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Acuerdo Ministerial No. 149-2013

ACUERDO MINISTERIAL
No. 149- 2013

SONIA CASTRO GONZALEZ, Ministra de Salud, en uso de las facultades que me confiere la Ley No. 290 “Ley de
Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 102 del tres
de Junio de mil novecientos noventa y ocho, Decreto No. 25-2006 “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento
de la Ley No. 290, “Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, publicado en “La Gaceta”,
Diario Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce de Mayo, respectivamente, del aio dos mil seis, la Ley No. 423 “Ley General de
Salud”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de mayo del aio dos mil dos, el Decreto No. 001-2003,
“Reglamento de la Ley General de Salud”, publicado en “La Gaceta” Diario Oficial, Nos. 7 y 8 del diez y trece de Enero del
afio dos mil tres, respectivamente.

=\

CONSIDERANDO:

I
Que la Constitucién Politica de la Repiiblica de Nicaragua, en su Arto. 59, partes conducentes, establece que: “Los
nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las condiciones basicas para su promocion,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas servicios y acciones de
salud”.

II
Que la Ley No. 290 “Ley de Organizacién, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”, en su Arto. 26, incisos b), d)
y e), establece que al Ministerio de Salud le corresponde: b) Coordinar y dirigir la ejecucién de la politica de salud del Estado
en materia de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud; d) Organizar y dirigir los programas,
servicios y acciones de salud de carécter preventivo y curativo y promover la participacion de las organizaciones sociales en
la defensa de la misma; y ) Dirigir y administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud.”

111
Quela Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 1, Objeto de la Ley, establece que la misma  tiene por objeto “tutelar
el derecho que tiene toda persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia con lo establecido en las
disposiciones legales y normas especiales, y que para tal efecto regulara: a) Los principios, derechos y obligaciones con
relacion a la salud; y b) Las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud”.
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v
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 2, Organo Competente, establece que “El Ministerio de Salud es el
6rgano competente para aplicar, supervisar, controlar y evaluar el cumplimiento de la presente Ley y su Reglamento; asi
como para elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes, programas, proyectos,
manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.”

v
Que la Ley No. 423 “Ley General de Salud”, en su Arto. 4, Rectoria, sefiala que: “Corresponde al Ministerio de Salud como
ente rector del sector, coordinar, organizar, supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en
salud, sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector salud, en concordancia
con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales”; y el Decreto No. 001-2003, “Reglamento de la Ley General de
Salud”, en su Arto. 19, numeral 17, establece: “ Articulo 19.- Para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes
actividades: 17. Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos nacionales y manuales en materia de salud publica en

todos sus aspectos, promocion, proteccién de la salud, prevencion y control de las enfermedades, financiamiento y
aseguramiento.”

VI
Que con fecha 27 de Febrero del 2013, la Direccion General de Regulacion Sanitaria, solicité se elaborara el Acuerdo
Ministerial que aprobara el documento denominado “Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP)”, cuyo
objetivo es proporcionar al personal de salud un documento orientado al llenado e interpretacion correcta de la HCP y la

estandarizacién de la informacion, para incidir en la reduccion de la mortalidad materna y perinatal en el marco del
MOSAFC.

Por tanto, esta Autoridad,
ACUERDA:

PRIMERO: Se aprueba el documento denominado “Manual para el Llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP)”, el
cual forma parte integrante del presente Acuerdo Ministerial.

SEGUNDO:  Se designa a la Direccion General de Regulacién Sanitaria, para que dé a conocer el presente Acuerdo
Ministerial y el referido documento a los directores de SILAIS y a los directores de establecimientos de salud
publicos y privados que desarrollan acciones para el abordaje de la embarazada, puérpera y recién nacido/a,
identifican a las mujeres con factores de riesgo obstétrico y reproductivos, y toman las decisiones pertinentes
mediante la correcta interpretacion de la Historia Clinica Perinatal (HCP), en el marco del MOSAFC.

; .Zg%:é IWAINISTRA

+ DE SALUD

e et

___ CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA' 2
'PODER  BUEN GOBIERNO!
MINISTERIO DE SALUD

Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcidn Palacios,
Costado oeste Colonia lero de Mayo, Managua, Nicaragua.
PBX (505) 22894700. Web www.minsa.gob.ni




Manual para el llenado de la Historia Clinica Perinatal

Gobierno de Reconciliacidn

.~."" w~-. ¥ Unidad Nacional i EIE{%ISDEEER%C%SOS v
S 20 Pucblo, PrealdinTE . EN VICTORIAS'!

Acuerdo Ministerial No. 149-2013

TERCERO:  Se designa a la Direccién General de Extensién y Calidad de la Atencion, para la implementacion y
monitoreo de la aplicaciéon y cumplimiento del documento “Manual para el Llenado de la Historia Clinica
Perinatal (HCP)”, estableciendo las coordinaciones necesarias con los SILAIS, como autoridades de
aplicacion en las distintas circunscripciones territoriales del pais.

CUARTO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.
Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.

Dado en la ciudad de Managua, al primer dia del mes de Marzo del ano dos mil trece.
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I. Introduccién

El Ministerio de Salud en su calidad de ente rector del sector salud, a fin de dar
cumplimiento a uno de los compromisos del Gobierno de Reconciliacion y Unidad
Nacional, de restituir el derecho a la salud de toda la poblacién nicaragliiense con
gratuidad y calidad, ha venido desarrollando una serie de intervenciones que estan
orientadas a mejorar la calidad y cobertura de los servicios de salud que fortalecen
la atencion de las mujeres durante el embarazo, parto, puerperio y atencion
postnatal, asi como la atencion del recién nacido/a, la familia y la comunidad.

Esta prioridad se ve reflejada en el Plan Nacional de Desarrollo Humano en su
componente de Salud, del cual deriva la Politica Nacional de Salud, los Acuerdos
Sociales en Salud para el Bienestar Comunitario, Plan Plurianual 2011-2015 vy el
Plan Institucional a Corto Plazo Orientado a Resultados en su Eje de Trabajo No.3
“‘Combate a la Mortalidad Materna e Infantil. A su vez el pais ha asumido
compromisos internacionales, como son los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
gue han planteado un gran desafio referente al monitoreo de los indicadores de
las metas relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Nicaragua adopto la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) desde hace mas de
20 afios, realizando su primera actualizacion en el afio 2004 y la ultima en el afio
2011 denominandole a partir de este afio Historia Clinica Perinatal (HCP), la cual
esta vigente; y en ella se incluyeron las variables necesarias para garantizar un
abordaje integral con las mejores intervenciones basadas en evidencia para la
reduccion de la morbi-mortalidad materna y perinatal. La Historia Clinica
Perinatal, forma parte de los componentes del Sistema Informatico Perinatal
(SIP), el cual junto con el Carné Perinatal son instrumentos disefiados para
fortalecer la calidad de la atencion materno-infantil, mediante la organizacion de
los servicios.

La HCP es una herramienta util, dindmica y agil, dirigida al personal de salud que
presta servicios a la poblacion y enfocada para el proceso de atenciéon a las
mujeres durante el embarazo, parto, puerperio y recién nacido. Con esta
herramienta se pretende que el personal de salud tomador de decision, cuente con
informacion actualizada y de calidad que le permitan realizar analisis y tomar
decisiones de manera oportuna y acertada.

En este contexto se ha elaborado el “Manual para el Llenado de la Historia Clinica
Perinatal”, el cual deriva de la Normativa 0-11 Atencion Prenatal, Parto, Puerperio
y Recién Nacido de Bajo Riesgo; y tiene como objetivo servir como documento
orientador al personal de salud para el correcto llenado e interpretacion de la HCP,
asi como garantizar la estandarizacion del llenado adecuado de la HCP, con el fin
de mejorar la calidad de vida y realizar procesos de humanizacion de la atencién
del parto, puerperio y el retorno exitoso a la familia y la comunidad en el marco del
Modelo de Atencion Familiar y Comunitaria (MOSAFC). Este documento sera de
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aplicacién obligatoria en aquellos establecimientos de salud publica y privados que
oferten y provean servicios a este grupo de poblacion.

II. Objetivos

General

Proporcionar al personal de salud un documento orientado al llenado e
interpretacion correcta de la HCP y la estandarizacion de la informacion, para
incidir en la reduccion de la mortalidad materna y perinatal en el marco del
MOSAFC.

Especificos

1. Disponer de informacién actualizada, completa, oportuna y aplicable en la
planificacion de acciones para el abordaje de la embarazada, puérpera y
recién nacido/a.

2. ldentificar las mujeres con factores de riesgos obstétricos y reproductivos,
para la toma de decisiones oportunas.

3. Evaluar la aplicacion de las normas de atencion prenatal, parto de bajo
riesgo y puerperio y atencion del recién nacido/a a través de los Estandares
de Calidad de salud materna y perinatal.

10
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[ll. Marco Legal

Constitucion politica de la Republica de Nicaragua. Titulo IV, Capitulo
3. "Derechos sociales”. Arto.59.-“Los nicaragtienses tienen derecho, por
igual, a la salud. El estado establecerd las condiciones basicas para su
promocioén, proteccion, recuperacion y rehabilitacion. Corresponde al estado
dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de salud y promover
la participacion popular en defensa de la misma. Los ciudadanos tienen la
obligacion de acatar las medidas sanitarias que se determinen”.

Ley 290 Ley de Organizacion, Competencia y Procedimientos del
Poder Ejecutivo: Articulo 26 Al Ministerio de Salud le corresponden las
funciones siguientes: Coordinar y dirigir la ejecucién de la politica de
salud del Estado en materia de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud. Promover la investigacion y divulgacion cientifica,
la capacitacion, educacién continua y profesionalizacién del personal de
salud. Coordinar y dirigir el sistema nacional de estadisticas vitales y de
informacion relativa a la salud publica, entre otras.

Ley General de Salud. Ley No. 423. En el titulo | Disposiciones
Fundamentales, Capitulo | Disposiciones Generales:

o Arto.53.- “El Sistema General de Garantia de Calidad del Sector
Salud, provee la certeza al Estado, a los administradores de recursos
privados o de las cotizaciones; a las instituciones prestadoras de
servicios; a los profesionales de la salud y a los usuarios, de que su
interaccidén o relacién, dentro del modelo de atencién adoptado en
Nicaragua, se lleva a cabo sobre la base de una 6ptima utilizacion,
mejoramiento, renovacion y capacitacion, segun sea el caso, de los
recursos existentes en cuanto a tecnologia; recursos humanos,
infraestructura, insumos, medicamentos y gestion”.

o Arto.54.- “Son funciones del Sistema de Garantia de Calidad dentro
del Sector Salud: Funcion Preventiva y Funcién Correctiva. El
Sistema dirigira acciones para lograr un mejoramiento continuo en la
utilizacion del modelo adoptado de los servicios de salud.

Reglamento de la ley general de salud. Decreto No. 001 - 2003. En el
titulo 1X Sistema de Garantia de Calidad. Capitulo | Aspectos Generales.

o Arto.119.- “El Sistema de garantia de calidad, esta integrado por el
conjunto de normas y acciones dirigidas a promover y garantizar las
condiciones de calidad en la gestion y provision de servicios de
salud, a fin de lograr el maximo beneficio satisfaccién del usuario al
mejor costo y menor riesgo”.

11
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o Arto.124.- “El Sistema de Garantia de Calidad estara compuesto
por:  Habilitacion de  establecimientos, Acreditacion de
establecimientos, Auditorias de la calidad de la atencion médica,
Regulacion del ejercicio profesional y Tribunales bioéticos.

e En el titulo IV Ministerio de Salud, Capitulo Unico:

o Numeral 6. “Los manuales operativos y procedimientos en salud
publica”.

e Arto.50 Para el cumplimiento del paquete basico de servicios
de salud, el primer nivel de atencion, se regira conforme los
programas, manuales y protocolos de atencion, definidos por
el MINSA.

e Modelo de Salud Familiar y Comunitario, (MOSAFC): En cumplimiento
de sus atribuciones, en consonancia con la Politica Nacional de Salud, y
con el objeto de restituir el derecho a la salud de la poblacién, el MINSA
disefié el Modelo de Salud Familiar y Comunitario, (MOSAFC), el que se
espera, contribuya a propiciar un cambio de actitud en la poblacién,
respecto a la salud, en donde ésta deje de verse y abordarse como un
problema exclusivamente individual, sino como un fendmeno colectivo y
multifactorial, siendo responsabilidad de todos y todas, mantenerla y
mejorarla. Debe generar iniciativas de cambio en la cultura y estructura del
sector salud para satisfacer las necesidades y el ejercicio de los derechos
humlanos, contribuyendo a mejorar su calidad de vida durante todo el ciclo
vital™.

e Norma para la Atencién Prenatal, parto, Recién Nacido/a y Puerperio
de Bajo Riesgo, Normativa 0-11: Dirigidas al personal de salud en los
diferentes niveles de atencion, con el propdsito de poner en practica una
serie de acciones que permitan mejorar la calidad de atencién prenatal,
parto, recién nacido/a y puerperio con el fin de incidir en la identificacién de
factores de riesgo para reducir las muertes maternas e infantiles.

o Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva: En el 2008, el
MINSA emite la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, como
instrumento normativo y orientador que permita reducir las brechas
existentes de atencién en SSR.

*Marco conceptual. Modelo de salud familiar y comunitario, MINSA, 2008, P4g. 16.

12
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IV. Politicas de Operacion

La Historia Clinica Perinatal (HCP), es un instrumento disefiado para ayudar en las
decisiones relacionadas con el manejo clinico individual de la mujer embarazada
durante la atencién prenatal, el parto y el puerperio y del recién nacido/a hasta el
alta.

Cuando su contenido forma parte de una base de datos del SIP, la HCP se
convierte en un instrumento Util para la vigilancia clinica y epidemiolégica de éstos
eventos desde una vision de Salud Publica.

Es esencial que los datos registrados en la HCP sean completos, validos,
confiables y estandarizados. El llenado de cada segmento no es responsabilidad
de una persona sino de un equipo multidisciplinario y la calidad del llenado es vital,
ya que la HCP forma parte del Expediente Clinico y esta sujeta a las Auditorias
Médicas.

Ademas el llenado correcto de este instrumento, hard que el personal de salud
desarrolle las siguientes actividades:

e Evaluar la calidad de la atencién y el cumplimiento de las normas mediante
los Estandares de Calidad.

e Brindar seguimiento y evaluacion clinica.

e Servir de base para planificar la atencion de la embarazada y el recién
nacido/a.

e Verificar y seguir la implantacion de practicas basada en evidencias.

e Unificar la recoleccion de datos y obtener localmente estadisticas
confiables.

e Facilitar la comunicacién entre los diferentes niveles de atencion.

e Registrar datos de interés legal.

e Facilitar la auditoria médica.

e Caracterizar a la mujer embarazada en la base de datos del SIP.

e Categorizar problemas SIP.

¢ Realizar investigaciones epidemiolégicas operacionales SIP.

13
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V. Listado de Procedimientos

Esta informacion es presentada siguiendo las secciones de la HCP. Para
ayudar a los usuarios/as del SIP a alcanzar este ideal el presente manual incluye
la siguiente informacién:

o Explicacion concisa acerca de la definicion y conceptos relacionados con
los términos incluidos en la HCP.

o Cuando sea relevante, se sugiere el uso de formas validadas de obtener el
dato (ya sea por pregunta, observacion, o medicion).

o Descripcidén concisa de la justificacion para la inclusion de la variable en la
HCP.

La Historia Clinica Perinatal cuenta con diez segmentos:

Datos generales.

Antecedentes personales y familiares.

Gestacion actual.

Parto u Aborto.

Enfermedades durante la gestacién, parto o puerperio.
Recién nacido/a.

Puerperio Inmediato.

Egreso del Recién nacido/a.

Egreso Materno.

0. Anticoncepcion.

HOoO~NoahwNE

En la presente Historia Clinica Perinatal, Amarillo significa ALERTA (cuadritos,
triangulos, circulos o rectangulos en color amarillo) e indica que: mas informacion,
andlisis y decisiones se encuentran registradas en otra/s hoja/s del Expediente
Clinico. No indica necesariamente riesgo ni practicas inadecuadas.

Se hace énfasis en el llenado de las variables, de tal manera que no exista
dificulta para el ingreso de la HCP al Software del Sistema Informético Perinatal.

Posteriormente antes de brindar la atencién prenatal proceda a saludar
cordialmente a la mujer embarazada y proceda a llenar la siguiente Historia
Clinica. Los términos de la HCP seran presentados tanto en su denominacion
completa como en su version abreviada o iniciales.

En Nicaragua se esta implementando otros sistemas como el del adolescente,
pero no estan contenidos en este manual.

14
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VI. Descripcion de los Procedimientos

La Historia Clinica Perinatal constituye la fuente de datos més valiosa con la que
cuenta el personal de salud, ya sea para conocer las caracteristicas de la
poblacion usuaria, evaluar los resultados de la atencion brindada, identificar los
problemas prioritarios y realizar un sinnimero de investigaciones operativas.

Es esencial que los datos registrados en la HCP sean completos, validos,
confiables y estandarizados. Este instrumento es de facil y simplificado manejo
para el personal de salud cuyo registro incluye la Hoja y el Carné de la HCP. Ver
Anexos 1y 2.

La HCP cuenta en su parte reversa, con las graficas de la altura Uterina y la Edad
Gestacional en Semanas y el Incremento de Peso Materno con la Edad
Gestacional en Semanas. Seguido del Listado de Cdédigos de las Patologias mas
frecuentes durante el embarazo, parto o puerperio, Patologia Neonatal, Indicacion
Principal de Parto quirdrgico o induccion, Medicacion durante el trabajo de parto y
Anomalias Congénitas, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
Décima Edicién (CIE-10)2.

El Carné Perinatal tiene en su reverso las gréficas de la altura Uterina y la Edad
Gestacional en Semanas y el Incremento de Peso Materno con la Edad
Gestacional en Semanas. Asi como algunas orientaciones para proteger su
Embarazo, Algunas Sefiales de Peligro y los Datos generales de la paciente y el
establecimiento de salud.

Se procedera a llenar correctamente cada variable de la Historia Clinica Perinatal
por segmento; de la siguiente manera:

2 Sistema de Categorias que determinan la Clasificacion y Codificacion de las Enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas,
hallazgos anormales, y causas externas de dafios y/o enfermedad en su Décima Revision. Se utiliza a nivel internacional para fines
estadisticos relacionados a la morbilidad y mortalidad.
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A. Segmentos de la Historia Clinica Perinatal

1. Segmento — Identificacion
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Nombre y Apellidos: Anotar los nombres y apellidos de la mujer,
preferiblemente como aparece en la cédula de identidad. Copiarlos si
presenta su cédula.

Domicilio: Se refiere a la residencia habitual de la embarazada, durante los
ultimos tres meses. Anotar direccion exacta para efectos de la busqueda
activa de inasistentes.

Localidad: Se refiere al nombre de la ciudad, municipio, pueblo, comarca.

Teléfono: El teléfono del domicilio o celular. Si no tuviera, anotar un
namero de teléfono cercano, en donde el personal de salud pueda
comunicarse con ella o la familia, en caso de requerirse.

Fecha de Nacimiento: Completar dia, mes y afio del nacimiento de la
embarazada.

Edad: Al momento de la primera consulta (captacién) preguntar: ¢ Cuantos
afios cumplidos tiene?

Anotar la respuesta en los dos espacios disponibles. Si es menor de 20 afios o
mayor de 35 afios, marcar el circulo amarillo.

Etnia: Marcar el casillero que corresponda a la etnia que declara
pertenecer la embarazada. La HCP incluye la variable Etnia con 5 opciones
de respuesta: blanca, indigena, mestiza, negra, otros. La forma de obtener
el dato podria ser. ¢Como se considera?.... ¢blanca? ¢indigena?,
¢mestiza?, ¢negra?, ¢,0tros?

Alfabeta: Preguntar: ¢Sabe leer y escribir? Anotar la respuesta (Sl o No)
segun corresponda
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e Estudios: Se refiere a estudios cursados en el sistema formal de
educacion. Preguntar ¢ Cual fue el nivel de estudios mas alto al que asistio?
¢Primaria? ¢Secundaria? ¢ Universitaria?

Registrar tnicamente el maximo nivel alcanzado.

« Afios en el mayor nivel: Preguntar: ;Cual fue el afio mas alto que
aprobd en ese nivel? Registrar Gnicamente el afio mas alto que haya
sido aprobado. Por ejemplo, si la mujer refiere haber completado hasta
el 3er afio de secundaria, entonces marcar Secundaria y registrar “3” en
el espacio que corresponde a ‘afos en el mayor nivel'.

Estado Civil: Registrar el estado civil segun corresponda. Se entiende por
“union estable” la convivencia permanente con un compafiero, sin formalizacion
legal. En “otro” se incluye separada, divorciada, viuda.

o Vive Sola: Indagar si la embarazada vive con familiares u otras
personas en caso de no tener conyuge.

Lugar de la atencion prenatal: Colocar nombre o cédigo del Establecimiento
de Salud donde se realiza la captacién. En el caso del MINSA, se marcara
cuando ocurra el evento y se obtendra el cédigo por estadisticas. Cuando la
usuaria fuese captada en cualquier parte de nuestro pais, y busca atencion
prenatal, se le dara seguimiento como subsecuente en el Establecimiento de
Salud donde ella asista. Si viene de otro pais, y no esta registrada el censo
gerencial de las embarazadas, puérperas y postnatales, se ingresara como una
captacion.

Lugar del parto/aborto: Colocar nombre o cédigo del Establecimiento de
Salud donde se realiza la atencién del parto/ aborto.

No. Identidad: Anotar el nimero de cédula de identidad, tal y como aparece en
la misma, son tres nimeros iniciales que corresponden al lugar de nacimiento,
6 numeros centrales que corresponden a la Fecha de Nacimiento y los otros
cuatro nimeros terminando en una inicial Mayuscula son del codigo asignado
por el Consejo Supremo Electoral. Si no tiene cédula anotar el numero de
expediente asignado por el Establecimiento de Salud.
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2. Segmento — Antecedentes Familiares, Personales y Obstétricos

Estos datos se obtienen al momento de la primera consulta. Si la mujer es

hospitalizada (por

trabajo de parto, por aborto o enfermedad) en un

establecimiento diferente al lugar de la atencion prenatal, los datos de esta
seccion podran obtenerse del Carné Perinatal o por interrogatorio directo al
momento del ingreso.

Al AR whvile ; FIN EMB~RAT -.. ERIOR

2.1 Antecedentes

Familiares: Se refieren a los parientes cercanos de la embarazada (padres,
hermanos, abuelos, hijos, conyuge). Preguntar: ¢En su familia alguien ha
tenido...? (mencionar cada una de las patologias de la HCP). Si la
respuesta es afirmativa, preguntar ¢ Quién?

Personales a los propios de la embarazada. Marcar el circulo No o Si. En
el caso de “otros”, especificar. En el caso de la Diabetes se marcara el tipo
de Diabetes o si es Gestacional (Tipo I, Tipo Il, G). El término_cirugia
genito-urinaria no incluye a las cesareas, pero si incluye las OTB. En cuanto
al tema de violencia, se recomienda indagar simultaneamente tanto el
antecedente como la presencia o no de indicadores de violencia en el
embarazo actual (ver seccion de Gestacién Actual). Marcar el circulo “Si” o
“No” segun corresponda.

Obstétricos

o Gestas Previas: Se refiere al nimero de gestaciones previas, sin
incluir el embarazo actual. Colocar 00 si el embarazo actual es el
primero. El nimero de Gestas debe coincidir con la sumatoria de los
Partos (Vaginales + Cesareas) mas Abortos (los embarazos
ectdpicos son abortos segun clasificacién de la CIE-10), excepto en
el caso de antecedentes de embarazo multiple. Marcar el circulo “Si”
o “No” segun corresponda.

o Partos/Vaginales—Ceséareas: Se refiere al numero de partos. Si

corresponde se anotara el niumero de partos y de ellos preguntar:
¢,Cuantos fueron partos vaginales y cuantos fueron por cesarea?
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Ademas se indagara sobre el peso del recién nacido/a en el Ultimo embarazo.
Marcar si peso menos de 2500 gr. o fue mayor o igual a 4000 gr. fue normal o N/C
(no corresponde) si no hubo nacimientos previos. Finalmente en relacion a las
gestaciones previas, registrar si hubo antecedente de embarazo multiple (gemelar)
(Si/No) segun corresponda.

Abortos: Segun la CIE-10, se define el Aborto a la expulsion del producto
de la gestacién antes de las 22 semanas o con un peso menor a 500 gr. Se
registraran de la misma manera los antecedentes de abortos espontaneos o
inducidos.

En relacion al numero de abortos, si la mujer reporta haber tenido 3 abortos
espontaneos consecutivos, entonces marcar con una x el circulo amarillo
correspondiente. Si no tiene antecedentes de Aborto, marcar con 00.

Nacidos/as Vivo/as: Segun la CIE-10 se clasificard un recién nacido/a
como Vivo si muestra cualquier signo de vida después de la expulsion o la
extraccidon completa del cuerpo de su madre, independientemente de la
duracion del embarazo. Se consideraran signos de vida si el RN respira,
late su corazén, su cordon pulsa o tiene movimientos apreciables de los
musculos voluntarios.

La clasificaciébn de un nacimiento como vivo es independiente de que se haya
cortado o no el cordén umbilical o que la placenta permanezca unida o no. Si no
tiene antecedentes, marcar con 00.

Embarazo Ectopico (emb. Ectépico): Se anotard el numero
correspondiente a los antecedentes de embarazos producidos fuera del
Utero en el rectangulo correspondiente.

Nacidos/as Muertos/as: Segun la CIE-10 se clasificard un RN como
muerto si no evidencia signos de vida luego de la expulsion o la extraccion
completa del cuerpo de su madre independientemente de la duracion del
embarazo.

Viven: Se refiere al nimero de hijos/as que estan vivos/as al momento de
la consulta.

Muertos/as 1ra semana: Se refiere a los recién nacidos/as que nacieron
vivos/as, pero que murieron dentro del periodo comprendido entre el
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nacimiento y hasta el séptimo dia (6 dias, 23 horas, 59 minutos) y se
registrara en el rectangulo amarillo correspondiente. Si los antecedentes de
estos fuesen negativos, marcar O.

Muertos/as después de la 1ra semana: Se refiere a los recién nacidos/as
gue nacieron vivos pero que murieron después de la primera semana de
vida (7 dias 0 mas) hasta 11 meses 29 dias, lo que se registrara en el
rectangulo correspondiente de color amarillo. Si los antecedentes de estos
fuesen negativos, marcar 0.

Fin Embarazo Anterior: Anotar el mes y el afio de finalizacién del
embarazo inmediatamente anterior al actual, ya sea que haya terminado en
parto/cesarea o aborto (incluye el ectopico). Marcar 00 si se trata de una
Primigesta. Marcar con x el circulo amarillo la finalizacion del embarazo
ocurrié antes de 2 afios o mayor a 5 afios del inicio del embarazo actual.

Embarazo Planeado: Se refiere al embarazo deseado o que sucede en un
momento oportuno cuando se cumplan ambas condiciones se marcara
“si”, cuando no se cumpla una de las dos condiciones se macara “no” (en
amarillo).

Puede ayudar para identificar el embarazo no planeado preguntar: Cuando supo
de este embarazo, ¢Queria estar embarazada? ¢Queria esperar mas tiempo? o
¢ No queria tener (mas) hijos?

Fracaso Método Anticonceptivo (Fracaso Método Anticoncep.):

Preguntar: Al enterarse de este embarazo: ¢Estaba usando algin método para
evitar el embarazo?

Marcar el circulo correspondiente de acuerdo a las respuestas posibles que estan
clasificadas como:

No usaba ningun método (no usaba).

Barrera: cond6n masculino, conddén femenino, diafragma, capuchon
cervical.

Dispositivo Intrauterino (DIU).

Hormonal: oral (pildoras), transdérmico (parche, vaginal), implante
subdérmico o inyectable.

Anticoncepcion de emergencia (emergencia): Levonorgestrel solo o de
estrdgenos y progestina combinados.

Métodos naturales (natural): método de dia fijo, método de amenorrea por
lactancia, abstinencia periddica, ritmo, Billings, entre otros.
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3. Segmento — Gestacion Actual

En este segmento se registran todos los datos relacionados con el embarazo
actual, que se iran completando en las atenciones o visitas sucesivas.
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e Peso Anterior: Se refiere al peso habitual de la mujer PREVIO del
embarazo actual. Cuando se desconoce el peso previo y la embarazada
es captada en las primeras 12 semanas, se registrara el peso en esa
primera atencién prenatal como Peso Anterior. Se recomienda pesar sin
zapatos y con lo minimo de ropa posible o una bata de examen. Calibrar la
pesa al menos cada semana. Cuando el peso anterior es desconocido,
estimarlo utilizando la tabla de peso materno para la talla, segun edad
gestacional diseiiada por el CLAP.

Preguntar ¢Cuanto pesaba antes de este embarazo? Se registrard el peso
expresado en kilogramos.

Este dato es util para evaluar el estado nutricional de la mujer antes del embarazo.
La medida mas utilizada es el indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula
dividiendo el peso en kilogramos (Kg) sobre el cuadrado de la talla expresada en
metros (m?) (IMC = Kg/Talla en m?). Por ejemplo, si la gestante pesa 60 Kg y tiene
una talla de 1.60 m, el célculo sera: 60/ 1.602= 23.44 Kg/mz. Ver Tabla No. 1.
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Tabla No.1 Nuevas Recomendaciones en Ganancia de peso Total segun IMC
Pre Embarazo®

IMC antes de las 12 S/G Ganancia de peso

Clasificacion IMC (kg/m2) recomendado en
embarazadas (kilogramos)

Peso Bajo <185 12.5-18

Peso Normal 18.5-<25 11.5-16

Sobrepeso 25-<30 7-11.5

Obesa (toda > 30 6

clase)

Talla (cm): Este dato requiere ser medido directamente al momento de la
primera visita de control. La técnica de medida consiste en que la gestante
se ubique de pié, sin calzado, con los talones juntos, bien erguida, con los
hombros hacia atras, la vista al frente y su espalda en contacto con el
tallimetro.

El dato obtenido se registrard en centimetros. Se medira en la primera visita de
control.

Fecha de Ultima Menstruacion (FUM): Este dato es esencial para calcular
la edad gestacional y la fecha probable de parto. Muchas decisiones
clinicas estan basadas en la edad gestacional y por ello es critico obtener
un dato confiable. Anotar en la HCP el dato proporcionado en formato dia-
mes-afio

Preguntar: ¢ Cual fue el primer dia de su ultima menstruacion?

Si se desconoce el dato anotar 00. Cuando la fecha de Ultima menstruacion no
esta disponible, una posibilidad es estimar a partir de un USG antes de las 20 S/G
u otro método que sea confiable.

Fecha Probable de Parto (FPP): Se anotara el dia, mes y afio en que se
cumpliran las 40 semanas de gestacion. Para su calculo, se recomienda
usar el Gestograma disefiado por el CLAP o cualquier otro calendario
obstétrico. En caso de no contar con un gestograma, se recomienda utilizar
la regla de los 280 dias, partiendo de la fecha del primer dia de la
menstruacion se contaran 280 dias consecutivos sobre un calendario, el dia
280 coincidira con la FPP. Existen formulas matematicas que facilitan el
calculo de la FPP (Regla de Naegele, Pinard, Wahl, etc.),

% Intervenciones Basadas en Evidencia para Reducir la Mortalidad Neonatal. Segunda Edicién. Ministerio de Salud. Managua. Afio 2009
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En el caso de mujeres que ingresan para ser asistidas por un aborto y no han
tenido control prenatal no sera necesario incluir la FPP. Si se desconoce el dato
anotar 00.

e Confiabilidad de la Edad Gestacional (EG confiable por FUM o Eco <
20 s): Aqui se solicita al personal de salud una evaluacion subjetiva acerca
de la confiabilidad del calculo de la edad gestacional, ya sea por FUM o por
ECO (USG) (SI/NO). Registrar si la edad gestacional es considerado dato
confiable a partir del dato de FUM y/o la Ecografia (SI/NO), segun
corresponda. En caso de no efectuarse ecografia dejar en blanco.

Estilos de vida: Se anotaran los estilos que la paciente refiera, esto se realizara
por cada trimestre de gestacion. Deberan anotarse en el expediente clinico otros
aspectos de estilos de vida saludables como: Nutricibn adecuada, exposicion a
sustancias quimicas (p/e plaquicidas) o el uso del conddn para evitar la
transmision vertical.

El estado de fumadora activa, fumadora pasiva, el consumo de drogas, alcohol y
las situaciones de violencia pueden cambiar a lo largo del embarazo, por esa
razén la HCP sugiere indagar estos datos al menos un vez cada trimestre
preguntando: Desde su ultima visita ¢ Ha tomado alguna bebida alcohdlica? etc.

e Fumadora activa (Fuma Act.): Se refiere a si la mujer estd fumando
durante la actual gestacion. La situacion de fumadora puede cambiar a lo
largo del embarazo. Por lo que se sugiere indagar sobre este dato en cada
trimestre y anotar la respuesta segun corresponda (NO/SI). En caso de
aborto no se interrogara en el 2° y 3er trimestre. En el caso de que la
respuesta sea Si, anotar el promedio de cigarrillos consumido por dia en el
expediente clinico. Drogas: Marcar si con x cuando utiliza alguna sustancia
no indicada por el personal de salud, que sea capaz de producir
dependencia. Hacer esta pregunta en cada trimestre del embarazo.

« Fumadora pasiva (Fuma Pas): Se refiere a la exposicion actual al humo
del tabaco debido a que otra persona fuma en el domicilio o en el lugar de
trabajo y se anotara la respuesta segun corresponda (NO/SI). También se
sugiere indagar sobre este dato en cada trimestre y anotar la respuesta
segun corresponda (NO/SI). En caso de aborto no se interrogara en el 2°y
3er trimestre.

e Drogas: Se refiere al uso actual de drogas que causan dependencia como:
marihuana, cocaina, anfetaminicos, alucinégenos, heroina, entre otras. Se
anotara la respuesta segun corresponda (NO/SI). En caso de aborto no se
interrogara en el 2° y 3ertrimestre.
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e Alcohol: en su contenido, por ejemplo: vino, cerveza, tequila, pisco, whisky,
etc. Preguntar: ¢Ha tomado alguna bebida alcohdlica en este embarazo?
Anotar en la HCP si la mujer ha ingerido alcohol en este embarazo (NO/SI).
En caso de aborto no se interrogaré en el 2° y 3er trimestre.

« Violencia: Este término involucra la violencia fisica, mental, psicologica y
sexual que ocurre durante la actual gestacién. El agresor puede ser la
pareja actual, parejas previas, padres, u otras personas. Obtener esta
informacion puede ser dificil y no existe aun una forma estandar de
preguntar acerca de este tema. Se recomienda revisar la normativa actual®
para elegir la forma de preguntar y las acciones a seguir si un caso es
detectado. Si no cuenta con una forma reglada de interrogar sobre violencia
emocional, fisica, sexual y psicologica, se recomienda usar el siguiente
modelo de interrogatorio en la primera visita prenatal:

“Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre su actual relacién de pareja. Sé que
algunas de estas preguntas son muy personales y permitame asegurarle que sus
respuestas seran completamente confidenciales”.

1. En el dltimo afio ¢ Alguna vez ha sido Ud. humillada, avergonzada, prohibida de
ver a amigos, o hacer cosas que a Ud. le interesan? Si la respuesta es positiva,
continuar:

(1*) Desde que esta embarazada ¢Alguna vez ha sido Ud. humillada,
avergonzada, impedida de ver amigos, o hacer cosas que a Ud. le interesan?

2. En el ultimo afio ¢ Ha sido Ud. golpeada, o lastimada fisicamente por alguien?
Si la respuesta es positiva, continuar:

(2%) Desde que esta embarazada ¢ Ha sido Ud. golpeada, o lastimada fisicamente
por alguien?

3. En el ultimo afio, ¢ Ha sido Ud. forzada a tener actividades sexuales?

Si la respuesta es positiva, continuar:

(3%) Desde que estd embarazada ¢Ha sido Ud. forzada a tener actividades
sexuales?

4. En el dltimo afo, ¢ Se ha sentido preocupada por la seguridad de sus hijos?
Si la respuesta es positiva, continuar:

(4®) Desde que esta embarazada ¢ Se ha sentido preocupada por la seguridad de
sus hijos?

5. En el ultimo afio ¢ Ha tenido Ud. miedo de su pareja o de alguna otra persona?
Si la respuesta es positiva, continuar:

* Normativa 0-31: Normas y Protocolos para la Prevencion, Deteccion y Atencién de la Violencia Intrafamiliar y Sexual.
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(5%) Desde que esta embarazada ¢ Ha tenido Ud. miedo de su pareja o de alguna
otra persona?”

En visitas posteriores no es necesario indagar por lo ocurrido en el dltimo afo y
debe sustituirse la frase inicial “Desde que esta embarazada....” por la frase
“Desde su ultima visita.....”

Una respuesta positiva a cualquiera de las preguntas que indagan sobre violencia
en el dltimo afio debe registrase en la seccion Antecedentes Personales. Si hay
respuesta afirmativa a las preguntas relacionadas con el embarazo actual, marcar
“SI” en el casillero que corresponda.

o Antirubéola: Se anotara segun la realizacion de Jornadas Nacionales de
Vacunacion. Preguntar: ¢Ha recibido alguna vez la vacuna contra la
rubéola? Si la respuesta es afirmativa, indagar ¢ Cuando?

Marcar el circulo correspondiente, “previa”’ cuando la paciente haya recibido la
vacunacion en cualquier momento antes del presente embarazo. Marcar el circulo
“embarazo” si la vacuna fue inadvertidamente colocada durante esta gestacion;
“no sabe” cuando no recuerda si recibi6 la vacuna; “no” si nunca fue
inmunizada.

Si la mujer no ha sido vacunada, la inmunizacién debe diferirse hasta el puerperio
inmediato (antes del alta), o en el postaborto inmediato. Recordar que toda mujer
gue se embaraza previamente debe contar con su vacuna y no se recomienda
aplicarla durante el embarazo.

e Antitetanica: Con la finalidad de identificar a las mujeres que requieren
inmunizacién antitetanica la HCP recuerda al personal de salud indagar el
estado de vacunacion al momento de la primera visita de control prenatal o
durante la atencion de emergencia en una mujer que acude para la
atencion de un parto o de un aborto sin control prenatal.

Es importante solicitar a las gestantes la tarjeta de vacunacién, o algun otro
registro o documento en donde se pueda verificar el nimero y el intervalo entre
dosis.

Si la mujer presenta documentacion revisar el numero y el intervalo entre dosis,
asi como el tiempo desde la ultima vacunacion y decidir si debe recibir una dosis
adicional.

Las mujeres que no poseen documentacion de haber recibido inmunizacién contra

el tétanos deben ser vacunadas con una primera dosis en la primera consulta
prenatal o durante la atencion en una situacion de aborto. La segunda dosis debe
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ser administrada no antes de cuatro semanas de la primera dosis y por lo menos 3
semanas antes de la fecha probable de parto. La administracion de las siguientes
dosis debe seguir lo indicado en el Programa Nacional de Inmunizacion (PNI).

Las dosis aplicadas anteriormente al embarazo, se tomaran en cuenta las
recibidas con las vacunas dT (1 dosis), DPT (2 dosis) o Pentavalente (3 dosis). Si
ya tiene su esquema (respaldado) de 6 dosis previas a su embarazo no se debera
aplicar vacuna, ya que se considera inmunizada. Ver Tabla No. 2.

e Registro No Vigente (Anotar “No” lapiz de grafito y el mes de
gestacion en que se aplica la vacuna), en los siguientes casos:

o Cuando no ha recibido ninguna dosis: se debera aplicar dos dosis
durante el embarazo actual. De la siguiente manera:

»= IJradosis en la primera atencion prenatal.
» 2da dosis 4 semanas después de la primera o por lo menos 3
semanas antes de la fecha de parto.

o Cuando exista informacion poco confiable acerca del numero y
fechas de administraciébn de dosis previas. Se debera aplicar dos
dosis durante el embarazo actual.

o Cuando recibio 2 dosis y el embarazo actual se inicia después de los
3 afnos de proteccion. Cuando recibié 3 dosis y el embarazo actual
se inicia después de 5 afios de proteccion. Aplicar Unicamente una
dosis.

e Registrar Vigente (Anotar “Si” con tinta azul o negra) en los siguientes
casos:
o Recibié 2 dosis y el embarazo actual esta dentro de los 3 afios de
proteccion.
o Recibié 3 dosis y el embarazo actual esta dentro de los 5 afios de
proteccion.
o Recibi6 5 dosis

“Vacunar a una mujer no protegida con toxoide tetdnico ademas, de
protegerla a ella constituye una medida preventiva preconcepcional para un
futuro embarazo.”
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Tabla No. 2 Esquema de Vacunacién de la dt segun el Programa Nacional de
Inmunizacion

El esquema actualizado es el siguiente:
e lra dosis al contacto (captacion).
e 2da dosis un mes después de la primera dosis (4 semanas).
e 3radosis 6 meses después de la segunda dosis.
e A4ta dosis un afio después de la tercera.
e 5ta dosis un afio después de la cuarta.

o Examen Normal (Ex. Normal): El control prenatal ofrece la oportunidad de
evaluar el estado de salud en general. Por esta razén la HCP incluye variables
como el examen odontologico y de mamas que refuerzan este concepto. Aun
en aguellas mujeres que consulten para ser asistidas por un aborto se deberan
incluir estos examenes como forma de dar una atencion integral a la mujer en
cada contacto de ésta con el equipo de salud.

o Examen Odontologico (Odont.): La atencion odontologica en el
embarazo es una oportunidad para promover la salud oral de la mujer y
su familia. La infeccion periodontal incluye diagnésticos como gingivitis
(inflamacién de los tejidos blandos alrededor del diente) y periodontitis
(destruccion de las estructuras de soporte del diente — hueso,
ligamentos, cemento, etc.). La transmision del streptococo mutans de la
madre hacia el nifio tiene efecto en la incidencia de caries dental en
nifios pequefios.

Examinar la cavidad oral y registrar si se observan caries o alteraciones en los
tejidos blandos alrededor de los dientes. Marcar segun corresponda. Si el examen
fuera anormal registrar “no” y referir al odontélogo. En caso de ser normal
registrar “si”.

o Examen de Mamas (Mamas): Con este examen se busca identificar
problemas que puedan afectar la posterior alimentacién con leche
materna (como pezones invertidos o planos y eventuales patologias
tumorales evidentes). Otros sugieren que el momento del examen puede
brindar la oportunidad para discutir el tema de lactancia materna.

El momento méas adecuado para realizar el examen de mama no esta
determinado. La OMS recomienda el examen en la tercera visita prenatal, una vez
gue se ha establecido confianza entre la gestante y el servicio. La HCP incluye el
dato Examen Normal, marcar “no” cuando el examen de mamas sea anormal, y
“si” en caso contrario. Si se encuentran hallazgos en los siguientes controles,
debera anotarse en el expediente clinico.
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Cérvix: Se recomienda la realizacion del examen vaginal con espéculo
como parte de la evaluacion de la atencién prenatal con la finalidad de
detectar anormalidades o infecciones cervicales. La seleccién del momento
mas adecuado para este examen es una decision que hara el personal de
salud tomando en cuenta la situacion individual de cada mujer. El examen
con espéculo también integrara el examen de las mujeres en caso de
aborto.

o Inspeccion visual (Insp. visual): Si una anormalidad cervical es
observada durante el examen con espéculo, se anotara “anormal”
en inspeccion visual, si el cuello estad sano se registrara “normal” y
en caso de no haberse efectuado el examen, se registrara “no se
hizo”.

o Papanicolaou (PAP): Si se encuentra alguna anormalidad cervical o
se duda que la mujer pueda regresar después del parto, considerar
tomar un PAP durante la atencién prenatal. Se puede tomar como
dato actual, el PAP realizado en el ultimo afio. La interpretacion de
los resultados puede ser dificil cuando el PAP es tomado durante la
gestacion. Registrar el resultado del PAP segun corresponda:
“Normal/Anormal” y si el PAP no se realizo, registrar “no se hizo”.

o Colposcopia (COLP): Registrar como “Normal” si la Colposcopia
es negativa para lesiones malignas o precursoras de cancer cervical.
De lo contrario marcar “Anormal” o “no se hizo”, segun
corresponda.

e Grupo: Registrar en la casilla el grupo sanguineo que corresponda (A, B,
AB, O).

o Rh: Marcar (+) si la mujer es Rh positivo y (-) si es Rh negativo. Se
entiende que la mujer esta inmunizada cuando tiene anticuerpos
anti D. Si la mujer esta inmunizada (tendra positivo el test de
Coombs indirecto y en ese caso se marcara “Si”, en caso contrario
se macara “No”.

o Gammaglobulina Anti D ('YGlobulina anti D): Esta variable esta
destinada para la aplicacibn de gammaglobulina anti D durante el
embarazo (Todas las gestantes Rh negativas no inmunizadas se
aplicara a las 28 semanas de gestacion y la siguiente dosis, a las 72
horas postparto). Se marcara “Si”, si siendo Rh negativo no
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inmunizada recibié gammaglobulina anti D en el embarazo y si no la
recibi6 se marcara “No”. En caso de mujer Rh positivo o Rh
negativo inmunizada se debera registrar “n/c” (no corresponde). En
caso de abortos ninguna de estas dos situaciones aplica.

e Toxoplasmosis: La Infeccion por Toxoplasma Gondii®® durante el
embarazo es relativamente frecuente y puede afectar gravemente el feto.
Esta infeccidon deja una inmunidad permanente y no se repite en embarazos
siguientes. La medicion de la IgG permite detectar pacientes susceptibles al
Toxoplasma Gondii, es decir que tengan titulos positivos de 1gG y por lo
tanto hayan sufrido una infeccion antes del embarazo. Debe realizarse el
estudio de la IgG especifico desde la primera atencion prenatal. Y la IgM
implica una infeccién aguda actual por Toxoplasma Gondii y en la que se
debe tratar inmediatamente.

Segun los resultados que se obtengan del toxotest (IgG o IgM), se debera marcar
una x el circulo que corresponda. Especificando si el toxotest fue realizado antes
de las 20 semanas o después de las 20 semanas de gestacion. En caso de aborto
y aunque en su servicio se realice serologia para toxoplasmosis, no se debera
registrar la variable > 20 semanas. Ver Anexo No. 3 (cuadro No. 1).

“Siempre es aconsejable impartir mensajes educativo-preventivos para
disminuir el riesgo de toxoplasmosis congénita”. Ver Anexo No. 4.

o Fe/Folatos indicados (Fe): Los requerimientos de hierro y acido fdlico
aumentan durante el embarazo y que es dificil que una mujer embarazada
pueda satisfacer esta mayor demanda sélo con la dieta. El déficit de folatos
es la segunda causa de anemia nutricional durante el embarazo y también
es responsable de defectos en el cierre del tubo neural.

o Prueba de Hemoglobina (Hb): La anemia es un problema de salud
publica por su alta prevalencia y por las consecuencias que tiene
sobre la salud humana, especialmente en el embarazo donde se
asocia con aumento del riesgo de mortalidad materna y perinatal (en
especial en casos de anemia severa); prematurez y bajo peso al
nacer.

En Nicaragua se considera que una gestante tiene anemia cuando el valor de la
hemoglobina es inferior o igual a 11 gr/dl, o el Hematocrito es inferior al 33% vy el

% Infeccién por Toxoplasma Gondii durante el Embarazo. Letty Muccio Prot.

® Toxoplasmosis y Embarazo. Rodrigo Azofeifa Soto. Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXVII (592) 163-167.2010
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Recuento eritrocitario esta por debajo de 3,000.000 mm3, en cualquier trimestre
del embarazo’.

La HCP ofrece dos instancias para registrar los resultados de la prueba de
hemoglobina, uno en la primera visita antenatal o por un aborto. Y otro en un
control prenatal luego de las 20 semanas. Los valores obtenidos se registraran en
los rectangulos correspondientes y en caso que los niveles sean inferiores a 11
gramos, marcar el circulo amatrillo.

Marcar el circulo amarillo “no” si no se indicé suplemento de hierro y acido folico y
marcar el circulo blanco “si” cuando se lo haya indicado.

En los casos de aborto en mujeres que desean embarazarse en corto plazo, la
recomendacion del uso de hierro y folatos puede ser considerada como la primera
consulta preconcepcional de un futuro embarazo.

o Infeccion por Virus de Inmuno Deficiencia Adquirida (VIH-Diag-
tratamiento)®: Se anotard en solicitado la consejeria brindada por el
personal de salud, a fin de que la usuaria tome una decision informada para
aceptar le sea tomada la prueba de VIH, antes de las 20 semanas, siendo
la evidencia la hoja de consentimiento informado. También esta indicada
después de las 20 semanas.

Registrar Test VIH: Solicitado: “no” o “si”, Resultado: positivo “+” y negativo “-”
y no corresponde “n/c” segun corresponda. Se marcara el circulo de n/c en los
siguientes casos:

e Cuando se trate de una gestante ya diagnosticada.

e Cuando la prueba no haya sido solicitada.

e Cuando se tratase de una gestante que se niega a realizarse la prueba

habiendo sido esta solicitada.
e Cuando la paciente sea captada mayor de 20 semanas de gestacion.

Se anotara en el circulo amarillo “s/d” (sin datos), si la prueba fue solicitada y adn
no se conoce el resultado.

o TARV: Se debe registrar si la paciente con resultado “+” esta
recibiendo tratamiento en el embarazo segun corresponda (si, no,
n/c).

" “Normas de Alimentacién y Nutricion para Embarazadas, Puérperas y Nifiez menor de cinco afios”-“Guia de Alimentacién y Nutricion,
para Embarazadas, Puérperas y Nifiez menor de cinco afios”. Pag. 11. Ministerio de Salud. Octubre 2009.

8 Aprobado por Asesoria Legal del Ministerio de Salud.
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En caso de una mujer que controlaba el embarazo y sufre un aborto sélo anotar si
el test fue solicitado/realizado antes de las 20 semanas. Si la mujer ingresa para
atenciéon de un aborto y sin control previo se llenard la variable VIH en el
formulario complementario de aborto.

El expediente es un documento médico-legal y en el cual se debera anotar los
resultados de la paciente. Los resultados de la prueba de anticuerpos al VIH,
deben comunicarse de manera confidencial y personal mediante consejeria. En
ningun caso podra ser_utilizado el documento de los resultados como _elemento
probatorio, publicitario o de indole diferente al &mbito de su salud individual®.

o Sifilis — Diagndstico y Tratamiento: La sifilis congénita sigue siendo un
problema relevante de salud publica. La estrategia para la eliminacion de la
sifilis congénita incluye el tamizaje en la primera consulta prenatal, la
promocion de una atencidn prenatal temprano y la disminucién del riesgo
de reinfeccion mediante tratamiento a las parejas sexuales y consejeria
sobre el uso del condon.

Las pruebas de deteccion utilizadas pueden ser No Treponémicas (VDRL o RPR)
o Treponémicas (FTAABS). Se sugiere que las pruebas de deteccidon se realicen
en dos oportunidades, una al momento de la captacion en la primera atencién
prenatal (antes de las 20 semanas de gestacion) y otra en el tercer trimestre. En
caso de prueba No Treponémica se marcara (-) cuando la prueba fue no reactiva,
(+) si fue reactiva y (s/d) sin dato. En las pruebas Treponémicas se agrega la
opcién (n/n) cuando no corresponda (ej.: recuerdo inmunoldgico de infeccion
previa)

Registrar si recibio tratamiento o0 no en caso de tener resultado “+” y si la pareja
también recibié dicho tratamiento. En ambos casos se debera especificar si los
resultados o el tratamiento fueron antes de las 20 o después de las 20 semanas
de gestacion.

A las mujeres con pruebas reactivas se les debera tratar, brindar consejeria e
informacion sobre la enfermedad, sus riesgos y la necesidad de tratar a sus
parejas sexuales y eventualmente al nifio después del nacimiento. A las mujeres
con prueba negativa proveerles informacion acerca de cémo prevenir las
infecciones de transmision sexual.

o Chagas: La enfermedad de chagas (infeccion por tripanosoma cruzi).
Marcar el resultado de la prueba de Chagas (PCR), en el circulo asignado;
Negativo (-) o Positivo (+), asi como si no se realizd dicha prueba. Seqgun la
normativa vigente del pais, se le indicara a las mujeres embarazadas

° Ley 238; Capitulo Il De los Derechos. Art.7.
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sintomaticas o que vivan en areas endémicas de la reqgién de acuerdo a
comportamiento epidemiolégico.

o Paludismo/Malaria: Marcar el resultado de la prueba de Paludismo/Malaria
(Gota Gruesa), en el circulo asignado; Negativo (-) o Positivo (+), asi como
si no se realizé dicha prueba. Segun la normativa vigente del pais, se le
indicara a las mujeres embarazadas sintomaticas o _que vivan en_areas
endémicas de la regién de acuerdo a comportamiento epidemioldgico.

Bacteriuria: Bacteriuria asintomatica es la colonizacion bacteriana del tracto
urinario en ausencia de sintomas. En lugares donde no se dispone de urocultivo la
tirilla reactiva en orina podra ser una alternativa durante la atencion prenatal.

Marcar con x el resultado de la prueba en el circulo asignado, se realizaran en dos
momentos (antes de las 20 semanas y después de las 20 semanas). Se debera
realizar una prueba por cada atencion prenatal. En caso de aborto no se Anotara
el dato de > 20 semanas.

Marcar “Anormal” cuando:

e Con Cintas de Esterasa Leucocitaria y Nitritos: cuando se encuentren
Leucocitos Positivo mas Nitritos Positivos.

e Con Cintas Reactiva de Uroanalisis: cuando se encuentren Leucocitos
Trazas o mas y Nitritos Positivos.

e Examen de urocultivo positivo.

Resultado de Urocultivo: Se marcara Bacteriuria: Normal, cuando el
urocultivo es negativo (menos de 100,000 Unidades Formadoras de Colonia
(UFC)/ml o la cinta es negativa. Es Anormal cuando sea mayor de 100,000
UFC/ml o la cinta es positiva. En el caso de aborto no se Anotara el dato
mayor de 20 semanas.

En caso de no realizar urocultivo o la cinta reactiva a lo largo de la atencion
prenatal, se registrara en el circulo amarillo que “no se hizo”.

Las cintas deberian estar disponibles en todas las unidades de salud. Lo
ideal para una buena toma, seria: Aseo de los genitales con agua y jabdn,
separaciéon de los labios menores, utilizacién de técnica del chorro medio,
procesar la muestra antes de 30 minutos.

o Glucemia en Ayunas: registrar el valor de la glucemia obtenida (en
miligramos por decilitro) en el rectangulo correspondiente. Anotar el
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resultado obtenido de la glucemia obtenida en ayunas en la embarazada en
dos momentos (antes de las 24 semanas de gestacion y después de las 24
semanas de gestacion). Si la glucemia basal es igual o mayor a 92 mg/dL
marcar ademas el circulo amarillo. Orientar a la embarazada que debe
acudir a un Establecimiento de Salud sin haber ingerido alimentos. En caso
de aborto no se Anotara el dato mayor de 24 semanas.

Estreptococo B 35-37, semanas: La infeccion por Estreptococo grupo B
es considerada una causa importante de morbilidad y mortalidad neonatal.
La estrategia principal para disminuir esta infeccion en los recién nacidos es
la deteccion durante el embarazo del estreptococo del grupo B (entre las 35
y 37 semanas) a través de la toma mediante hisopado vaginal y rectal.
Indicar si fue negativa (-) o positiva (+). Si no se realizd en estas
condiciones o no se solicité marcar “no se hizo”. En caso de atencion por
aborto no aplica llenar esta variable.

Preparacién para el parto: El término preparacion para el parto tiene
varios significados e incluye conceptos muy variados, el principal es
garantizar el acceso para su atencidon (plan de parto), ademas es una
oportunidad para informar a la mujer y su familia acerca de los cambios que
ocurren en la gestacion y aquellos esperados durante el parto y el
puerperio; preparar a los padres para enfrentar mejor su nuevo rol; entrenar
en psicoprofilaxis (técnicas de relajacion y respiracion); aumentar la
percepcion de autocontrol de la mujer, entre otros. Si la gestante ha
recibido alguna de estas prestaciones indicar “si”, en caso contrario
registrar “no”. Se marcaran de preferencia en el Ultimo trimestre de
gestacion. En casos de atencion por aborto no llenar esta variable.

Consejeria Lactancia Materna: Se entiende por consejeria la entrega reglada y
oportuna de la siguiente informacion:

o

O O O O

Beneficios de la leche materna y los riesgos de la alimentacién con leche
artificial.

Formas de amamantar.

Los cambios en la leche materna después del parto. Y

Discutir las dudas y preguntas de la gestante.

También es apropiado informar en este momento sobre los derechos del
nifio/a y derechos inherentes a la lactancia materna.

Si la mujer ha recibido consejeria en lactancia materna tal como se definio, se
registrard en la HCP segun corresponda (si/no). En casos de atencion por aborto
no aplica llenar esta variable. Se marcaran de preferencia en el dltimo trimestre de
gestacion.

Atenciones Prenatales: Llenar los espacios correspondientes de forma horizontal
por cada atencion prenatal, en donde sélo abarca anotar 6 APN; por lo que se
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recomienda usar otra hoja de HCP, anexarla al Expediente Clinico y foliarlas
respectivamente .

En caso de ingreso por aborto o parto sin controles prenatales previos no aplicara
el llenado de esta seccion. Los datos a registrar son:

e Fecha: Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la atencion prenatal.

e Edad Gestacional: Las semanas cumplidas desde el primer dia de la
altima menstruacion hasta la fecha de la actual consulta.

e Peso: En kilogramos (con un decimal), de la embarazada descalza, con
ropa liviana. Grafique de inmediato en el reverso de la HCP y del Carné
Perinatal, el incremento de peso materno con un punto. Una con linea
continua los puntos de los valores del peso registrados en las APN
realizadas. Identifique y utilice cualquiera de las dos situaciones particulares
para esta gestante:

-Si conoce el peso pregestacional o si la embarazada fue captada en las
primeras 12 semanas de embarazo, los valores de incremento de peso normal a
utilizar estan entre los percentilos 25 y 90 (parte oscura del gréfico). Las mismas
curvas nos dicen cuanto es el aumento normal de peso de la embarazada. Por
ejemplo, a las 16 SG, el rango de incremento de peso normal es de entre 1.8 y 5.1
Kg, alas 20 SG es de entre 3.2y 8.2 Kg, alas 28 SG entre 6.2y 12.9, a las 36 SG
entre 8.2 y 15.7 Kg. Analice y tome decisiones diagndsticas, de tratamiento y/o de
referencia cuando haya un incremento exagerado de peso, cuando haya
disminucién del peso o la linea se haga plana.

-No conoce el peso pregestacional o la embarazada fue captada después de
12 semanas de embarazo, los valores de incremento de peso normal estan entre
los percentilos 10 y 90 (parte oscura mas la parte clara del grafico). Para saber en
donde graficar, debe utilizar para cada APN la tabla Peso para la talla segun la
edad gestacional (Talla en centimetros). Por ejemplo, si la gestante mide entre
152-154 cms de talla, a las 16 SG deberia pesar entre 47.3 y 61.4 Kg, a las 20 SG
entre 51.0 y 62.4 Kg, a las 28 SG entre 54.6 y 65.0 Kg y a las 36 SG entre 56.2 y
66.6 Kg.

Si la gestante mide entre 161-163 cms de talla, a las 16 SG deberia pesar entre
52.4y 68.0 Kg, alas 20 SG entre 56.4 y 69.1, a las 28 SG entre 60.5y 72.0 Kgy a
las 36 SG entre 62.2 'y 73.7 Kg.

Observe estos dos ejemplos de gestantes de 152 a 154 cms de talla, en quienes

se desconoce su peso pre-gestacional y que fueron captadas a las 16 SG con
citas subsecuentes para APN similares. En el ejemplo 1 hay buen progreso en la
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ganancia del peso materno. En el ejemplo 2, la gestante tenia malnutricion, la que
mejord en las dos APN siguientes, pero esta ganancia de peso se detuvo en el

altimo periodo.

INCREMENTO DE FESO MATERNO

EDAD GESTACIONAL (semanas)

Ejemplo 1: Talla de la gestante: Ejemplo 2: Talla de la gestante:
152-154 cms 152-154 cms
Peso para esatdlla Peso | Peso paraesatalla Peso
en esta APN en esta APN
16 SG: 47.3 - 614 Kg 54.3 16 SG: 47.3 - 614 Kg 48.0
g g
20 SG: 51.0 - 62}4 Kg 56.7 20 SG: 51.0 - 62}4 Kg 55.0
g g
28 SG:54.6 - 65.0 Kg 59.8 Kg | 28 SG:54.6 - 65.0 Kg 59.8 Kg
36 SG: 56.2 - 66.6 Kg 61.4 Kg | 36 SG: 56.2 - 66.6 Kg 59.8 Kg
] _ b P ] _hem P

INCREMENTO DE PESO MATERNO

EDAD GESTACIONAL (semanas)

e Presion Arterial (PA): La tension maxima y minima expresada en mm Hg,
valorada con la técnica adecuada, reposo por 20 minutos antes de la toma,
en el brazo habil, con manguito a la altura del corazon.

e Altura Uterina: Medir la altura uterina en centimetros desde el borde
superior de la sinfisis pubiana al fondo del utero. Utilizar la técnica del
pinzamiento entre los dedos indice y medio.

Grafique de inmediato en el reverso de la HCP y del Carné Perinatal, el
incremento de la altura uterina con un punto. Una con linea continua los puntos
entre las APN realizadas. Los valores de incremento de peso normal estan entre
los percentiles 10 y 90. Las mismas curvas nos dicen cuanto es el incremento
normal de altura uterina de la embarazada. Por ejemplo, a las 16 SG, el rango de
incremento de altura uterina es de entre 12y 17 cms, a las 20 SG es de entre 15y
21 cm, a las 28 SG entre 22 y 27 cms, a las 36 SG entre 28 y 33 cms. Analice y
tome decisiones diagndsticas, de tratamiento y/o de referencia cuando haya un
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incremento exagerado de altura uterina, cuando haya disminucion o la linea se
haga plana. Correlacionar los valores de incremento de peso materno con los de
incremento de altura uterina.

e Presentacion: Para la presentaciéon, escribir “cef (cefélica), ‘pelv”
(pelviana) o “transv” (transversa). Cuando no sea factible recabar el dato,
marcar con una raya horizontal en el espacio correspondiente.

e Frecuencia Cardiaca Fetal en latidos por minuto (FCF Ipm): Anotar la
frecuencia cardiaca fetal en latidos por minuto a partir de las 20 semanas
de gestacion.

e Movimientos Fetales: Anotar los movimientos fetales a partir de las 18
semanas de gestacion. positivos o0 negativos, la falta de datos se
interpretard como prestacién no hecha

e Proteinuria: Marcar Negativo (-) o Positivo (+), la presencia o no de
proteinas en las cintas de uronalisis efectuado a la embarazada.

e Signos de alarma, examenes, tratamientos: Describir los hallazgos mas
relevantes encontrados en la atencion prenatal.

e Iniciales del personal de salud: Anotar las iniciales del personal de salud
que lo efectua.

e Fecha de préxima cita: Anotar la fecha de la proxima cita. Explicarle a la
embarazada el lugar donde se anota esta fecha en el carné perinatal.

En aquellas situaciones que por la edad gestacional no aplique efectuar alguna de
estas prestaciones (por ejemplo, presentacion fetal antes de las 28 semanas), se
anotara NC (no corresponde).
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4. Segmento — Parto o Aborto
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Este sector esta disefiado para registrar los datos relevantes del trabajo de parto y

parto.

o

Parto: Marcar la casilla respectiva segin se trate de un parto o de un
aborto. En caso de aborto se deberan omitir el llenado de las secciones:
parto, enfermedades maternas, recién nacido, puerperio, egreso del recién
nacido, egreso materno, y anticoncepcion de la HCP.

Fecha de Ingreso: Indicar dia, mes y afio del ingreso de la embarazada al
establecimiento de salud.

Carné: Anotar si la embarazada presenta o no Carne Perinatal al momento
de la hospitalizacion, marcar “si” 0 “no” segun corresponda.

Consultas (Atenciones) Prenatales (totales): Si presenta carné perinatal,
contar el niumero total de consultas prenatales y registrar en la HCP. Si no
presenta carné perinatal, preguntar: ¢ Se hizo atencion prenatal alguna vez?
Si la respuesta es negativa, registrar 00. Si la respuesta es afirmativa,
continuar: ¢Cuantas atenciones prenatales tuvo? y registrar el dato
reportado.

Lugar del Parto: Marcar con una “x” el circulo que corresponda segun la
respuesta de la paciente.

Hospitalizacion en Embarazo: Se refiere a las hospitalizaciones ocurridas
por razones diferentes al parto. Si han existido hospitalizaciones durante el
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embarazo se registrara el circulo amarillo que indica “si”’, en ese caso se
debera anotar el numero total de dias de hospitalizacion (de la Unica
hospitalizacion o la suma de dias de todas las hospitalizaciones).

o Corticoides Antenatales: Existe evidencia cientifica que el uso de
corticoides prenatales reducen significativamente la mortalidad neonatal, el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia ventricular,
enterocolitis necrotizante, sepsis neonatal en las primeras 48 horas de vid
ay el ingreso a cuidados intensivos neonatal.*®

Se registrara la siguiente informacion:

e Completo: si la gestante recibido cuatro dosis de 6 mg de
Dexametazona por via intramuscular administradas cada 12 horas.

e Incompleto: cualquier variacion en menos con el esquema descrito.

e Ninguna: no recibié ninguna dosis de corticoides.

e N/C: no corresponde o no esta indicada su administracion.

e Semana de inicio: registrar las semanas de gestacién al momento de
administrar la primera dosis.

Inicio. Indicar si el inicio _del trabajo de parto fue “espontaneo”, “inducido”, o
“cesarea electiva”, marcando el circulo correspondiente. Se podr4 marcar el
circulo de cesérea electiva, para aquellas mujeres que no iniciaron el trabajo de
parto y fueron sometidas a una cesarea.

Ruptura Prematura de Membrana: Se identifica por la pérdida de liquido
amniético antes de que haya empezado el trabajo de parto, independientemente
de la edad gestacional. Si se confirma rotura de membranas antes del inicio del
trabajo de parto, registrar el momento aproximado del inicio de la pérdida de
liqguido amniético (fecha y hora/min). Marcar los espacios en amarillo si la perdida
se inicio antes de las 37 semanas, si el tiempo de perdida es mayor o igual a 18
horas y si se acompafia de temperatura (Temp > 38°c). Se marca “no” en caso
de estar indemnes.

Edad gestacional al parto: Registrar la edad gestacional al momento del parto,
en semanas completas y dias y marcar si el célculo se basé en la FUM y/o en la
ecografia (USG).

10 Intervenciones Basadas en Evidencia para Reducir la Mortalidad Neonatal. Segunda Edicion. Pag.43. Ministerio de Salud. Managua.
Afio 2009.
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LT3

o Presentacién/Situacién: Se refiere al tipo de presentacion, “cefalica”, “pélvica” o

situacion “transversa” diagnosticada en el momento del inicio del trabajo de parto.
Marcar el circulo que corresponda.

Tamafo Fetal Acorde: Se refiere a la correspondencia entre el tamafo fetal
estimado por maniobras clinicas y las semanas de edad gestacional. Marcar “si”
0 “no” segun corresponda.

Acompafante (Apoyo contindo durante el trabajo de parto (TDP) y parto (P):
La HCP ha incorporado esta variable basada en el derecho que tiene toda mujer
gestante a permanecer acompafnada por quien ella quiera y en las evidencias
cientificas que indican mejores resultados clinicos en las mujeres que
efectivamente tienen acompafiamiento.

Se registrara la presencia de una persona (familiar, pareja, partera, brigadista de
salud, amigo/a o personal de salud) que ofrece apoyo emocional, informacién,
aliento y confort, en forma continua e individualizada a la gestante durante el
trabajo de parto y/o parto y que no este involucrado/a en la atencién o tratamiento
médico o de enfermeria.

Marcar el circulo correspondiente al tipo de acompafiante que tuvo la paciente
durante su trabajo de parto (TDP) y/o el expulsivo o parto propiamente dicho (P) o
“ninguno” en caso de estar sola.

o Partograma: Anotar si a la parturienta se le realizé partograma para la
vigilancia del trabajo de parto, en caso que este se haya iniciado, no se
llenaran los datos correspondientes a este item. En caso de no habérsele
llenado este item en el expediente clinico, proceder a completar los
acapites siguientes:

e Horay minutos.

e Posicién de la madre.

e Presion Arterial.

e Pulso.

e Contracciones en 10 minutos.

e Dilatacion.

e Altura/Presentacion.

e Variedad de Posicion.

e Meconio (marcar triangulos amarillos cuando se encuentren
alteraciones).
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e FCF/Dips (marcar triangulos amarillos cuando se encuentren
alteraciones).

Se omitira el llenado de este segmento, siempre y cuando haya evidencia en
el Expediente Clinico de que la hoja del Partograma este bien llenada e
interpretada.

o Nacimiento: Se refiere al estado vital del recién nacido al momento del
parto. Registrar segun corresponda:

o Muerte Anteparto: Se marcara cuando la muerte ocurra antes del
inicio del trabajo de parto. Se define como trabajo de parto al
conjunto de fendmenos fisioldégicos que tienen como finalidad la
expulsién de un recién nacido viable, el mismo se identifica por una
dilatacion cervical de 2 o0 mas centimetros y contracciones con una
frecuencia de 3 0 méas en 10 minutos por méas de una hora.

o Muerto Parto: muerte que ocurri6 durante el trabajo de parto
(periodo de dilatacion o expulsion).

o Muerto Ignora momento: Si no se puede precisar el momento en
gue se produjo la muerte.

Anotar si se produjo el nacimiento vivo indicando el circulo correspondiente. En
caso de muerte intrauterina marcar el circulo que indique el momento en que se

produce la muerte: “anteparto”, “intraparto” o “se ignora el momento”.

o Horal/fecha: Anotar la hora y fecha exacta del nacimiento. Anotarse en hora
militar.

o Multiple (Nacimiento multiple): Registrar si el nacimiento corresponde a
un nacimiento multiple (Si/No). En caso de ser multiple anotar el orden del
nacimiento en el rectangulo correspondiente. En caso de no ser un
embarazo multiple anotar 0 en el rectdngulo “orden”. Nota: en caso de
nacimientos multiples debe llenarse una HCP individual para cada recién
nacido/a. El primero tendra el orden = 1, el segundo sera orden = 2 y asi
sucesivamente. Los datos relacionados con la madre serdn comunes pero
se debe poner especial cuidado en registrar los datos individuales de cada
recién nacido/a.

o Terminacién: Marcar si la terminacion del parto fue: espontdnea, ceséarea,
forceps, vacuum u otra, en la casilla que corresponda (métodos que no se
usan en el pais), “otra”.
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Indicacion principal de inducciéon o parto operatorio: Anotar la causa o
causas por las que se indico la induccién cesérea, férceps o vacuum y a la
par se anotaran los cédigos de las principales indicaciones, estos se
encuentran resumidos en el reverso de la HCP.

Posicion parto: Indicar la posicion durante el parto asistido, “sentada”,
“en cuclillas” o “acostada”.

Episiotomia: Marcar “si”, si se realiz0 y “no” si no se realizo.

Desgarros: En caso de producirse desgarros durante el parto marcar en la
casilla correspondiente a “Grado (1a 4)” el grado. En caso negativo marcar
13 ”»

no”.

Oxitocicos: Marcar la casilla que corresponda, “si” o “no” referente al uso
de oxitocina en el: pre-alumbramiento (antes de la expulsion de la
placenta), (Aplicacion de Oxitocina 10 Ul IM inmediatamente al nacimiento
del bebé, durante el primer minuto.) Se marcard con una “x” el circulo en
Amarillo en caso que esta no se aplique.

Y en el post-alumbramiento si se comprueba que hay hemorragia postparto o
algun desgarro se debera aplicar ocitdcicos segun norma y se marcara el circulo
Amarillo si no se aplica. En esta variable no se incluye el uso de oxitocicos para la
induccién o conduccién de las contracciones uterinas, este dato debe reqistrarse

en Medicacion Recibida.

o Placenta: Marcar “si” en el caso que la placenta se expulso

completamente o ha quedado retenida “no”.

Ligadura del corddn: Marcar la casilla correspondiente; Precoz si el
tiempo entre nacimiento y ligadura del cordon fue menor de 30 segundos o
aun esta turgente y pulsando del lado placentario, Tardia si fue después de
30 segundos o el cordén dejo de pulsar.

Medicacién Recibida: La medicacion administrada durante el trabajo de
parto el parto. Marcar para cada una de las indicadas (Oxitdcicos,
antibiotico, analgesia, anestesia general, anestesia regional, anestesia
general, transfusion u otros). Marcar (si/no) segun corresponda. No incluye
la__administracion de oxitocina utilizada en el manejo activo del
alumbramiento ni la lidocaina para episiotomia. En caso de otra medicacion
gue no esté consignada marcarlo en “otros” ademas de especificar la droga
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utilizada. Agregar al final el codigo de la medicacion utilizada sefialando
hasta dos coédigos reflejados en la columna izquierda y que estan en
negritas. (Ver cédigos en el reverso de la HCP).

5. Segmento - Patologias del Embarazo, Parto y Puerperio
(Enfermedades)
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« Enfermedades: En esta secciéon de la HCP se registraran todas las
patologias ocurridas en el embarazo, parto y puerperio. Se recomienda
llenarla conforme se vayan haciendo los diagnésticos. Es asi que las
complicaciones que aparecieron en el embarazo estaran registradas al
momento del parto y aquellas que ocurran en el parto estaran ya
registradas al momento del egreso donde se revisara y anotara cualquier
complicacion detectada en el puerperio.

En la dltima columna de este recuadro hay tres grupos de rectangulos que
permiten registrar hasta 3 codigos de otras patologias maternas. Si un diagndstico
no se encuentra en la lista de patologias; entonces debe buscarse el codigo
respectivo en el reverso de la HCP, si la patologia no estuviera codificada en el
reverso de la HCP se sugiere obtener el cédigo del listado de la CIE 10
(Patologias del embarazo, parto y puerperio).Tomar nota que en este recuadro
existen dos variables resumen: ‘Ninguna’ (que seré llenada al egreso materno si
es que no se produjo ninguna patologia durante el embarazo, el parto y el
puerperio) y ‘1 o mas’, que debe marcarse cuando la primera complicacién sea
detectada, antes o luego del egreso. Se debe tener presente que en caso que una
mujer reingrese se debera marcar esta opcion y registrar en la HCP la patologia
gue la motiva.

Esta seccion debe ser cuidadosamente revisada al momento del alta para
asegurarse que todas las complicaciones han sido incluidas. En el item de
Hemorragia, especificar el trimestre y codificar dicha patologia.

e Trabajo de Parto (TDP): Anotar si se le realizé la Prueba de Sifilis
y VIH en el TDP, cuando la madre ingresa en trabajo de parto, sin
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atenciones prenatales previas o0 muy alejados del ingreso. Estas
pruebas podran ser positivas, negativas o no haberse realizado (n/r),
pudiendo ser esta ultima opcién por ejemplo; la falta de oportunidad
para realizar la prueba. La opcién no corresponde (n/c) se aplicara a
aquellas madres con pruebas negativas realizadas durante el Gltimo
mes de gestacion o en el caso de mujer VIH positiva diagnosticada
previamente. A continuacion podra registrarse si la madre VIH
positiva recibe o no el tratamiento antirretroviral (TARV). En caso de
tratarse de una madre VIH negativa marcar no corresponde (n/c).

6. Segmento — Recién Nacido/a

. CEFALICO cm|enep cesracionat | PESO cumanosaL | APGAR|., no s [ FALLECE |ATENDIO medoo cest enf awol ectud empr ofro[ MNomers
SEXO | PESO AL NACER S pf B | resenagee, | () g:::‘:';go TS | O O 0O 0000
(_F‘ s LONGITUD cm |:D|:| E(:E o O \.zmn_aK Q‘:ﬁm% Tés;rﬂl\f‘j j""‘:_) QO EITIONONONONONONS)
e g . O 0O stz cciar () T aigena( ()| REFERIDO
b0 om0 o) a0 0 (Oestunn | goe O] asesorrae () 'D] = mese,a(_,ué o o roea
DRt (;)D] _VIHenRN [ TAMIZAJE NEONATAL | OO E @)
(Oro Omensr =4 £ ?:me\?ﬁcr’&. R 8"0 TSH Hbpsta B 1 | 198
= - Ny —~ m s
Orar C-Dji Q0 ~Q Q| O O O OO0
T EETE “Oi8l=0 Simnd 9 9 8
= | hizo'_/ hzo () G D O

En caso de muerte fetal registrar sexo, malformaciones, peso y longitud al
nacer, edad gestacional y marcar nacimiento: muerto_ante parto o parto
(sequn corresponda). Reqgistrar ademas el puntaje apgar al ler minuto 00 vy
5to minuto 00.

e Sexo: Marcar el circulo que corresponda. “Femenino”, “Masculino” o
“No definido” cuando clinicamente no se pueda definir.

e Peso al nacer: El peso del nifio/a desnudo/a, en gramos. Si es
menor de 2.500 gramos o mayor de 4.000 grs marcar el circulo
amarillo.

e Perimetro Cefélico (P. Cefalico): Registrar la medida del perimetro
cefalico expresada en centimetros con un decimal.

e Longitud: Registrar la longitud del recién nacido/a en centimetros
con un decimal.

e Edad gestacional: Anotar la edad gestacional en semanas
completas y dias, también registrar si fue calculada a partir de la
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FUM o por ecografia precoz. Si no se confiable se anota la estimada
(en semanas) por examen fisico y se marca “estimada”.

Peso para edad gestacional (Peso E.G): Se refiere al peso del
recién nacido/a en relacion a su edad gestacional, usando la curva
patron de peso segun edad gestacional. EI peso puede resultar
“adecuado”, “pequeino” o “grande” para la edad gestacional.

Cuidados al Recién Nacido/a: Marcar con una X en el circulo que
corresponda, si fueron brindados los cuidados inmediatos al recién
nacido/a tales como la aplicacion de la vitamina K, la profilaxis ocular
y la realizacion del apego precoz como estrategia fundamental para
garantizar una lactancia exitosa y contribuir con la disminucion de las
hemorragias postparto. En caso de ser negativo marcar los circulos
amatrillo “no”.

APGAR: Valor del puntaje de Apgar al 1° y 5° minuto de vida.

Reanimacion: En este casillero la HCP incluye la lista de
procedimientos que pueden ser utlizados durante la
recepcion/reanimacion del recién nacido. Esta lista incluye:
“estimulacién (estimulac.)”, “aspiracion de boca y nariz”,
“mascara”, ‘“oxigeno”, “masaje cardiaco (masaje)” o
“Intubacién endotraqueal (tubo)”. Marcar todos los procedimientos
realizados segun corresponda.

Fallece en sala de parto: La HCP permite registrar el estado del
neonato nacido vivo durante su permanencia en la sala de partos.
Marcar “si” cuando el neonato naci6 vivo pero fallecié en la sala de
partos; de lo contrario, marcar “no”.

Referido: Se refiere al destino del recién nacido/a luego de su
nacimiento. Marcar segun corresponda Las posibilidades incluidas
en la HCP son:

i. Enviado a alojamiento conjunto (aloj. Conj).

ii. Enviado al servicio de neonatologia ya sea intensiva o
intermedia (neonatolog.).

iii. Referido a otro establecimiento de salud (otro Hosp.).

iv. Si es enviado a sala con la madre, se marcara “alo;.
Conjunto”; si se envia a otra sala dentro del mismo hospital
donde nacié, marcar “hosp”; si es referido a otro Centro
Hospitalario.
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e Atendid (parto/neonato): Se refiere al tipo de personal que atendio
a la madre (PARTO) y al recién nacido/a (NEONATO). Marcar la
casilla que corresponda (médico, obstétrica, enfermera, auxiliar,
estudiante, empirica, otro) y a continuacion anotar el nombre,
iniciales o caddigo.

e Defectos Congénitos: La HCP incluye un espacio para consignar la
presencia o ausencia de defectos congénitos. Si los hubiera, ver el
reverso de la HCP para identificar el codigo que corresponde al
defecto congénito detectado. Marcar los circulos amarillos si se trata
de una malformacion congénita mayor o menor. Revisar Normativa
vigente™™.

Se entiende por malformacion mayor aquella capaz de producir la pérdida de la
funcién del 6rgano sobre el cual asienta, por ejemplo agenesia del pulgar. Las
malformaciones menores al no provocar la pérdida de funcion suelen ser
especialmente estéticas (por ejemplo: papiloma preauricular).

« Enfermedades: Esta seccion es para registrar otras enfermedades
distintas a los defectos congénitos. Consultar el reverso de la HCP
(Patologia Neonatal) para identificar el cédigo correspondiente. La HCP
incluye espacio para registrar hasta 03 cédigos y al lado proporciona
espacio para escribir el detalle del diagndstico. Tomar nota que ademas
existen dos variables de resumen: ‘Ninguna’ (si no hubo patologias en el
recién nacido desde el nacimiento hasta el alta) o 1 o mas’ en caso
contrario. En aquellos RN que son ingresados a sala se registrara el
formulario de hospitalizacion neonatal para ampliar la informacion.

e VIH en Recién Nacido/a

o (VIH en RN): Se anotara que el RN esta “Expuesto” en con “uno” o
“ambos” de los siguientes criterios*%:

= Madre con VIH y sin resultado de la prueba en el nifio (a) O

* Prueba de anticuerpo positiva en un nifio (a) menor de 18
meses 'y

» Una condicion clinica. Factores de riesgo de padres o
familiares directos: alta sospecha de VIH, ITS, y muerte
reciente de familiares, falta de confirmacion en 3er trimestre,
nuevos companeros.

1 N-001: Manual Operativo para el Registro Nicaragiiense de Malformaciones Congénitas. Ministerio de Salud. Managua, Nicaragua.
Afio 2008.

12 Cuadros de Procedimientos para la Atencion del Nifio y Nifia con VIH de 2 meses a 5 afios de edad. P4g. 5. Ministerio de Salud. Afio
2009.
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Marcar con una “x” el circulo segun corresponda. En caso de no tener ningun
criterio de exposicion marcar “no”, si hay presente uno o mas criterios marcar
“si”, y cuando no se tengan datos “s/d”.

e Tratamiento (Tto): Se marcara con una “x” en el circulo que corresponda.
Si se determiné que el RN estad expuesto al VIH, y no esta recibiendo
tratamiento marcar el circulo amarillo “no”, si esté recibiendo tratamiento,
marcar “si”, cuando no se tenga datos del tratamiento marcar “s/d” y si la
madre es VIH negativo marcar “n/c” (no corresponde).

o Tamizaje Neonatal: La principal justificacion para la existencia del tamizaje
neonatal es la prevencion de dafio severo mediante el inicio de un tratamiento
oportuno. La HCP incluye las siguientes pruebas de tamizaje:

(o]

Sifilis (VDRL): Marcar negativo o positivo de acuerdo al resultado de
la prueba realizada en sangre de corddén umbilical o posteriormente
antes del alta neonatal. Anotar “no se hizo” cuando corresponda. Si el
resultado de la prueba VDRL fue reactivo y se indico tratamiento, marcar
“no” cuando el tratamiento indicado no se hizo, “si” cuando el
tratamiento indicado se realizd, “n/c” cuando no se indicé tratamiento y
“s/d” cuando se desconoce si se realizo el tratamiento indicado.

TSH (Hipotiroidismo): Marcar “no se hizo” cuando al alta de la
maternidad se comprueba que no se realizé el examen. Cuando el
examen fue realizado se marcara positivo cuando el valor exceda el
rango normal para el laboratorio y negativo cuando el valor de TSH sea
normal.

Hemoglobinopatia (Hbpatia): La hemoglobinopatia congénita es
aguella de origen genético que aparece en el momento del nacimiento
del bebé. Es importante su deteccion precoz mediante analisis clinicos
pues los nifios pueden no presentar signo aparente tras el nacimiento.
Su existencia puede acarrear complicaciones infecciosas graves y
posibles discapacidades para los nifios que las presentan si no se
detecta y trata. Se registra “no se hizo” cuando el estudio no fue
realizado antes del alta. Cuando se realizé y se dispone del resultado se
registra positivo o negativo segun corresponda.

Bilirrubina (Bilirrub): Es un tamizaje selectivo de los recién nacidos
sanos que desarrollan ictericia moderada a intensa después del primer
dia de vida. La determinacion cuantitativa de la bilirrubinemia permite
identificar a los recién nacidos que se encuentran en riesgo de dafio
neurolégico e iniciar un tratamiento oportuno. Se indica “no se hizo”
cuando el recién nacido presenta ictericia pero no se realiz0 su
determinacion. El resultado de la determinacion que no revela riesgo se
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marca como negativo y si presenta valores elevados para la edad en
horas se marcara como positivo.

Toxoplasma Neonatal IgM (Toxo IgM): Si se indica el tamizaje
neonatal de toxoplasmosis en sangre de cordon umbilical, se marcara
“no se hizo” cuando la prueba no fue realizada. Si la prueba fue
realizada se anotara negativo o positivo segun el resultado de la
determinacion.

« Meconio: Registrar en este recuadro si el neonato ha expulsado meconio en el
primer dia de vida. Marcar (si/no) segun corresponda.

7. Segmento — Puerperio

PUERPERIO INMEDIATO

dia

hora

TC PA pulzo  [invol. uter | loguios

Puerperio Inmediato: Este segmento cuenta con seis columnas:

Dia - Hora: Se colocaran el dia y la hora con minutos en que realiza
cada atencion puerperal. Recordar que la norma establece que las
atenciones puerperales deben realizarse cada 30 minutos en las dos
primeras horas postparto.

Temperatura (T°C): En grados centigrados, con un decimal. Por
ejemplo 36.4°C.

Presion Arterial (P.A): Anotar resultado de control de la presién arterial
consignando los valores de tension maximos y minimos en mm Hg
(milimetros de mercurio).

Pulso: Numero de latidos por minuto.

Involucién uterina (Invol. Uter.): Se refiere a si existe o no globo de
seguridad de Pinnard y el grado de involucion del Gtero contraido (cont),
flacido (flac), u otra caracteristica.
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e Loquios: Anotar caracteristicas de los loquios tales como: olor,
cantidad, presencia de coagulos, etc. esta variable cuenta con cuatro
filas para la atencion del puerperio de la siguiente manera: cada media
hora en las primeras 2 horas, a las 6 horas de la ultima toma, por turno,
al alta y para anotar en el Establecimiento de Salud donde se hara
atencion puerperal.

e Antirubéola postparto: Se refiere a si es necesario administrar la vacuna
antirubedlica en el posparto en mujeres con historia que no han sido
inmunizadas previamente. Esta medida preventiva busca proteger al
siguiente embarazo. Marcar “no corresponde” si la paciente tiene la
vacuna vigente y por lo tanto, no fue necesario vacunarla. Marcar (si)
cuando la mujer debia recibir la vacuna y es vacunada al alta y se marcara
(no) cuando una mujer que debia ser vacunada es dada de alta sin recibir
la vacuna.

Gammaglobulina anti D (Yglobulina anti D) antes del alta: Cuando se trata de
una mujer Rh negativo no inmunizada (no tiene anticuerpos anti D) y su recién
nacido/a es Rh positivo debera recibir la vacuna antes de las 72 horas del
nacimiento. Se marcara “si” siendo Rh negativo no inmunizada recibio la vacuna
anti D. se marcara “no” cuando siendo Rh negativo no inmunizada no recibio la
vacuna anti D. en caso de mujer Rh positivo 0 Rh negativo inmunizada se debera
registrar (n/c) no corresponde, igualmente si se trata de un RN Rh negativo.

8. Segmento — Egreso del Recién Nacido/a

vival } ™ fall o | ALIMENTO | Boca ST
el Ted R vivo () fallece() u-a(s_l:dn du?erﬁ‘t:gn Eﬁltﬁsﬁfﬁj s | 222 me(0) s()
 enlugar g
dia | mes | ana hora | min — de traslado <1 dia éa(g.{j BCC HCO st
no g — - =

L1 L L OO0 | ) | PESOALEGRESO

E‘H lugar articial(_) :
Maomibre Recién Nacida Fesponzable

En todos los casos en que el recién nacido/a sea transferido a otro servicio o
establecimiento de salud diferente a la maternidad en donde nacié y se llené la
HCP, se deberan establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento
acerca de la evolucién del neonato. En patrticular, la HCP debe quedar disponible
hasta el alta definitiva del recién nacido, para registrar en la propia historia el
estado (vivo o fallece), su peso y fecha al alta.

e Egreso RN debe llenarse en todos los nacidos/as vivos. En caso de Aborto
y de Muerte Fetal, esta seccion queda en blanco.

e Si el nifo nacidé vivo y sigue vivo al momento del alta, entonces
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EGRESO RN debe incluir la fecha y hora del alta. Ademas debe
marcarse el circulo ‘vivo’.

e Si el nifo nacié vivo pero por alguna complicacidbn requiere ser
trasladado a otro establecimiento, entonces EGRESO RN debe incluir la
fecha y hora de la transferencia. Ademas debe marcarse el circulo
‘traslado’ y anotar el cddigo que identifique el lugar.

e Si el nifio naci6é vivo y muere, el EGRESO RN debe incluir la fecha y
hora del fallecimiento, ademéas de marcarse el circulo ‘fallece’. Si el
fallecimiento ocurre fuera del lugar de nacimiento, debe figurar
claramente el codigo del otro establecimiento.

Para el caso de traslados o referencias se registra en: Fallece durante o en lugar
de traslado: Marcar segun corresponda (si/no).

Edad al egreso en dias completos (vivo/a o0 muerto/a): Si es dentro de
las primeras 24 horas registrar 00 y marcar el circulo “< 1 dia”. Si es menor
de 1 dia registrar 0 y marcar el casillero amarillo. Si queda en blanco se
considera “sin dato”.

Identificacién del RN (Id): Numero de expediente clinico emitido por el
E/S, en caso de hospitalizacion.

Alimento al Alta: Indicar el tipo de alimentacion que el nifio ha recibido en
las ultimas horas de su estadia en la institucion:
e Lactancia materna exclusiva (lact. excl.): Sélo ha recibido leche
materna y ningun otro liquido o leche artificial.
e Lactancia no exclusiva (parcial): recibi6 leche materna y ademas
liquidos o leche artificial
e Leche artificial.

« Boca arriba: Se refiere a si la madre ha recibido informacion sobre
los beneficios de colocar al recién nacido boca arriba cuando se
encuentra en la cuna. Marcar si la madre ha recibido esta
informacion (si/no).

« BCG aplicada: Marcar (si/no) si el neonato ha recibido o no la
vacuna BCG antes del alta.

e Peso al egreso: Anotar el peso en gramos del nifio/a, en el
momento del egreso.
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Nombre del Recién Nacido/a: Anotar el nombre completo del recién
nacido. Registrar por lo menos los apellidos si el nombre ain no ha
sido elegido por los padres

Responsable: Anotar el nombre del recurso de salud responsable
del alta del recién nacido/a.

9. Segmento — Egreso Materno

LT OGO RELTENGI@I@®] ANTICONCEPCION
postpatd po = n.c amD no sinc] oo o o

Q0
clado  lugar i
EGRESO MATERNO Tb METDDCI ELEGIDO
da T mes T ano t-::o Il%;uas:iuta
d o 1] natural( )
TR B g () raurall)
viva fallece du.,_:_.w,a no  si na"a'aQ ofrol_)
a i Y
@) O it Q0O homonal(_) - ringuno((_)
Responsable

En todos los casos en que la mujer es referida a otro servicio o institucion diferente
a la maternidad en donde se llen6 la HCP se deberan establecer los mecanismos
necesarios para tener conocimiento acerca de la evoluciéon de la salud de la muijer.
La HCP debe quedar disponible hasta el alta definitiva de la mujer, para registrar
en la propia historia su estado (viva o fallece) y la fecha al alta.

e Egreso materno: Se refiere al estado al momento del alta (viva o fallece).

Si la madre esta viva al momento del alta, entonces EGRESO
MATERNO debe incluir la fecha y hora del alta. Ademas debe
marcarse el circulo ‘viva’.

Si la madre presenté alguna complicacion y requiere ser
trasladada a otro establecimiento, entonces EGRESO MATERNO
debe incluir la fecha y hora de la transferencia. Ademas debe
marcarse el circulo ‘traslado’ y anotar el cédigo que identifique el
lugar del traslado.

Si la madre fallecio en el establecimiento donde ocurrié el parto,
entonces EGRESO MATERNO debe incluir la fecha y hora del
fallecimiento. Ademas debe marcarse el circulo ‘fallece’.

Para el caso de los traslados o referencias, se registra en:

Fallece durante o en lugar de traslado: Marcar segun corresponda
(si/no).
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Edad en dias completos en que ocurri6 el fallecimiento.

Dias completos desde el parto: Registre los dias completos desde el
parto al egreso.

Responsable: Completar con apellido y nombre del recurso de salud
responsable del alta.

10.Anticoncepcién (poner figura)

Consejeria: Marcar (si/no) si la mujer recibi6 consejeria sobre
anticoncepcion antes del alta. Este dato debe llenarse en toda mujer que
haya tenido un parto o aborto

Método elegido: Marcar el método seleccionado por la mujer luego de la
consejeria. Este listado incluye:

o

DIU Post evento obstétrico (post parto o post aborto). Marcar esta
opcion significa que se ha colocado el DIU antes del alta.

DIU esta opcion indica que la mujer eligi6 este método pero su
colocacién se hara en otro momento después del alta.

Barrera: condon masculino, condon femenino, diafragma, capuchon
vaginal.

Hormonal: oral (pildoras), inyectable, transdérmico (parche, anillo
vaginal) o implante subdérmico.

Ligadura tubaria.

Natural: método de dia fijo, método de amenorrea por lactancia,
abstinencia periddica, ritmo, Billings, entre otros.

Otro.

Ninguno: Marcar esta opcién significa que la mujer no ha elegido
ningn método aun.
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Anexos
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Anexo No. 1 Historia Clinica Perinatal
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Anexo No. 2 Carné de la Historia Clinica Perinatal

EDAD GESTACIONAL (semanas)
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Ministerio de Salud

Repiiblica de Nicaragua
Ministerio de Salud

Carné Perinatal

EN CASO DE SENALES DE PELIGRO
ACUDA DE INMEDIATO AL HOSPITAL

N i

s

Unidad de Salud:

Este carné p
para su salud y la de su hijofa. Llévelo slempre con
Usted y entréguelo al equipo de salud cada vez que

una ya sea en el parto,
puerperio o control de crecimiento y desarrollo de
su hijofa.

5l este cuadro[] aparece pintado de color rojo indl-
ca que su parto no puede ser alendido en su casa.
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Anexo No. 3

Cuadro N. 1 Analisis frente a diferentes situaciones en el tamizaje de
toxoplasmosis

Posibles resultados Interpretacion Conducta
I lgm
&) &) No hay infeccién. | Comunicar medidas de

Refleja ausencia
de anticuerpos es

prevencion.
Seguimiento segun

decir no ha factores de riesgo.
adquirido
previamente la
infeccion
D) S) Repetir serologia | Repetir serologia en
S @ en 15 dias 15 dias

Resultados de Serologia en 15 dias

© © Sin infeccion | Comunicar medidas de
prevencion.
Seguimiento segun
factores de riesgo
©) ) Probable Comunicar medidas de

Infeccién Antigua

prevencion.
Seguimiento segun
factores de riesgo

Considerar
Infeccion Actual

Evaluar riesgo de
infeccion fetal. Evaluar
realizacion de
tratamiento medico
segun S/G. Referir

Considerar
Infeccion Actual

Evaluar riesgo de
infeccion fetal. Evaluar
realizacion de
tratamiento medico
segun S/G. Referir

No se hizo

O

No se hizo

O

Riesgo
desconocido

Comunicar medidas de
proteccion. Realizar
tamizaje segun norma
nacional
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Anexo No. 4
Medidas educativas ante serologia negativa para toxoplasmosis

Eliminar el consumo de carne cruda o poco cocida.

Usar guantes y lavarse las manos intensamente después de manipular
carne cruda.

Lavar profundamente todos los utensilios que estuvieron en contacto con
carne cruda.

Lavar profundamente los vegetales que se comeran crudos.

Usar guantes cada vez que se esté en contacto con tierra. Y lavar las
manos intensamente después de tocar la tierra.

Mantener los gatos domeésticos dentro de la casa y alimentarlos con
raciones.

Usar guantes mientras se limpia la cama y lavarse las manos después de
hacerlo.
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