres veces al día:  
15. Tensión arterial    
16. Pulso y / o Frecuencia cardiaca materna    
17. Valoración de sangrado vaginal y sus característ icas    
18. Ingesta / Excreta    
Manejo Terapéutico  
19.Continuar administración de líquidos endovenosos    
20.Manejo terapéutico según diagnóstico:  
a) administración de uterotónicos: oxitocina 
b) AMEU, curetaje / revisión de cavidad uterina ( Ab orto complicado, 
retención de placenta o restos corioplacentarios) 
c) Cesárea y/o Histerectomía ( placenta previa, des prendimiento prematuro 
de placenta, ruptura uterina, atonía uterina) 
d) Laparotomía ( Embarazo ectópico, atonía uterina) 
e) Reparación o sutura ( Desgarros cervicales o de canal vaginal) 
f) Paquete globular ( Hb< 7g/dl, plasma (Tp, TTP 1.5 v/Normal ) y plaquetas ( 
< 20.000 a 50.000 según el caso) 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008. 
 

 

 

  



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

 

 

 

María  Augusta Cárdenas Cordero 
Karla Fernanda Chaca Ávila 
María Alexandra Morocho Sumba.                   137 

Anexo N° 4 

 

Manejo Clínico de infecciones/Fiebre de causa obsté trica  

Manejo clínico INICIAL EN HOSP ITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN 
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL de la Infección/ 
fiebre de causa obstétrica 

Si 
cumple  

No 
cumple 

1. Si está embarazada determinar edad gestacional    
2. Determinar el número de días de postparto o Post aborto ( si ap lica)    
Determinar al menos una vez:  
3. Temperatura    
4. Pulso o frecuencia cardiaca    
5. Tensión arterial    
6. Verificar sangrado genital, flujo o loquios de ma l olor    
Si está embarazada determinar:  
7. Vitalidad del producto (frecuencia cardiaca fetal por cualquier método)    
Si está en postparto determinar:  
8. Involución uterina    
9. Signos de infección en las heridas quirúrgicas ab dominales o perineales 
, abscesos mamarios (si aplica) 

  

Realizar exámenes de Laboratorio  
10. Contaje leucocitar io   
Manejo terapéutico:  
11. Iniciar antibiótico terapia de amplio espectro:  
a. Clindamicina 900 mg I.V c/8h + Gentamicina 5mg/Kg  /24h,  
b. Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg/Kg cada 2 4 h + Metronidazol 
500mg I.V c/6h 

  

12. Referencia inmediata al nivel II o III (según corresponda) u orden de 
hospitalización 

  

Continuar el llenado del instrumento si la paciente  fue hospitalizada Manejo de la paciente 
HOSPITALIZADA con infección / fiebre de causa obstétr ica 
Determinar al menos en cada turno (TID) m ínimo por 48 horas, hasta la estabilización de sign os 
vitales: 
13. Temperatura    
14. Pulso o frecuencia cardiaca    
15. Tensión arterial    
Manejo terapéutico  
16. Evaluación por médico de mayor experiencia en GO  (NO INTERNO 
ROTATIVO) máximo media hora después del ingreso. 

  

17. Exploración, drenaje y curación de heridas quirú rgicas infectadas o 
abscesos mamarios (si aplica) 

  

18. Manejo Terapéutico según diagnóstico:  
a) AMEU o Curetaje y/o revisión de cavidad uterina ( Aborto séptico, restos 
corioplacentarios infectados) 
b) Parto normal / Cesárea. 
c) Histerectomía (perforación uterina, corioamnioni tis) 
d) Laparotomía (perforaciones, abscesos, Embarazos ectópicos infectados, 
pelviperitonitis) 
e) Reparación quirúrgica (Desgarros de canal vagina l o episiotomía 
infectados) 

  

19. Continuar antibiótico terapia I.V. de amplio es pectro:  
a. Clindamicina 900 mg I.V c /8 + Gentamicina 5mg /K g/24h, o 
b. Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg /Kg cada 24h + Metronidazol 
500mg I.V c/6h 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008. 
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Anexo  N° 5 

 

Manejo Clínico de Ruptura prematura de membranas  

Manejo clínico INICIAL EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN LA 
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL/ESPECIALIZADO, de la ruptura 
prematura de membranas 

Si 
cumple 

Si 
cumple  

Determinar antecedentes gestacionales:  
1. Edad Gestacional.    
2. Se confirmó el diagnostico mediante compresa vagi nal o examen con 
especulo estéril. 

  

Determinar al menos una vez  
3. Temperatura    
4. Pulso o frecuencia cardiaca    
5. Tensión arterial    
6. Verificar sangrado genital, flujo de mal olor    
7. Vitalidad del producto (frecuencia cardiaca fetal  por cualquier método)    
Manejo terapéutico:  
8. Valoración por médico de mayor experiencia en Gin eco-obstetricia (NO 
INTERNO ROTATIVO) máximo media hora después del ingre so. 

  

9. Si hay signos de infección (fiebre, secreción vag inal de mal olor): iniciar 
antibiótico terapia I.V. de amplio espectro:  
Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg /kg cada 24h   

  

10. Si NO hay signos de infección.  
Si no hay trabajo de parto: iniciar Eritromicina 250 mg vía oral cada 6 horas 
por 7 días o hasta el nacimiento  
Si Hay Trabajo de Parto: Penicilina 5 millones UI I.V i nicialmente y luego 2.5 
millones c/4h O Ampicilina 2g Ib. inicial y luego 1 gIV c/4h O Clindamicina 
900 mg I.V c/8h hasta el parto. 

  

11. Manejo de inducción de maduración fetal pulmona r, si aplica    
12. Manejo de parto pre -término, si aplica    
13. No realizar tacto vaginal hasta que se encuentr e en trabajo de parto    
14. Referencia inmediata al n ivel II o III (según corresponda) u orden de 
hospitalización 

  

Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con ruptura prema tura de membranas  
15. Temperatura    
16. Pulso o frecuencia cardiaca    
17. Tensión arterial    
Manejo terapéutico:  
18. Valoración por mé dico de mayor experiencia en Pediatría y Gineco -
obstetricia. (NO INTERNO ROTATIVO) máximo media hora después del 
ingreso. 

  

19. Continuar manejo de maduración fetal de acuerdo  a norma (si aplica)    
20. Continuar manejo de parto pre -término (si aplica)    
21. Continuar antibiótico terapia I.V. de amplio es pectro: Ampicilina 2g IV 
c/6h+ Gentamicina 5mg /kg cada 24h 

  

22. Terminar el embarazo, según diagnóstico:  
a) Parto normal por inducción en caso de Gestaciones  de 36 o más 
semanas y si el I. de Bishop resulta > 4 y madurez pulmonar comprobada.  
b) Corioamnionitis o hipoxia fetal, terminar gestac ión por cualquier vía. 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008.  
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Anexo N° 6 

 

Manejo Clínico de Recién Nacido con infección  

Manejo clínico INICIA L EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN LA 
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Nacido con inf ección. 

Si 
cumple 

No 
cumple  

Determinar antecedentes gestacionales:  
1. Edad Gestacional.    
2. Ruptura prematura de membranas mayor de 18 horas .   
Registra r en la Historia Clínica del RN:  
3.- Horas/días de vida de RN    
4.- Temperatura axilar    
5.- Cianosis / Color    
6.- Frecuencia cardiaca    
7.- Frecuencia respiratoria    
8.- Examen abdominal    
Realizar exámenes de laboratorio:  
9.- Contaje leucocitari o, morfología de neutrófilos    
10.- Plaquetas    
11.- Glicemia con tirilla ( normas: igual o > 40 mg)    
Manejo terapéutico:  
12.- Valoración inicial e inmediata por médico de mayor e xperiencia en 
Pediatría (NO INTERNO ROTATIVO) máximo media hora desp ués del 
ingreso. 

  

13.- Valorar y registrar la escala de Sepsis30.    
13.- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante 
termocunas 

  

14.- Si está indicada la alimentación enteral, dar leche materna por succión 
o por sonda oro gástrica 

  

15.- Administrar la primera dosis de antibióticos: Ampic ilina 50 mg/kg, IM + 
Gentamicina 5 mg/Kg., IM. 

  

16.- Hospitalización máximo en 1 hora. Referencia según criterios de 
Escala de Sepsis (ver nota al pie) en incubadora y ad ministrando oxígeno 
durante el transporte 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008. 
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Anexo  N° 7 

 

Manejo Clínico de recién nacidos con trastornos res piratorios  

Manejo clínico INICIAL EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN LA 
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Nacido con Tra storno 
Respiratorio. 

Si 
cumple  

No 
cumple 

Determinar antecedentes gestacionales:  
1. Administración de corticoides antenatales (en ca so de embarazo < 35 
semanas) 

  

2. Edad Gestacional.    
Registrar en la Historia Clínica del RN:  
3.- Horas/d ías de vida de RN    
4.- Temperatura axilar    
5.- Cianosis / Color    
6.- Frecuencia cardiaca    
7.- Frecuencia respiratoria    
8.- Examen abdominal    
Realizar exámenes de laboratorio:  
9.- Biometría hemática    
10.- Glicemia con tirilla reactiva (normal : igual o > a 40 mg/del)    
Manejo terapéutico:  
11.- Valoración inicial e inmediata por médico de mayor e xperiencia en 
Pediatría (NO INTERNO ROTATIVO) máximo media hora desp ués del 
ingreso. 

  

12.- Valorar y registrar el Score de Dones    
13. Mantener sat uración oxígeno entre 90% y 95% para recién nacido a 
término y entre 88% y 92% para recién nacido pre té rmino, mediante 
administración de Oxigeno con Hood, CAAP o Ventilació n mecánica. 

  

14.-Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante term o 
cuna. 

  

15.- Administrar la primera dosis de antibióticos: Ampic ilina 50 mg/kg, IM y 
Gentamicina 5 mg/kg, IM. 

  

16. Hospitalización máximo en 1 hora. Referencia se gún criterios de Escala 
de Dones (ver nota al pie) en incubadora y administ rando oxígeno durante 
el transporte. 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008. 
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Anexo N° 8 

 

Manejo Clínico de Recién nacido con prematurez / pe so bajo  

Manejo clínico INICIAL EN HOSPITAL BÁSICO (CANTONAL) O EN LA 
EMERGENCIA DEL HOSPITALGENERAL, del Recién Nacido con 
Prematurez  / peso bajo. 

Si 
cumple  

No 
cumple 

Determinar antecedentes gestacionales:  
1. Administración de corticoides antenatales (en ca so de Embarazo < 35 
semanas) 

  

2. Edad gGestacional. ya sea por FUM, ECO, test de Baldar mod ificad o o 
fórmula Perímetro Cefálico*  

  

Registrar en la Historia Clínica del RN:  
3. Traficación del peso, talla y perímetro cefálico  en las curvas de 
antropometría 

  

4. Horas/días de vida de RN    
5. Temperatura axilar    
6. Cianosis / Color    
7. Frecuencia  cardiaca    
8. Frecuencia respiratoria    
9. Examen abdominal    
Realizar exámenes de laboratorio:  
10.- Glicemia con tira reactiva ( normal =o > 40 mg/ del )   
Manejo terapéutico:  
11.- Valoración inicial e inmediata por médico de mayor e xperiencia en 
Pediatría (NO INTERNO ROTATIVO) máximo media hora desp ués del 
ingreso. 

  

12.- Valorar y registrar el Score de Dones    
13. Mantener saturación oxígeno entre 88% y 92% par a recién nacido pre 
término 

  

14.-Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante termo 
cuna. 

  

15. Iniciar lactancia materna lo antes posible si l as condiciones del RNPR lo 
permiten; de lo contrario administrar D/A intraveno sa. 

  

16.- Hospitalización máximo en 1 hora o si se requiere d e referencia, se 
realiza en incubadora y administrando oxígeno duran te el transporte 

  

 
Fuente:  manual de estándares del MSP. Agosto 2008. 
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Anexo N° 9 

 

Insumos y Medicamentos 

Sala de par tos (Atención del parto normal y complic ado):  Si 
cumple  

No 
cumple 

1. Lavado / Jabón líquido / Alcoh ol o Alcohol Gel / Toalla de papel.    
2. Basureros con funda según tipo de desecho / Cust odios corto 
punzantes. 

  

3. Fonendoscopio / estetoscopio.    
4. Tensiómetro.    
5. Termómetros.    
6. Lámpara cuello de ganso o quirúrgica.    
7. Camilla de partos /  Camilla ginecológica o mesa de examen con 
pierneras. 

  

8. Corneta de Pinard y/o Doppler.    
9. Reloj.    
10. Dos Paquetes de instrumental listos para atenci ón de partos.    
11. Equipo para aspiración manual endouterína (AMEU).    
12. Dos paquete de ropa estéril para parto / AMEU.    
13. Tirillas para proteinuria.    
14. Guantes quirúrgicos estériles.    
15. Soluciones desinfectantes (Clorexhidine – Alcohol yodado).    
16. Suturas absorbibles (Catgut / Vicryl)    
17. Jeringuillas de 3, 5 y 10 cc.    
18. Esparadrapo normal y poroso.    
19.Gasas estériles    
20.Cateter venoso  N° 18 o 20    
21. Equipo de venoclisis o equipo de bomba de infusi ón.   
22.Microgotero o bomba de infusión    
23. Soluciones parenterales: Lactato Ringer / Solució n Salina 0.9% / 
Sustituto del plasma. 

  

24. Epinefrina (adrenalina) ampolla 1 mg.    
25. Atropina ampolla 1 mg.    
26.Oxitocina ampollas de 10UI    
27. Sulfato de Magnesio, cuatro ampollas de 2 gr /10  cc   
28.Hidralazina ampolla 20 mg/ml y/o Nifedipina cáps ulas 10 mg.    
29. Eritromicina tabletas 500 mg    
30. Betametasona amp 6 mg/ml/2 ml. o Dexametasona a mp 4 mg/ml    
31. Lidocaína al 2 % sin epinefrina (SE) frasco.    
32.Oxígeno disponible    

 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
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Sala de partos (Atención de Recién Nacido  normal):  Si 
cumple  

No 
cumple  

33. *Lavado / *Jabón líquido / Alcohol o Alcohol Ge l / Toalla de papel.    
34. Basureros con funda según tipo de desecho / Cus todios 
cortopunzantes. 

  

35. Fonendoscopio pediátrico/ estetoscopio pediátri co.    
36. Tallímetr o o cinta métrica    
37. Balanza pediátrica y/o neonatal.    
38. Tres toallas o campos de tela para secado del r ecién nacido.    
39. Fuente de calor – Termómetro ambiental    
40.Mesa de examen    
41. Reloj.    
42.Guantes estériles desechables    
43. Perill a de caucho    
44. Aspirador con manómetro.    
45. Ligaduras de cordón umbilical (anillos de cauch o o clamp)    
46. * Manillas para identificar al/a recién nacido/ a   
47. Laringoscopio neonatal con hoja 0 – 1.   
48. * Tubo endotraqueal para recién nacido   N°2–4   
49. Sonda nasogástrica para neonatos N° 6 -8 FR.   
50. Ambú para recién nacido con mascarillas de vari os tamaños    
51. Fitomenadiona (Vitamina K1) ampolla y jeringa de  insulina    
52.Ungüento oftálmico: oxitetraciclina al 1% o Eritr omicina al 0 .5%   
 
Fuente:  manual de estándares del MSP 
 

Estación de enfermería de hospitalización obstétrica : Si 
cumple 

No 
cumple  

53. *Lavado / *Jabón líquido / Alcohol o Alcohol Ge l / Toalla de papel.    
54. Basureros con funda según tipo de desecho / Cus todios 
cortopunzantes. 

  

55. Fonendoscopio / estetoscopio.    
56. Tensiómetro.    
57. Termómetros.    
58.Corneta de Pinard y/o Doppler    
59. Jeringuillas de 3, 5 y 10 cc    
60. Esparadrapo normal y poroso.    
61.Gasas estériles    
62. Catéter venoso No. 18 o 20    
63. Equipo de venoclisis o equipo de bomba de infusi ón.   
64. Microgotero o bomba de infusión    
65. Soluciones parenterales: Lactato Ringer / Solució n Salina 0.9% / 
Sustituto del plasma. 

  

66. Epinefrina (adrenalina) ampolla 1 mg.    
67. Atropina amp olla 1 mg.    
68. Oxitocina ampollas de 10UI    
69. Sulfato de Magnesio, cuatro ampollas de 2 gr /10  cc   
70. Hidralazina ampolla 20 mg/ml y/o Nifedipina cáp sulas 10 mg.    
71. Eritromicina tabletas 500 mg    
72. Clindamicina ampollas 600mg/cápsulas 300 m g.   
73. Gentamicina ampollas 80 mg    
74. Metronidazol ampollas 500 mg / tabletas 500 mg.    
75. Ampicilina ampollas 1 gr. /tabletas 500 mg.    
76. Betametasona amp  6 mg/ml/2 ml. O Dexametasona amp  4 mg/ml.    
77. Oxígeno disponible.    
 
Fuente:  manual de estándares del MSP\ 
 


