LISTA DE VERIFICACION
DE PARTO SEGURO

- &
Folio ¥ oms

N° de expediente clinico

Nombre
Edad

Localidad

Escolaridad

Idiomals

N° de embarazos

Ne° de hijos

RECIEN NACIDO

Nombre

Fecha de nacimiento

Edad gestacional al nacimiento

Peso al nacer

Longitud al nacer

Apgar 1 Apgar 5
HOSPITAL

Nombre

Localidad

Responsable del servicio

Responsable de la SCC

ETAPA EN LA QUE LLEGA LA MADRE (marcar una opcion)

I:l En la admisién/previa al alumbramiento

|:| Justo antes de pujar (o de cesarea)

|:| Justo después de dar a luz (durante la primera hora post-parto)
|:| Antes del egreso/Alta

MOTIVO DE EGRESO

I:l Referencia I:l Alta I:l Muerte




LISTA DE VERIFICACION DE PARTO SEGURO PARA MEXICO - EDICION PILOTO

¢Ha llevado la mujer control
prenatal?
O No, calificar el riesgo
O Si

¢ Existe necesidad de referencia
de la mujer?

O No
O Si

¢ Se ha realizado apertura del
partograma en el ingreso?

O No
O Si

¢Necesita la madre comenzar
tratamiento con... ?
Antibidticos
O No
O Si, administrado

Antihipertensivo
O No
O Si

Sulfato de magnesio
O No
O Si, administrado

Revisar

O Examenes actualizados de: grupo y
Rh, hemograma,VIH, VDRL/RPR, orina,
bioquimica y ecografia.

Sefialar la causa y habilitar el protocolo:
OMaterna

OFetal

O Obstétrica

Vigilar y registrar:

O Tacto/dilatacion segun evaluacion e
indicacion médica

[0 Cada 30 min: frecuencia cardiaca de la mujer
y del feto, y las contracciones.

O Cada 2 horas: temperatura.

[0 Cada 4 horas: presion arterial

Sefalar la causa:

O Temperatura > 38°

O Flujo con olor desagradable (fétido)
O Ruptura de membranas > 18 horas
O En trabajo de parto > 24 horas

O Otras

Nombre del medicamento

En este caso sefalar la causa:

O Presion diastdlica 2110 mm/Hg y 3+
proteinuria

O Presién diastdlica 290 mm/Hg, 2 + proteinuria,
y cualquiera de : cefalea severa o vision
borrosa

O Dolor epigastrico (descartar hematoma
hepatico no roto)

O Excepcion: Insuficiencia renal, lesion
miocardica, bloqueo cardiaco, miastenia gravis.

O Otros

¢Necesita la madre comenzar
tratamiento anti-retroviral?

O No
O Si, administrado

para cada exploracion vaginal:
O No
OoSi

el parto:

O No
O Si

Confirmar que la mujer y/o el
acompanante han sido
informados sobre los signos de
alarma ante los que pedir ayuda:

O No
O Si

O No
O Si

O No
O Si

Mujer con VIH + y en trabajo de parto.
Nombre del medicamento

Disponibilidad de insumos para el lavado de manos y uso de guantes

Se ofrece, informa y anima al acompafiante para estar presente en

Sefialar cuales conocen:

[0 Sangrado

O Sensacion de urgencia de pujar

O Intenso dolor abdominal

O Disminucién de movimientos fetales
OIntenso dolor de cabeza

O Alteraciones visuales

O Pérdida de liquido trans-vaginal

O Alteraciones cognitivas

¢ Se permite la ingesta de liquido durante el trabajo de parto?

¢ Se permite posicion libre para el parto?

Completado por: [Nyl
Cargo/Puesto
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Justo antes de pujar (o de cesarea) MADRE

¢Presenta la madre
de cesarea?

O No

O Si

parto instrumentad
O No

O Si

¢Presenta la madre
de episiotomia?
O No
O Si

tratamiento con...?
Antibiéticos
O No

Antihipertensivo
O No
O Si

Sulfato de magnesio
O No

atencion de la madre

O No
O Si

No
O Si

indicacion

¢Presenta la madre indicacion de

0?

indicacion

¢Necesita la madre comenzar

O Si, administrado

O Si, administrado

Disponibilidad de insumos para

inmediatamente antes del parto:

¢ Se ha identificado a un asistente
debe estar listo para prestar ayuda en cualquier momento del parto?

Se realiza segunda opinion y sefialar la causa:

[0 2 cesareas previas

[ situacion transversa

O embarazo gemelar

[ presentacion pélvica

[ cardiopatia clase lll y IV

O hidrocefalia fetal

O antecedente de cirugia uterina

[ tumor que obstruya el canal de parto

O desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

[ producto 6bito mayor de 30 SDG en paciente sin
trabajo de parto por mas de 24 horas.

Oplacenta previa total

Ccerclaje via abdominal

Omacrosomia

Cestado fetal inestable
Omalformaciones fetales
Oherpes genital activo
OVIH

Sefalar la causa:

[ cesarea previa

[ expulsivo con inestabilidad fetal
[ cardiopatia materna

[0 agotamiento materno

[0 Otra

Causa

Sefalar la causa:

[0 Temperatura > 38°

[ Ruptura de membrana > 18 horas
[ Flujo con olor desagradable

[ En el trabajo de parto > 24 horas
O Inicio de cesarea

[ Otras

Nombre del medicamento

Sefialar la causa:

O Presion diastélica 2110 mm/Hg y 3+ proteinuria

O Presion diastolica 290 mm/Hg, 2+ proteinuria,
y cualquiera de: cefalea severa o vision borrosa

ODolor epigastico (descartar hematoma hepatico
no roto)

OExcepcion: Insuficiencia renal, lesion miocardica,
bloqueo cardiaco, miastenia gravis.

OOtros

O Guantes

O Uterotonico: Oxitocina 10 IU en jeringa
[0 Jabodn y agua limpia

[0 2 pinzas de anillos

para el parto y esta informado de que

Nombre

Completado por:

Nombre

Cargo/Puesto

Justo después de dar a luz

(durante la primera hora posterior al parto)

Atencion a la madre
inmediatamente después del
nacimiento:

O No

O Si

¢Esta la madre sangrando
demasiado?

O No
O Si, pedir ayuda

¢Necesita la madre comenzar
tratamiento con?
Antibidticos
O No
aosSi

Antihipertensivo
O No
aosSi

Sulfato de magnesio
O No
O Si, administrado

Confirmar que la mujer y/o el
acompaiiante han sido informados
de los signos de alarma ante los
que pedir ayuda

O No
O Si

[ Descartar presencia de un segundo producto

0 Administracion de Oxitocina en el primer minuto

O Controlar traccién del cordon umbilical para la
extraccion de la plancenta

[0 Masaje de utero después de extraer la placenta

Acciones en post parto si hay hemorragia
= 500 mL, o si = 250 mL y anemia severa:

O Masaje al utero

O Iniciar via intravenosa

O Considerar uteroténico adicional

O Activar equipo de respuesta rapida para

emergencias obstétricas
O Tratar la causa

| Causa

| Nombre del medicamento

En este caso sefialar la causa:

O Presion diastélica 2110 mm/Hg
y 3+ proteinuria

O Presion diastdlica 290 mm/Hg, 2+ proteinuria,
y cualquiera de: cefalea severa
0 vision borrosa

O Dolor epigastrico (descartar hematoma
hepatico no roto)

O Excepcion: Insuficiencia renal, lesion
miocardica,bloqueo cardiaco, miastenia gravis.

O Otros

Sefalar cuales conocen:

O Sangrado

O Fuerte dolor abdominal

O Fuerte dolor de cabeza

O Alteraciones visuales

O Dificultad respiratoria

O Dificultad para vaciar la vejiga
O Fiebre y/o escalofrios

Completado por: [Nyl

Cargo/Puesto
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Antes del egreso / Alta MADRE

¢ Esta el sangrado de la madre controlado?

O No: tratar y diferir el alta
O Si

¢Necesita la madre comenzar Sefialar la causa:

tratamiento con antibidticos? |0 Temperatura >38° C y: escalofrio o flujo con
olor desagradable o bajo tono/distension
0 No abdominal
O Si, administrado O Otras

¢ Se le ha ofrecido a la madre informacion sobre planificacion familiar
antes de su egreso?

O No: dar orientacion y consejeria
O Si

Confirmar que la mujer y/o el Sefialar cuales:

acompanante han sido 0 Sangrado o
informados de los signos de [0 Alteracion del estado de conciencia

. . | O Dolor abdominal intenso
alarma ante los que pedir ayuda: Ol Alteraciones vicuales

O No O Dolor de cabeza intenso

O Si, administrado O Dificultad respiratoria

O Dificultad para vaciar la vejiga
O Fiebre y/o escalofrios

Si la madre es VIH + ;madre y recién nacido tienen antirretrovirales
é

para el tratamiento completo (1 mes el recién nacido y la madre

continuacion con su seguimiento)?

O No
[ Si, administrado

¢ Se ha organizado y acordado el seguimiento de la madre y el RN?

O No
O si

Completado por: [Nyl
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LISTA DE VERIFICACION DE PARTO SEGURO PARA MEXICO - EDICION PILOTO

Justo antes de pujar (o de cesarea) RECIEN NACIDO

Folio

RECIEN NACIDO

Nombre

Edad gestacional al nacimiento

Peso al nacer

Longitud al nacer

Apgar 1 Apgar 5

N° de expediente clinico

Nombre

MOTIVO DE EGRESO

I:l Referencia I:l Alta I:l Muerte

Completado por: [Nelylol¢:
Cargo/Puesto

Disponibilidad de insumos para
atencion del recién nacido:

O No
O Si

¢ Esta presente algun
profesional con capacitacion
actualizada en reanimacion
neonatal?

O No
O Si

L‘<<V\

Y
2 OMS

O Toallas limpias

O Tijera para corte de cordon

[ Perilla de succién

O Vitamina K

O Profilaxis oftalmica

O Equipo de canalizacién

O Laringoscopio

O Cinta/pinza para cordon umbilical

O Fuente de O, y aspiracion

[ Adrenalina

[ Canulas de intubacién endotraqueal
[ Solucién salina

O Solucién glucosada

O Mascarilla y bolsa para ventilacién (ambu)

Nombre
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Justo después de dar a luz

Justo después dedaraluz
durante la primera hora posterior al parto

Cuidado del recién nacido:

Secar al recién nacido

O No
O Si

Mantenerlo caliente

O No
O Si

Vitamina K

O No
O Si

Profilaxis oftalmica.

O No
O Si

Pinzamiento tardio de cordén
umbilical

O No

O Si

¢Se comienza con el contacto
piel con piel?

O No

O Si

¢Se comienza con lactancia
materna?

O No
O Si

¢Necesita el recién nacido
cuidado especial y
monitorizacion?

O No

O Si, administrado

Causa

RECIEN NACIDO

Causa

Causa

Senalar la causa:

[0 Requirié reanimacion

O Nacimiento mas de un mes antes
O Hipoglucemia

O Necesidad de antibiético

O Dificultad respiratoria

[0 Peso <2500 gramos

Completado por: [NMelylo)¢s
Cargo/Puesto

durante la primera hora posterior al parto

¢ Existe necesidad de referencia
del recién nacido a unidad de
cuidados especiales?

O No

O Si, organizado

¢Necesita el recién nacido
comenzar tratamiento con
antibioticos?

O No

O Si, administrado

¢Necesita el recién nacido
comenzar tratamiento
anti-retroviral?

O No

O Si

Confirmar que la mujer y/o el
acompanante han sido informados
de los signos de alarma ante los
que pedir ayuda:

O No
O Si

RECIEN NACIDO

Senfalar la causa:

O Sospecha de sepsis

O Dificultad respiratoria

OSospecha de patologia neonatal (cual):

Sefalar la causa:

O Respiracion rapida (>60 respiraciones/min)
o lenta (< 30/min)

O Pecho sumido, tiraje intercostal, ruido,
convulsiones

O Corioamniotis

OMovilidad escasa o nula a la estimulacion

OSe le di6 a la madre

O Ruptura prematura de membranas (>18 horas)

O Temperatura muy fria ( <35° y no se calienta) o
temperatura alta ( >38° C)

OOtras:

Administrado en las primeras 6 horas si la
madre presenta VIH+.
Nombre del medicamento:

Sefalar cuales conoce:

[ Ictericia

O Fiebre

[ Crisis convulsivas

[ Respiracién rapida o dificultad al respirar
O Extremadamente frio

O Interrupcion de la correcta alimentacion
[0 Menos actividad de lo normal
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Antes dol egreso Alt RECIEN NACIDO

¢Necesita el recién nacido
comenzar tratamiento con
antibiéticos?

[ No

[ Si. Administrar, diferir el alta y dar
cuidados especiales o referir:

Sefalar la causa:

[OSe le dio a la madre

ORespiracion rapida (>60 respiraciones/min)
o lenta (<30/min)

O Corioamniotis

OPecho sumido, tiraje intercostal, ruido,
convulsiones

[OMovilidad escasa o nula a la estimulacion

ORuptura prematura de membranas (>18 horas)

OTemperatura muy fria (<35°C y no se calienta)
o temperatura alta (>38°C)

OOtras

¢ Presenta el recién nacido ictericia?

[ No
[ Si: diferir el alta.

¢ Esta el recién nacido
alimentandose con lactancia
materna y correctamente?

O No: Capacitar y ayudar
O si

Confirmar que la mujer y/o el
acompanante han sido
informados de los signos de

alarma ante los que pedir ayuda:

[0 No: Capacitar y ayudar
O Si

Sefalar la causa:
OVIH

[OHepatitis B
OcMvV

OOtra

Sefalar cuales conocen:

OFiebre

[ORespiracion rapida o dificultad para respirar
O Extremadamente frio

CONo orina o evacua

OCianosis

Olnterrupcion de la correcta alimentacion
OCrisis convulsivas

[OMenos actividad de lo normal

Olctericia

[ORechazo a via oral o vomitos

[OCordon enrojecido, supurativo o con mal olor

¢Se le ha realizado al recién nacido laboratorio para grupo y Rh?

O No
O Si

Completado por: [Melglols?
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