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1. Presentacion

La Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la
Madre y del Nifio - ESAMyN, se emite con acuerdo ministerial Nro. 00030-2021, que tiene
como objetivo proporcionar al personal de salud, directrices que le permitan brindar una
adecuada, oportuna y segura atencién a las mujeres y los recién nacidos, durante el
embarazo, parto y posparto en los establecimientos de salud que atienden partos, como
una estrategia para contribuir a la disminucién de la morbi-mortalidad materna y neonatal.

Esta Norma, estd conformada por cuatro componentes principales a través de los cuales,
se busca mejorar la atencién de calidad a la mujer y el recién nacido, promoviendo los
controles del embarazo, parto en libre posicion, y el apoyo, proteccion y fomento de la
lactancia materna; tomando en cuenta el contexto cultural y los derechos de las mujeres y
de los recién nacidos, con el fin de favorecer y contribuir al cuidado integral de salud de la
mujer durante el embarazo, parto y postparto.

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria Nacional,
despliega todos sus esfuerzos de caracter administrativo, técnico, organizacional con la
finalidad de viabilizar la institucionalizacién de la garantia de la calidad en los procesos de
atencion materno-neonatal en cada uno de los establecimientos de salud que, en su cartera
de servicios atienden partos. Para lo cual, pone a disposicion el presente instructivo de
llenado de los formularios, disefiado para facilitar la implementacion, el monitoreo y la
supervision del cumplimiento de la norma técnica. De tal materna, que el sistema de salud
cuente con informacién precisa y oportuna para la toma de decisiones.

Dra. Ximena Garzoén Villalba

Ministra de Salud Publica



2. Introduccidn

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador de forma permanente realiza procesos de
actualizacion de sus normativas y lineamientos en base a la informacién cientifica
disponible, asi como de la experiencia que se obtiene en los procesos de implementacion,
monitoreo y evaluacion de sus lineamientos a nivel operativo.

Documentar las buenas practicas durante el control prenatal, el parto, el postparto y las
practicas de alimentacién de los recién nacidos y neonatos, permite analizar las acciones
que se deben implementar para alcanzar las metas establecidas en la Norma Técnica para
la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio -
ESAMyN y de esta manera implementar estrategias que nos permitan mejorar los procesos
de cada establecimiento de salud, con el objetivo de mejorar y optimizar la atencion en
salud hacia las mujeres y los nifios que nacen en los establecimientos de salud .

En este instructivo, se describe en detalle el llenado correcto de los formularios de la norma
técnica ESAMyN, la ponderacion de los parametros y la interpretacion de los verificadores,
que buscan a través de su monitoreo brindar un cuidado seguro y respetuoso a las mujeres,
a los recién nacidos y a las familias que han acudido al establecimiento de salud en busca
de asistencia calificada.



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Fortalecer la orientacion técnica de las comisiones del establecimiento de salud, comités
zonales y evaluadores externos, para la implementacion e interpretacion de los formularios
de la norma ESAMyN.

3.2 Objetivo Especifico

® Describir los pasos necesarios para la recopilacion de la informacion,
interpretacion y el adecuado registro de los diferentes formularios de
evaluacion.

® Detallar la matriz de calificacion de cada verificador, segun el parametro
correspondiente.

4. Ambito de aplicacién

Este instructivo es de aplicacion para los equipos técnicos involucrados en el proceso de
implementacién, evaluacion, monitoreo y seguimiento de la norma.

5. Proceso de certificacion de Establecimientos de Salud Amigos
de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Para certificarse como Establecimiento de Salud Amigo de la Madre y del Nifio, los
establecimientos deben cumplir con los procesos de: autoevaluacion, pre-evaluacion vy
evaluaciéon externa, donde se verificard el cumplimiento de los parametros de la Norma
ESAMyN.
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Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre
y del Nifio 2021.



6. Instrumentos de evaluacion: Formularios ESAMyN

Los seis formularios de la norma técnica son una herramienta util para recopilar
informacion y evaluacion del cumplimiento de 73 parametros de la norma ESAMyN.

Cada uno, estd compuesto por preguntas referentes a los cuatro componentes de la
norma, detallados a continuacion:

Componente General
Componente Prenatal
Componente Parto y Posparto
Componente Lactancia Materna

Para la recopilacion de informacion, se requiere de diferentes fuentes de informacion
segun el contexto del formulario.

De acuerdo con estas especificaciones, existen dos tipos de formularios:
1. Formularios de sistematizacién de informacion
e Formulario de evaluacion
2. Formularios recopiladores de informacion

01 Formulario de informacion del establecimiento de salud

02 Formulario de observacion

03 Formulario de encuesta para embarazadas

04 Formulario de encuesta para mujeres en el posparto

05A Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la
madre y 05B Formulario de encuesta para personal sin contacto directo con
madres

e 06 Formulario de revision de historias clinicas de embarazadas y mujeres en
el posparto

Todos los formularios recopiladores de informacién, retroalimentan los parametros de
cumplimiento del formulario de evaluacion.
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7. Metodologia para larecoleccién de informacion:

Para garantizar la correcta aplicacién de los formularios de la horma técnica ESAMyN, se
han establecido los siguientes criterios:

. . . Muestra Muestra .
Formulario Entrevistado Entrevistador* . . Comentarios
minima ideal
, Autoevaluacion:
_Fformula'rlo ?je| Gerente 0 Encargado de
informacion de i
O encargado del | _calidad del ES 1 1
establecimiento _ o
de salud establecimiento | Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona
Autoevaluacion:
A cargo del Personal
evaluador en especializado en
compaiiia de salud materno
Formulario de una persona infantil del ES 1 1
observacién asignada por el | Pre-evaluacion:
gerente o Personal
encargado del | especializado en
establecimiento salud materno
infantil de la Zona
Autoevaluacion:
Formulario de Enpargado s 10 o el universo
encuesta a Embarazadas calidad del ES 20
— en una semana
embarazadas Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona
Autoevaluacion: .
Encargado de Realizar encuesta a
Mujeres en calidad del ES _ mujeres con mas de
. 10 o el universo 6 horas de haber
posparto céfalo- 30
. ., . |enunasemana dado a luz y que
vaginal Pre-evaluacion: estén con
li la Zon o
Calidad de la Zona indicaciones de alta.
Autoevaluacién:
Encargado de Realizar encuesta a
: calidad del ES mujeres con mas de
) Mujeres en . J
Formulario de posparto por 5 o el universo 10 6 horas de haber
encuesta a . ., . |enunasemana dado a luz y que
' cesarea Pre-evaluacion: estén con
mujeres en el Calidad de la Zona N
posparto indicaciones de alta.
Autoevaluacion:
Encargado de
_ calidad del ES S _
Mujeres en No aplica en Realizar encuesta a
posparto con establecimientos 10 mujeres con mas de

recién nacidos
en neonatologia

Pre-evaluacion:
Calidad de la Zona

que no tienen
servicios de
neonatologia

6 horas de haber
dado a luz.
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Autoevaluacion:
Encaraado de La muestra debe
Formulario para Personal de caIidag del ES hacerse al azary a
el profesional de 10 o el universo personal de areas
salud en )
salud en del 30 variadas. Debe
contacto con . - : .
contacto con madres Pre-evaluacion: |Establecimiento incluirse al personal
madres Calidad de la Zona de las guardias de
la tarde y noche
Autoevaluacion: La muestra debe
. Encargado de
Formulario de . hacerse al azary a
. calidad del ES . .
encuesta parael| Personal sin 5 o el universo personal de areas
personal sin | contacto directo del 10 variadas. Debe
contacto con con madres Pre-evaluacion: |establecimiento incluirse al personal
madres Calidad de la Zona de las guardias de
la tarde y noche
Autoevaluacion: La muestra debe
Evaluador Encargado de hacerse al azar de
_ acompariado de | __calidad del ES las historias clinicas
Formulario de persona de usuarias que
revision de asignada por el 10 30 recibieron atencion
historias clinicas g P Pre-evaluacion:
o encargado del | ~ajidad de la Zona prenatal y de parto
establecimiento en los ultimos 3
meses

Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre
y del Nifio 2021.

Todo el personal a cargo de la evaluacion, debera estar capacitado en los temas técnicos
de la norma. El personal especializado correspondera a médicos especialistas en pediatria
0 neonatologia, y/o ginecologia y profesionales de salud de obstetricia, ademas debera
conocer las normativas de atencién materno- neonatal del MSP.

Nota: La periodicidad de la revision de los instrumentos de recoleccion de informacion
(informes, registros, historias clinicas, matrices, entre otros) y capacitaciones, se
consideraran de los ultimos tres meses.

8. Ponderacion de los parametros de cumplimiento

Para la ponderacion, se realiza una asignacion de valor a cada uno de los 73 parametros
existentes en la norma técnica ESAMyN. Es importante considerar que 24 de los
parametros, se consideran centinelas, es decir, el establecimiento de salud que no cumpla
con estos parametros, no podra ser certificado aun si cumple con el puntaje minimo
requerido.

Los parametros centinelas, son recomendados para el seguimiento de las practicas
clinicas esenciales que aplican los establecimientos de salud y que tienen un impacto sobre
la salud de las embarazadas y los recién nacidos para reducir la morbi-mortalidad materna
y neonatal.
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Estos parametros centinelas se los identificara en el formulario de evaluacion con un “*”
en la puntacion y resaltados de color rosado.

Todos los establecimientos de salud deben hacer seguimiento sistematico de esos
pardmetros y deberan ser analizados por el Comision Técnica ESAMyN de cada uno de
ellos, para identificar las dificultades y alcanzar la meta establecida que permita instaurar
un plan de mejora continua de la calidad.

9. Matriz de Ponderacion de la Norma Tecnica ESAMyN

Para la ponderacion de los 73 parametros, se deberan tomar en cuenta los 74 verificables
de los formularios en los que constan un total de 88 preguntas.

En este sentido, para la asignhacién de puntaje, se debe revisar el cumplimiento total de los
verificables, que se encuentran en el formulario de evaluacién. Como se detalla en la
siguiente matriz.

COMPONENTE | PARAMETROS | VERIFICABLES | PREGUNTAS | PUNTAJE | Porcentaje
Componente 4 5 5 14 8.45%
general
Componente

17 17 21 38 22.89%
Prenatal
Componente
de Parto vy 30 30 39 57 34.33%
posparto
Componente
de lactancia 22 22 23 57 34.33%
Materna
Total 73 74 88 166 100%

Fuente: Norma Técnica para la Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre
y del Nifio 2021. Elaboracién propia.
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10.  Estructura de los Formularios ESAMyN

10.1 Formularios recopiladores de informacién

Los 6 formularios recopiladores de informacion tienen una seccion de datos generales del

establecimiento de salud (ES) que consta de lo siguiente:

Formulario de........

Evaluacion de establecimientos de salud amigos de la madre y del nifio

Mo

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):
Nombre del UNICODIGO
responsable del es:
Fecha: Nombre del
' (dd) | (mm) (aaaa) | evaluador/a:

A su vez, cada formulario esta dividido por secciones, especificando el componente que se

evalla dentro del formulario.

Seccion

A. Datos de la madre y bebé

1. Semanas de gestac‘: 2. Fecha

establecimiento de salud donde

probable del
parto: (dd) / (mm) [ (aaaa)
3.¢Daraaluzen el Si D No [] explique donde sera y la razon:

se realiza los controles?

En cada seccién se detalla los verificadores, las preguntas y las opciones de respuesta.
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Verificador

w
o

ccion Respuestas

v

{ C. Componente general

Gla

EPSA

3. (Puede mencionar los 5
objetivos de la Norma
ESAMYN?

n

1. Mejorar la calidad e integralidad de la
atencidn pre-natal

2. Promover el parto en libre posicion y la
adecuada atencion del recién nacido

3. Mejorar la calidad de la atencidn de las
emergencias obstétricas y neonatales,

4. Prevenir la ransmision vertical del VIH y
sifiks

5. Fomentar, apoyar y proteger la lactancia
matema

(0 I I I

Si no menciona los 5 objetivos. se marca como “No®
L

()

lee en voz alta

Letra cursiva: Indicaciones para encuestador

A excepcion del formulario de revisién de historias clinicas, donde las preguntas se detallan
como parametro, debe ser revisado el formulario 051 o en las Historias clinicas (fisicas o

digitales).

A. Formulario 051

El parto fue: bajar a seccion de madre puérpera

]

Por cesirea: [:l

Vaginal

Verif | Parametro N° de N° de parametros que
parametros que no cumple
cumple

R.3 1. En las Historias clinicas revisadas todas las embarazadas tienen Si cumple D No cumple D

d.1 registrado el SCORE MAMA

051

7y No aplica D

No aplica, cuando la gestante no se ha
realizado el control de su embarazo en el

establecimiento de salud , o es referida de
otro establecimiento de salud

Observaciones

15



10.2 Formulario de evaluacién

El formulario de evaluacion sistematiza el cumplimiento de los 73 parametros establecidos

en la norma técnica ESAMyN, a través de la informacion levantada en los formularios

recopiladores de informacion, con el fin de establecer un puntaje, segun corresponda.

El formulario de evaluacién esté estructurado con las siguientes secciones: paso, directriz
y parametro de cumplimiento, Sl, No, Puntaje y Verificable.

B. Componente general _

usuanos extemos.

sobre ka n

de un res

sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicidn

vorma ESAMYN disponible y visible en

umen de la Norma ESAMYN)

todos ES

R il Parametro de cumplimiento si | Mo Puntaje Verif
g
ullnlk G1a
Aplica a
todos ES Ob.
= G1b
Al menos 4 actividades de difusion de la norma |:] I:l AR Al
ESAMYN a usuarios intermos y extermos. tos ES Ob.
Contar con &l marco Informe:
normativo ESAMYN interno y
¥ que a) Difundir la Noma exiema
sistematicamente ESANYN
S€ ponga en =
conocimiento a Al menos tres piezas educomunicacionales G1la
USUAros intermnas: y FESAN onible | D j Aplica a

Ob

10.3 Interpretacion de los verificadores del formulario de evaluacién

Para cada componente de la norma técnica se asigna una letra, como se muestra a

continuacion:

Componente Letra
General G
Prenatal R

Parto y posparto P
Lactancia materna LM

Fuente: Direccion Nacional de Promocién de la Salud, 2022. Elaboracidn propia.
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Los verificadores que se detallan en el formulario de evaluacién hacen referencia a la
ubicacién de este en los formularios recopiladores de informacion de la siguiente manera:

Paso
Verificador

Componente €¢—— P.I.a -2 Directriz
EM.., Instrumento de verificacion

Los instrumentos de verificacion, se identifican con siglas de acuerdo al formulario al que
pertenece, como se detalla a continuacion.

Formulario
Instrumento de verificacion
Informe |Informe del establecimiento. De observacion.
Registro |Registro del establecimiento De observacion.
Ob Observacion. De observacion.
HCU Historia Clinica. De historia clinicas.
051 Formulario 051. De historias clinicas.
EM Encuesta a la madre. Encuesta para embarazadas.
Encuesta para mujeres en el posparto.

EP5A Encuesta al personal con Encuesta para profesionales de la salud en

contacto. contacto con la madre.
EP5B Encuesta al personal sin Encuesta para el personal de salud que no

contacto. tiene relacién directa con la madre.

Fuente: Direccién Nacional de Promocién de la Salud, 2022. Elaboracion propia.

11. Descripcion de los formularios ESAMyN

11.1 Formulario de informacién del establecimiento de salud (01)

Este formulario sistematiza la informacién general sobre infraestructura, nivel de
complejidad y reportes estadisticos de atencion, referentes a la prestacion de servicios
maternos y neonatales.

Nota: Para recopilar la informacion, se debe entrevistar al gerente, director y/o
administrador técnico responsable del establecimiento de salud o a su delegado de la
comision técnica ESAMyN.

Para el registro de este formulario se debe tener cuenta lo descrito a continuacion:

17



Consideraciones Generales:

o Las evaluaciones deben realizarse durante el proceso de la atencion, siempre en
compafia de una persona de la comision técnica del establecimiento de salud.
Asimismo, debera verificar in situ que existan las condiciones minimas necesarias
para el cumplimiento de cada parametro de la Norma.

o Las notas con letra cursiva dentro de algunas preguntas en los formularios
recopiladores de informacion son indicaciones exclusivas para el evaluador.

o Para realizar la evaluacién del formulario EP5B tomar en consideracion que este
personal debe tener como minimo tres meses laborando en el establecimiento de
salud.

o Tomar en cuenta que todos los formularios tanto de recopilacion de informacién
como el de evaluacién dispone de un apartado de “Datos Generales” que contiene
la misma informacién, la cual se detalla a continuacion.

01 Formulario de informacion del establecimiento No.
Establecimientos de salud amigos de la madre y del nifno (ESAMyN

Este formulario se llena una sola vez por establecimiento. La informacion la provee el gerente, director o
encargado oficial del establecimiento de salud

Nombre del
Zona: Distrito: establecimiento
de salud (ES):
Nombre del I
responsable del Hciago
ES:
- Nombre del
FECHA (dd) (mm) (aaaa) | Evaluador/a:

Numero: Corresponde al niUmero del formulario de informacién que se esta levantando. En
el caso de este formulario, siempre existird uno por cada proceso de evaluacién de cada
establecimiento de salud.

Zona: identifica la ubicacién territorial del establecimiento de salud, de acuerdo a las 9
coordinaciones zonales.

Distrito: corresponde a la subdivision territorial del establecimiento de salud.

Nombre de establecimiento de salud (ES): registra el hombre del establecimiento de
salud.

Nombre del responsable del ES: identifica el nombre de la méaxima autoridad del
establecimiento de salud.

Unicodigo: describe el Registro Unico del Establecimientos de Salud.
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Fecha (dd/mm/aaaa): corresponde a la fecha de aplicacion del formulario, registrando el
namero del dia, mes y afio.

Nombre del evaluador: identifica el nombre del responsable que levanto la informacion del
formulario.

SECCIONES
Secciéon A. Datos del establecimiento de salud

Esta seccion identifica oportunamente la informacién principal del establecimiento de salud
referente al tipo y al nivel de atencién, asi como reportes estadisticos de atencion relativos
a la prestacion de servicios materno-neonatales.

1. Instituciones del sistema de salud. 1.1 Indique el tipo de establecimiento de salud al que comresponde:

MSP Establecimiento de salud fipo B

IESS Establecimiento de salud tipo C -Matemo Infantil.

Fuerzas Armadas Hospital basico

Palicia Macional Hospital general

O Ougofd
.

Establecimientos de Hospital especializado en gineco-obstetricia
salud privados
Otros
Ofros Especifique:
Especifique: Mivel de complejidad  automaticamente se debe identificar

En este apartado se identifica a qué Red del Sistema Nacional de Salud pertenece el
establecimiento de salud. Si se selecciona al Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Fuerzas Armadas (ISSFA) o Policia Nacional
(ISSPOL); se identifica que el establecimiento de salud pertenece a la Red Publica Integral
de Salud (RPIS). De la misma manera, si se selecciona establecimientos de salud privados
u otros, se identifica que el establecimiento de salud pertenece a la Red Complementaria.
En este apartado se podra escoger una sola opcion.

En caso de seleccionar que el establecimiento de salud pertenece al MSP, se debe pasar
a la subpregunta 1.1, en la que se debe seleccionar la tipologia del establecimiento de
salud. Si corresponde al primer nivel de atencion, se debe seleccionar establecimiento de
salud tipo B o tipo C - Materno Infantil. Si pertenece al segundo nivel de atencion, se debe
seleccionar Hospital Basico u Hospital General. Finalmente, si es del tercer nivel de
atencion, se debe seleccionar Hospital Especializado en Gineco-Obstetricia.

En este apartado se podra escoger una sola opcion.
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Pregunta 2

2. El establecimiento de salud:
Atiende controles prenatales D
Realiza cesareas D

Realiza cesareas |
con anestesia general D

En esta pregunta se debe seleccionar si el establecimiento de salud realiza uno, dos o todos
los tipos de atencion detalladas.

Pregunta 3

1 Totalde [aboi el .
area adeﬁir:m:;;:I AhorEn en Wumans de camas censabies en 2l establecimient de salud:

establecimiento de salud:
Mimen de camas para gineco-obstetncia

Mimero de camillas de recuperacidn pospanio inmediato:
Mirmen de unidades de trabajo d= parta y recuperacion (UTER):
Lughdﬁﬁmdészal?&?ue trabaja en | yyiern do camillasicamas para &l part en ibre posicion:

Mirmeno de camillas para pano litotdrmics:

Mimeso de quirséanas destinados a cesareas:

En base a los registros administrativos de Talento Humano del establecimiento de salud,
se debe registrar el nimero total de personas que trabajan en el area administrativa
(incluyendo el personal de servicios generales como limpieza y seguridad) y del personal
de salud que trabaja en el establecimiento de salud.

Una vez ingresada la informacion en la pregunta 3, se debe proceder a registrar los
siguientes items:

1. NUmero total de camas censables en el establecimiento de salud: se debe
detallar las camas de rotacion normal con que cuenta del establecimiento de salud.

2. Numero de camas para gineco-obstetricia: se debe detallar las camas instaladas
y disponibles para hospitalizacion en el servicio de gineco-obstetricia. Es importante
considerar que este item no aplica para primer nivel de atencioén.

3. Numero de camillas de recuperacion posparto inmediato: se debe detallar las
camas destinadas para las usuarias en posparto inmediato dependiendo el tipo de
parto. Es importante considerar que este item no aplica para primer nivel de
atencion.

4. Numero de Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR): se debe
detallar los espacios destinados para atender partos en libre posicion.
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5. Numero de camillas/camas para el parto en libre de posicion: se debe detallar
las camillas/camas destinadas para ser utilizadas por las mujeres que se encuentran
en labor de parto. Incluir las camillas de las UTPR

6. Numero de camillas para parto litotdmico: se debe detallar el nimero de camillas
destinadas para la atencion de partos en posicion litotdmica (camilla ginecolégica),
sin incluir las camillas de las UTPR.

7. Numero de quiréfanos destinados a cesareas: se debe detallar el numero de
quiréfanos destinados para realizar cesareas Unicamente. Es importante considerar
gue este item no aplica para primer nivel de atencion.

Pregunta 4

Tofal de prefesionales que cumplen las
Profesional siguientes funciones: Lactancia Matemnal, VIH,
Educacidn prenatal.

Enfermeralo del centro obstéfrico

Enfermera/o de neonatologia

Enfi alo d lta ext
4. Total de profesionales de la salud Ermeralo 08 consulia exiema

para la atencién materno neonatal.
Desglose por tipo de profesionales y
temas.

Especialista en ginecoobstetricia

Obsteiras - obstelrices

Enfermeras neonatologia

Pediatra / Neonatalogo

Dietistas o nutricionistas

Meédicos generales

Auxiliares enfermeria

Se debe registrar el total de profesionales de salud, que cumplen con las funciones
detallados en la pregunta 4.

Pregunta 5

5. Nombre y apellido del
responsable del area de
gineco-cobstétrica, centro

. Titulo profesional:
obstétrico o =ala de parto: e L=

Teléfono yio extension:

Correo electronico:

Se debe colocar el nombre y apellido de identificacion del responsable del servicio de
gineco-obstetricia, centro obstétrico o sala de parto, para luego registrar el titulo profesional,
teléfonos de contacto de referencia y correo electrénico institucional.
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Pregunta 6

Si D No D Mo aplica D

Promedio de ingresos diarios:

6. :Tiene el establecimiento servicio de Mumero de cunas/camas fofales para el senvicio:

133
RES o Mombre del jefe o respensable del servicio:

Tiene cuidados del recién nacido:
Basicos Sl‘D Mo D N de cunasicamas
Intermedios SID Mo D N° de cunasicamas

Intensivos 5|'|:| Ho |:| N® de cunas/camas

Si el establecimiento de salud tiene servicio de neonatologia debe responder si, una vez
que se afirma, se debe registrar la siguiente informacion:

* Promedio de ingreso diario: se debe detallar el nimero promedio de nifios
ingresados en neonatologia registrado en los Ultimos tres meses.

* Nimero de cunas / totales para el servicio: se debe detallar el nGmero de cunas
disponibles para ser usadas.

* Nombre del jefe o responsable del servicio de neonatologia: se debe detallar
nombre y apellido del responsable del servicio de neonatologia.

Posteriormente, si el establecimiento cuenta con el servicio, deberé registrar el nimero de
cunas que cada area dispone.

Cuidados basicos: es el area destinada al manejo de pacientes totalmente estables, sin
riesgo conocido y que estan hospitalizados por estudio o tratamiento de patologias no
complejas; en espera de condiciones para el alta sin riesgo inminente; y, pacientes con
fototerapia de bajo riesgo, que no requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo o
vigilancia permanente. También se hospitalizan los neonatos que no pueden ser
trasladados juntos a su madre en el periodo de posparto.

Cuidados intermedios: es el area de neonatologia que esta dirigida a neonatos que
requieren de monitoreo no invasivo, vigilancia y manejo de enfermeria permanente; ademas
de cuidados médicos.

Cuidados intensivos: es el area de neonatologia que esté dirigida para la hospitalizacion
de neonatos criticos inestables que requieren de un cuidado mas especializado y
permanente.

Nota: No aplica cuando el establecimiento de salud no cuenta con el servicio de
neonatologia en su cartera de servicios.

22



Pregunta 7

si [ ] No [ ]

7. iExiste una Comisién Técnica Amigo Ciindo s conforme:

de la Madre y del Nifio?

(dd/mm/aaaa)

Cuando se actualizo:

(dd/mm/aaaa)

Se debe registrar si el establecimiento de salud cuenta con una Comisién Técnica Amigo
de la Madre y del Nifio (ESAMyN). En caso de ser afirmativo, se debe registrar la fecha de
conformacion, detallandose el niumero del dia, mes y afio correspondiente. También se
debe registrar el dato de actualizacion, es posible que los establecimientos de salud hayan
realizado cambios en los equipos y se deberéa colocar la tltima fecha de actualizacién.

Nota: el establecimiento de salud deberd presentar el acta de conformacién y/o
actualizacion de la Comision Técnica ESAMyN.

Pregunta 8

Cabertura y concentracion (promedio del ilfimo ano fiscal de enero a diciembre)

Cabertura de control prenatal, Nimero de atencion por primera consulta preventiva de control
prenatal brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afos, en un periodo {f) / Poblacion estmada
e mujeres embarazadas en un periodo (f)

8. Estadisfica de control prenatal.
Cancentracion de confrol prenatal= Numero de primeras consuftas de confroles prenatales, mas
niimero de consultas subsecuentes de confroles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
2 49 anios en los establecimientos de primer nivel de afencion en un periodo (1) / Mumero de primeras
consuitas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 & 49 afos en los
establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (f)

Los datos se obtendran del ultimo afio fiscal (enero-diciembre), a través de un documento
validado por estadistica o quién haga sus veces en cada institucién de salud.

Nota: Esta informacion solo se registra en establecimientos de primer nivel de atencion. No
aplica para establecimientos de segundo y tercer nivel de atencion.
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Pregunta 9

9. Estadisticas de control de partos y
nacimientos.

Total de partos en el (ltimo afio:

Total de nacimientos en el dltimo afno:

Tofal de nacides vives en el dlfimo afio:

Si presenta una tasa de cesareas que supera

€l 15%, debera presentar un plan de accian
del ES para disminuirla.

Indicador

Mumero

Porcentaje de Cesareas por
partos atendidos.

Mo. de partos por cesarea atendidos en el ES/Total de partos
atendidos en el establecimiento de salud = 100.

Porcentaje de parios en
adolescentes.

Mamero total partos en mujeres de 19 afios o menos/ total de
partos atendidos en el establecimiento de salud

Porcentaje de partos en libre
posicion.

Mo. de partos atendidos en libre posicionitotal de partos vaginales
atendidos en el ES * 100.

Parios atendidos a madres VIH
posifivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positive.

Meortalidad neonatal

Mumero de muertes necnatalesfotal de nacidos vivos en el
establecimiento de salud*100.

Porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer.

Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2 500g/ total
nacidos vivas *100.

Nimere de muertes maternas

Para el registro de los datos de esta pregunta, se debe contar con la informacion del dltimo

afo fiscal (enero-diciembre).

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 10

{0, Cobertura de tamizaje neonatal

Sumalta g eors izt ne nerodol ofa d nacidos vivs en el afo* 100 en

estalecimiento de salud

Esta informacion se aplica al primer nivel de atencion. Se debera tomar la informacion
ultimo afio fiscal (enero-diciembre).

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 11

11. Informacion en VIH/Sida.

En &l (limo afio-

Mimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Mimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Mimere de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Mimero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Mimero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Mimero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

Para el registro de informacion, se debe contar con los datos consolidados de los registros
de pre y post asesoria en VIH, asi como, del nUmero de embarazadas tamizadas.
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Se consideraran los registros del dltimo afio fiscal (enero-diciembre). Es importante indicar
gue las mujeres embarazadas para ser consideradas tamizadas, deben haber cumplido con
cuatro pruebas (una cada trimestre y una en el momento del parto) como lo indica la
normativa vigente. Esta informacién se obtendra del Plataforma de Registro de Atencién en
Salud (PRAS) o del parte diario de laboratorio para tamizaje de VIH-Sifilis.

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 12

En el dimo afio fiscal de enero a diciembre;
12 Informacion para Sifilis.
Niimero de embarazadas que fugron famizadas para silis;

De igual manera, para el registro de informacion de esta pregunta, se debe contar con la
informacion consolidada de los registros del ultimo afio fiscal (enero-diciembre), de los
tamizajes de sifilis que fueron realizados en embarazadas. Se contabiliza como mujeres
tamizadas cuando se ha cumplido con las tres pruebas (dos durante el embarazo y una en
el momento del parto)

Nota: El establecimiento de salud debera presentar los datos sistematizados y validados
mediante un documento con firmas de responsabilidad.

Pregunta 13

13. Es un establecimiento de salud Si No Mo aplica
inclusivo con amigabilidad para l:l |:| |:|
adolescentes.

Esta pregunta se aplica a los establecimientos de salud del primer nivel de atencién que
han sido reconocidos como inclusivos con amigabilidad para adolescentes.

No aplica: Cuando los establecimientos de salud no cuentan con el reconocimiento y/o
certificado vigente.

Pregunta 14

14 Fuentes de informacion:

Nombre y apellido:

Firma:

Este registro debe ser llenado por el gerente, el director o administrador técnico responsable
del establecimiento de salud.
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11.2 Formulario de Observacién (02)

Este formulario recopila informacién referente a los procesos de atencion materna y
neonatal, mediante constatacion in situ, revision de informes, registros, matrices y otros
instrumentos que permitan evaluar el cumplimiento de los parametros correspondientes a
este formulario.

El levantamiento de la informacidén serd realizado por un profesional capacitado en el
manejo de los cuatro componentes de la Norma técnica ESAMyN con experiencia en salud
materno y neonatal, que evaluard los procesos durante el trabajo de parto, parto, puerperio
y lactancia; asi como, la atencién al neonato.

Secciéon A. Datos del establecimiento de salud

A. Datos del establecimiento de salud

Tipo de
establecimiento:

Esta seccién identifica la informacion principal del establecimiento de salud referente a la
tipologia.

Seccién B. Observaciones

Componente General

Pregunta 1
Gla 1. ;B ectablecimiznto cuentz con | S0 |:| Mo |:|
misienal educamunicacionsl
Ob exfibido en |35 areas visibles dal | ;Cuantos alementos obsend?

esiablecimients  de salud,
refacionado a la norma ESAMYN? | ; |ncluye un resumen dz 3 Norma ESAMYN?
Se debe cumplir con minima fes _'-:.1'|:| N{.D
piezas educomunicecionales pars
marcsr s

Para marcar si, se debe observar al menos tres piezas educomunicacionales sobre la norma
ESAMyN disponible y visible en sitios de mayor afluencia en los establecimientos de salud.

Se consideran materiales educomunicacionales (péster, carteleras, desplegables, folletos,
banners, afiches, roll-up, proyecciones en la televisién de cufias y videos) de la Norma
ESAMyN.

Nota: Se considera como parte del material educomunicacional para asignar la calificacion
de este parametro piezas gréficas de afios anteriores.
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Componente prenatal

Pregunta 2
R2b. El establecimiento de salud cuenta con un Si D Mo |:|
espacio fisico adecuado que puede ser
Ob permanente o un espacio adaptadoe para cada

sesion y equipamiento minimo para realizar
las sesiones de educacion prenatal

Television, proyector o computador.

Armario o sifio para guardar mateniales.

Sillas apilables.

Silla holandesa.

Barras de sujscién a 1a pared (opcional). | || Observaciones:
Calchonetas individuales.

Dispensadaor de agus y vasos desschables)
o vasos limpios.

Almacenamicnto para pelotas.
Almahadas o cojings.

Felotas.

Maguetas

Fizarra o rotafolio.

Implementos de higiene y ajuar de RN,
Dispositivas para reproducir melodias.
Matzrial de promocion.

I I [

Se debe cumplir con diez para marcar si

Para marcar si, el establecimiento de salud debe contar con diez (10) de los insumos y/o
equipamiento minimo para realizar las sesiones de educacién prenatal. No es un limitante
para asignar la puntuacion el no contar con espacios exclusivos para las sesiones.

En los establecimientos de salud que no cuenten con un espacio exclusivo para educacion
prenatal, las barras de sujecion en la pared se consideran opcionales.

Nota: Este pardmetro serd evaluado en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y complejidad.
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Pregunta 3

R2.c 3 Elestablacimientode | Si | | No ||
salud cuenta con un
Ob cronograma y registro

de asistencia para las
sesiones de educacion | Observaciones:
prenatal

Para marcar si, el establecimiento de salud debera contar con un cronograma y registro
nominal de asistencia a las sesiones de educacién prenatal, este puede ser fisico o
electronico. Se aceptara sesiones virtuales. (ANEXO 1 CRONOGRAMA Y REGISTRO).

Nota: Este parametro sera evaluado en todos los establecimientos independientemente de
su tipologia y complejidad.

Pregunta 4
R3a 4 Coberiura de control prenatal Cumple con la cobertura Mo I:I
Ob Tome el dafo de ls hemsmienta GPR del | Si [ ]
Gitima afio fiscal de enero a diciembre.
Mo aplica I:I
(Para Zdo v 3er nivel de atencidn y Red
Si no cumple con la mela esperada por &f Complementaria)
MSP. Verifigue e plan de eccion def
establecimiento de salud. .
Si mo cumple con la Mo l:l
cobertura, ;tiene el ES un
plan de accion para
aumentarla?
Mo aplica l:'

s [
(Para 2do y 3er nivel de atencidn y Red
Complementaria)

(el plan de accidn, no e
oforga el puntaje asignado)

Para marcar si, debe cumplir con la cobertura de control prenatal del 70% de embarazadas
que reciben la atencion (esta meta va variando de forma anual segun los lineamientos que
se emitan desde la Maxima Autoridad Sanitaria). En caso de no cumplir se marca como no.

En caso, que el establecimiento de salud no cumpla con la cobertura, se debe verificar el
plan de accién con firmas de responsabilidad. Es importante considerar que la presentacion
del plan de accién, no le otorga el puntaje asignado.

Para obtener este dato se debe considerar:

Cobertura de control prenatal; Numero de atencion por primera consulta preventiva de
control prenatal brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) /
Poblacion estimada de mujeres embarazadas en un periodo (t)
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Nota: Este parametro se evaluard solo en los establecimientos de salud de primer nivel de
atencion de salud del MSP.

Pregunta 5
Rib 5. El establecimiento de salud cumple con | Cumple con |a concentracion | Mo |:|
al mencs 4 confroles prenatales | de controles prenatales
Ob {concentracion de controles prenatales). Mo aplica |:|
‘0
Tomar & promedio ds I3 Heramisnta GFR {Para 2do v 3er nivel de atencidn y Red
del itime afio fiscal de enero & diciembre. Complementaria)
£51 no cumple con la mets esperada por & |
MSP, verifigue e plan de sccin del | =inocumple con la No D
establecimiento de salud. concentracion, ;tiene &l ES
un plan de accion para
aumentarla?
Mo aplica |:|
S
|:| {Para 2do y 3er nivel de atencidn y Red
Complementaria)
(&f plan de accion, no le
oforga ef puntaje asignads)

Para marcar si, el establecimiento de salud debe cumplir con al menos 4 controles
prenatales (concentracion de controles prenatales). Caso contrario, se marcara como no.

En caso, que el establecimiento de salud no cumpla con la concentracion, se debe verificar
el plan de accion con firmas de responsabilidad. Es importante considerar que la
presentacion del plan de accion, no le otorga el puntaje asignado.

Para obtener este dato se debe considerar:

Concentracién de control prenatal= Numero de primeras consultas de controles prenatales
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los establecimientos de primer nivel
de atencion en un periodo () mas numero de consultas subsecuentes consultas de
controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (t) Numero de primeras
consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en
los establecimientos de primer nivel de atencion en un periodo (t).

Nota: Este pardmetro se evaluara solo en los establecimientos de primer nivel de atencion
de salud MSP.
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Pregunta 6

R4b 6. El establecimiento de salud cuenta con | Si D Mo D
pruebas de VIH, sifilis, enfermedad de
Ob Chagas y hepafitis B en emergencia v

laboraterio central.

{De no cordar con las pruebas en esios
servicios, se verficard en centro ohstétrico o
farmacia).

(La enfermesdad de Chagas =e verificard en
Zona endémica)

Para marcar si, se debe verificar que el establecimiento de salud cuente con pruebas de
VIH, sifilis y hepatitis B, en los servicios de emergencia o laboratorio de no contar en estos
servicios, se verificara en centro obstétrico o farmacia.

Nota: Las pruebas de deteccion de enfermedad de Chagas en gestantes seran verificadas
en los establecimientos de salud ubicados en zonas endémicas (ANEXO 2) de esta
enfermedad y todos los niveles de atencién de dichas zonas deben estar abastecidos.

Pregunta 7

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento, se debe marcar con
positivo la pregunta 7 y 25 del verificable R.4. c. Ob.

Ric 7. El establecimiento de salud | 5§ Mo
esta absstecido de |:| |:|
Ob medicameantas
antiretrovirales, kit
lacfico (Kit werds) para Mo aplica I:l

prevencion  de I3
transmision rratemno infanti
de VIH.
Verificar en cenfro obstétnco def {E.E_'?E mmbf:i;wddr:rﬁg?:fn
ES (Bn csso de gue s
condiciones de cenfro ohstéinco
pueds verhzar en famacia)

Para marcar si, se debe verificar si el establecimiento de salud cuenta con kit profilactico
para la prevenciéon de la transmisién materno infantil del VIH (kit verde completo para la
madre y el nifio), el kit deberé estar abastecido de medicamentos antirretrovirales, supresor
de la prolactina (cabergolina) y los sucedaneos de la leche materna, de acuerdo a lo
establecido en los lineamientos de implementacién en kit verde de profilaxis de transmision
materno infantil de VIH (junio 2019). Caso contrario marcar no.

No aplica: Para establecimiento de salud que no sean del MSP.
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COMPONENTE PARTO Y POSPARTO

El evaluador para asignar el puntaje a las preguntas correspondientes a los verificables del
componente parto y posparto, debera observar al menos 10 partos céfalo vaginales y 5
cesareas o el universo de una semana.

Pregunta 8
P7d . .
&.  Asegurar espacio adecuados para el | Si D NCII:'
Ob parto en libre posicion.

Equipamiento minimo sera el siguiente:
Tela suspendida en el techo

Taburete para |a atencion del parto en
cuclilas

Colchoneta

Masa baja auxiliar

Lampara cuello de ganso o similar
Barra de sujecion

Taburete de parto (silla holandesa)
Silla del acompaniante

Sistemna de climatizacion para una
temperatura de 25°

Se debe cumplir con ocho para marcar si

Se marcara si, cuando se verifique que el establecimiento de salud cuenta con un espacio
fisico adecuado y equipamiento minimo para la atencion del parto en libre posicién. Se debe
cumplir con minimo ocho (8) de los items.

Nota: En los establecimientos de salud que no se cuente con la lampara cuello de ganso,
se evaluara lamparas similares para el cumplimiento de este parametro.

Pregunta 9
P8a 9. El establecimiento de salud cuenta con Si I:I No I:I
Ob al menos cuatro (4) métodos no

farmacologicos, para ofrecer en la sala
de trabajo de parto y parto alivio del
delor a las embarazadas.

Maszje
Calor local
Deambulacion

Bafios de agua

Relsiacion

Musicoterapia || (Para otorgar [a calificacidn, el evaluador deberd visualizar la apiicacion de
Aromaterapia los métados no dnicamente que se cuente con los Mismaos)

Visusalizacion N
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Se marcard si, cuando el establecimiento de salud cuente con al menos cuatro (4) métodos
no farmacolégicos para el manejo y alivio del dolor de las embarazadas en sala de trabajo
de parto y parto.

Para otorgar la calificacion, el evaluador debera visualizar la aplicacion de los métodos no
farmacoldgicos en las embarazadas durante la evaluacion, no Gnicamente que se cuente
con los mismos

Pregunta 10

Pla | 10 Totsles cesbems uentn | § [] o  [] |tesim [
con pertinencia medica
ome (S el riner il e
atencion)

Para marcar si, el evaluador debera revisar el informe de pertinencia de ceséareas de los
tres (3) ultimos meses, el mismo debera contar con las firmas de responsabilidad.

Pregunta 11

P.i0a 11. Después de observar = parto | Si |:| Mo |:|
waginal o cesarea con anestesia
Ob raquides. ;= recien nacids  fue

colocado al pecha de la madre en
contachs pigl a piel | [Cumplid con ks nomma de apego precoz)
nmedistamente despuss  del f ™ aplics I:l
nacirmienta ¥ por @l menos una
hara?

{Saivo que la madre no ko deses o
cxists  algwis  CoNUEMcacion
ciiica)

Para marcar si, se debe observar que el recién nacido fue colocado sobre el pecho de la
madre, en contacto piel a piel inmediatamente después del nacimiento, por al menos una
hora, salvo que la madre no lo haya deseado o por alguna contraindicacion clinica que lo
justifique, de presentarse estos casos, se debera responder no aplica.

Los partos por cesarea con anestesia raquidea no son una restriccion para esta practica.

Nota: Para evitar la pérdida de calor del recién nacido se puede aceptar que se coloque un
gorro.

En el caso de cesarea se debe considerar que se respeten los protocolos de cirugia segura,
conforme al Manual de seguridad del paciente-usuario emitido con acuerdo ministerial
00000115-2016.
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Pregunta 12

P.ile
b

12. Después de observar 2l parto
vaginal o cesdrea con anestesia
raquides, ;& cordon umbilical fue
corado despuds de bos dos
minutos o cuando = cordon
urribilical dejo de atir?

(Sahvo que exists una restriccion
espetifics)

s []

[Cumplid con ks moma de clampeo
oparung def condan umbilical)

w ]

Mo aplica |:|

Para marcar si, se debe observar que el profesional de la salud realice el pinzamiento
oportuno del cordén umbilical a los dos minutos o cuando este deje de latir, a no ser que

exista una restriccion especifica,

Nota: se marcara no aplica en caso de existir una indicacién médica que lo justifique.

Pregunta 13

Fila
Ob

13 Los recien nacidos estan
comeciaments  identficades  por
manilla o brazalstz

{Debera constsr dos nombres,
dos gpellidhs, sexn, fecha v hors
e nacimienta)

« [

o [ ]

Para marcar si, se verificara que todos los recién nacidos estén identificados correctamente,
conforme al Manual de seguridad del paciente-usuario emitido con acuerdo ministerial

00000115-2016 (nombres y apellidos de la madre; sexo, fecha y hora del nacimiento).

Pregunta 14

P.11b

Ob

14. Después de observar el parto
vaginal o cesarea con anestesia
raquidea, jLos procedimientos
preventivos como antropometria,
profilaxis ocular y administracion
de vitamina K, se realizaron frente
a la madre y/o algin familiar o
acompanante, después de Ia
primera hora de vida. ?

SID

[

No aplica I:I
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Para marcar si, los procedimientos preventivos se deberan realizar frente a la madre o un
familiar (profilaxis ocular, administraciébn de vitamina K, medidas antropométricas) sin
interferir con el apego precoz.

Pregunta 15

P.14b 15. El establecimiento de salud cuenta al | 57 [ | No [ |
menos con 5 metodos  anticoncepfives
Ob. muodernas.

Condon femenino

Condon masculino (En métodas anticonceptivos definitivos
[~ | | revisar e registro de vasectomias y
Implantes ||| ligadurss)

Pasfillas con progestagenos
Pasfillas combinadas

DU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

Inyectables

Se marcar si, cuando el establecimiento de salud cuente con al menos 5 métodos
anticonceptivos modernos, de acuerdo a los criterios médicos de elegibilidad.

Nota: Los registros de vasectomias y ligaduras, Unicamente seran evaluados en los
establecimientos de segundo y tercer nivel de atencion, de los ultimos tres (3) meses.

COMPONENTE LACTANCIA MATERNA

Pregunta 16

L15.a Si I:' Mo I:'

Ob Cerca y frente al pecha.

16. De las madres observadas Que | Cspers ycuempo en lines recta.
amamantan. ;Cuantas amamantan con la
técnica adecuada? Sostiene cabeza y hombros

Nofa: Obssrvar madres  que  estén boca del recien nacido bien abierfa.

amamartando de jas cusles cumplen con la | jabio inferior hacia afuers
técnica adecusds

mentdn def recién nacido toca el pecho.

arenla visible mas amiba gue abajo.

msjillas del recién nacido llenas

succion lenta y sonidos de deglucion.

Para marcar si, se debe observar que la técnica aplicada por las madres que amamantan
sea la correcta.

Nota: De existir situaciones en que, al momento de la evaluacién las madres o recién
nacidos se encuentren dormidos, no se debera despertarlos, la observacion se realizara
posteriormente.
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Pregunta 17

Li7h 17. De laz madres observadas | a)N° de madres b) N® de madres que t) % de madres que practican
i Cuantss practican el alojamiento | observadas: comparten habitacion con alojamienta conjunio con su
Oh conjunta? &l recien nacido: recien nacido:

Si D No D

Para marcar si, se debera obtener un porcentaje mayor o igual al 80%, que se calcula con
los pardmetros sefialados, el evaluador debera observar que las madres practiquen
alojamiento conjunto con sus recién nacidos en la misma habitacion.

En el caso de separacién de recién nacido de su madre por algin procedimiento, debera
ser acompafiado por el padre y/o familiar, de no existir esta posibilidad, no se debera
sobrepasar mas de una hora, y se justificara la razon clinica

Pregunta 18

fi Q' ! o cl | o | WP . | I-\' L 1
L1393 18. Mediantz observacicn en [as AP dererién | bl NP e resién nacidos aue o | © otk reduanlnamdcsqlue i
= W . c ] 2l
seles O posgaro natidos usaran hiberdn ¢ usando Ugsn bberones

& : , obssrvados: thupdn thupones
;Cuantos no fueron alimentados

con biberén o usaron chupan? —

[ ] o []

Para marcar si, se deberd obtener un porcentaje del 100%, que se calcula con los
parametros sefialados.

El evaluador debera observar que los recién nacidos no sean alimentados con biberén o
usen chupén.

Pregunta 19

L2c 19. Existe patrocinio o promocion de la | S |:| Mo |:|
indusiria de sucedaneos de Ia leche matemna,
Ob biberones y/o chupones en el establecimiento (famar en cuents
de zalud. gus el NQ &5 la
respuesta comecla,
para calificar este
verificable)
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Para asignar el puntaje, la repuesta es No, se debera constatar mediante observacion que
no exista patrocinio o promocioén de la industria de sucedaneos de la leche materna,
biberones y/o chupones en el establecimiento de salud.

Nota: El evaluador debe tomar en cuenta que el NO es la respuesta correcta, para calificar
este verificable.

Pregunta 20
L21.d 20. ;El establecimiento de salud fiene a la | Si I:I Mo I:I
vista envases de sucedanecs de leche

Ob matemna o biberones? {tomar en cusnta
que e/ NO es la
respussts comrecta,
para calificar esfe
venficabie)

Para asignar el puntaje, la repuesta es No, se debera constatar, que el establecimiento de
salud, NO debe mantener visibles envases de férmula y biberones.

Nota: El evaluador debe tomar en cuenta que el NO es la respuesta correcta, para calificar
este verificable.

Seccion C: Documentos para revisar

Componente general

Pregunta 21
Gla 21 ;5e realizarcn actvidades para | S0 |:| No |:|
fa difusion dz la Momra ESAMyN
Informe para Usuanas intemaos? ;Cuantas actwidades?
Imterna i Existe informe de actividades con

nombres de azisientz=s?

‘0 "0
(Al menos dos  scfividades de i 3
difusitn) [5i s que no existe, 52 marea “Ne”)

Para marcar si, se debe revisar un informe en el que consten todas las actividades
realizadas para la difusion de la Norma ESAMyN para usuarios internos, de los tres (3)
ultimos meses, los eventos pueden ser presenciales, pero también virtuales, con los
respectivos verificables.

De no existir informe con registro de asistentes marcar no.
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Pregunta 22

G.1la 22. ;5e redlizaron aclividades para | Si I:I Mo I:I
la difusion de la Norma ESalyN

Informe para los usuarios externos del | ; Cuantas actividades?
establecimiento de salud?

Externo ;Existe informe de actividades con

registro fotografico?

(Al menos dos actividades de c
. S M

difusién) "] e []

(5 es que no sxisfe, se marca No)

Para marcar si, se debe revisar un informe en el que consten todas las actividades
realizadas, se debe revisar minimo dos actividades realizadas para la difusion de la Norma
ESAMyN para usuarios externos, de los tres (3) ultimos meses, los eventos pueden ser
presenciales, pero también virtuales, con los respectivos verificables.

De no existir informe con registro de fotografico marcar no.

Componente prenatal

Pregunta 23
Rdc 23, Existe wn registro de | 5i D Mo I:I
embarazadas con resultado reactivo I:I
Registro/ o positivo para sifilis, hepatitis B vfo Mo aplica
Informe VIH gue reciben fratamiento o han
sido referidas a un eslable:_:ir_nimﬂo (Verificar en Historis {cuands el establecimiento no fenga
que cuente con el semnicio de Clinica/PRASS, &l tamizaje se atenciones con & resultads indicado o
Atencion Integral de VIH. Iz realiza en todas los niveles cuando ia paciente se reldsa a racibir ef
de atencién. Chagas solamente tratamiento)
e Zonas endémicas)

Se marcara si, cuando el establecimiento haya tenido atenciones de pacientes con
resultado reactivo o positivo para hepatitis B, VIH o sifilis, en este caso, se solicitard un
registro/informe que serd, correlacionado con la HCL y/o PRAS donde se evidencie que
reciben tratamiento o han sido referidas. Este registro debera ser de los tres (3) ultimos
meses.

No aplica: cuando el establecimiento tenga atenciones con el resultado indicado o cuando
la paciente se relsa a recibir el tratamiento.
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Pregunta 24

Nota: Para asignhar el puntaje de dos (2) al pardmetro de cumplimiento, se debe
marcar con positivo la pregunta 7 y 24 del verificable R.4. c. Ob.

Ric 24, Existe una matriz que reporte i | 5 D No D
&l establecimiento cuenta con i D
Ob oroflactco (it verde) para 3 No aplica

mrevencion de |3 transmision
Registro | matema- infantil de VIH. Salo para establecimientn del M3P

Para marcar si, se solicitard la matriz de reporte para verificar el abastecimiento de insumos
en el kit verde. Esta informacion se obtendra de la matriz de reporte de consumo y stock de
kits profilacticos.

No aplica en el formulario en caso de que no sean del MSP.
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11.3 Formulario de Encuesta para Embarazadas (03)

Este formulario tiene como finalidad sistematizar informacion general referente a la atencion
prenatal en el establecimiento de salud, considerandose el cumplimiento de la Guia de
Préactica Clinica de Control Prenatal y Norma Técnica de Educacién Prenatal.

La muestra minima a evaluar sera de 10 embarazadas o el universo de una semana, la
muestra ideal es 20, para que la embarazada sea considerada en la aplicacién del
formulario de encuesta debe haberse realizado controles prenatales subsecuentes en el
establecimiento de salud, donde se le realizara la encuesta.

Nota: Considerar que se realizara una encuesta por cada embarazada.

Seccion A. Datos de la madre y el bebé

Pregunta 1:
A. Datos de la madre y bebé
1. Semanas de gestacion: 2. Fecha probable

del parto:

(dd)y [/ (mm) [ (aaaa)

No sabe D
No contesta |:|

Nota: Esta pregunta nos permitird conocer si la madre es elegible o no. En las preguntas
que corresponde a asesoria en anticoncepcion y planificacion familiar se realizan a
embarazadas a partir de las 34 semanas de gestacion.

Pregunta 2:

En la fecha probable de parto se debe colocar el dia, mes y afio, dato referido por la
embarazada de acuerdo a la informacion entregada en sus controles prenatales, o de igual
manera este dato puede ser tomado de la libreta integral de salud, en caso de no contar
con esa informacion, colocar no sabe/no contesta.

Pregunta 3:

3. ¢ Dara a luz en el establecimiento de ] D No D explique donde sera y la razon:
salud donde se realiza los controles?
No sabel D

Se debe preguntar a la embarazada si su decision es que su parto sea atendido en el
establecimiento de salud donde se realiza los controles prenatales. Si la respuesta es no,
se debera preguntar donde dara a luz y la razon.
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Pregunta 4

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS
No sabe, no
4. iLe han Informado cuantos | Si D No D contesta
controles prenatales deberia
realizarse? ¢A cuantos controles deberia asistir? D

(Esperar explicacion de la madre.
Seleccionar una opcion)

12 [ ] 34 L]
S ] mas ]

(No se refiere a un verificador pero la

informacion servira al establecimiento en
Su plan de accion)

Para marcar si, se debe preguntar a la embarazada si le han informado en el
establecimiento de salud cuantos controles prenatales deberia realizarse durante su
embarazo; si la respuesta es afirmativa, preguntar a cuantos controles deberia asistir.

En caso de que la embarazada indique que no le han informado marcar NO.
Si la embarazada responde que no sabe marcar en la opcién no sabe/ no contesta.

NOTA: Esta pregunta no tiene verificador que califique un pardmetro de cumplimiento, esta
informacioén servira al establecimiento de salud para su plan de accion.

Pregunta 5
R3.c1 5. ;Cuenta con un plan de parto vy | Si No
de trangporte? I:' I:' No Aplica D
EM
(subpregunta en caso necesano. sabe
vsted que hacer y gue Nevar cusndo (cuanda I
Hlegue la hora del parfa) embarazada no se
ha realizado ningdn
(no realizar Iz pregunts a la gestante contral en &l
qus no se haya reslizado ningdn establecimiento de
conirol en el establecimiento de salud, salud)

£n sl CAS0 Marcar no apiica)

Para marcar si, se realiza la pregunta a la embarazada y, con base a la respuesta, se debe
escoger la opcién si o no. En el caso que embarazada no comprenda la pregunta realizada,
efectuar la subpregunta.

No aplica cuando la embarazada no se ha realizado ningln control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 6

R3c2 6. ;Le informaron sobre los signos | Si I:I No I:I
de peligro durante el embarazo? No Aplica
EM < Puede mencionar al menos 3 que |:|
recuerde?

[E=perar explicacion de la madre. Se

pueds seleccionar mas de uno) ITIEE

embarazads no se

Dolor de cabeza |:| ha realizado ningiin
. control en &l
Vigion bomrosa 1] establecimiento de
Fuerte dolor de barriga l:l safuad)
. Hemaorragia vaginal l:l

(no realizar la pregunis a la gestanis )

que no se haya realizado ningln Salida de agua de fuente ]

conitrol en el ES, en este caso marcar :

o aplica) Fiebre alta |:|
Falta de movimiento del bebe ]

(&i informa al menos 3 | se marca “5F)

Para marca si, se pregunta a la embarazada si le informaron sobre los signos de peligro
durante el embarazo, si la respuesta es afirmativa, se procede a preguntar si puede
mencionar los que recuerde, debe mencionar al menos tres (3) opciones. Caso contrario
marcar no.

No aplica cuando la embarazada no se ha realizado ningun control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 7
R3c3 Si I:' No I:I No Aplica D
EM :Qué métodos le han asesorado?
Condon femenino |:|
A ) I:l (cuando la
Condon masculing embarazads no se
Implanies |:| ha realizado ningdin
. cantrol en el
o o ile har_l ﬂsesa_-radn Sl Pastillas |:| establecimiento ds
metodos  anficonceptivos en  los salu)
controles prenatales? DIU — (T de cobre) D
Vasectomia ]
Ligadura l:l
Mingunao |:|

(S no Menciona NiNgUno, Se marca
na)

(Se evalda & parir de las 34
semansas de embarazo)

Para marcar si, se pregunta a la embarazada si le han asesorado sobre métodos
anticonceptivos durante el control prenatal en el establecimiento de salud, en caso de
responder si, el evaluador debera realizar la pregunta (que métodos anticonceptivos le han
asesorado), la embarazada debe mencionar minimo uno (1).
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En el caso, que la embarazada no mencione ningin método anticonceptivo, se marca no.
No aplica: para embarazo de menos de 34 semanas.

Nota: Esta pregunta debera aplicarse a gestantes que cursen con un embarazo de 34
semanas 0 mas que se hayan realizado controles prenatales subsecuentes

Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 8

R3c4d

si I:‘ No I:‘ No Aplica |:|

EM

£Qué le han informado?
Se debe esperar la explicacion de la
madre, puede mencionar:

q ted bebé
8. ;Ha recibido informacion sobre :gﬁﬁgggius s sean I:l

lactancia materna en log controles

prenatales? Evitard gastos innecesanos en ]

formulas, biberones y calentadorss.

Evitard que usted falte &l trabajo por [
enfermedad del recién nacido.

Profegers al recién nacido de la 1
Obesidad

(Debe mencionar al menos 1, sino
menciatia Ninguno, se marca no &n la
Evaluacion)

Se pregunta a la embarazada si le han informado sobre lactancia materna en los controles
prenatales, en caso de responder si, se procede a solicitar que mencione lo que recuerde,
debe mencionar al menos uno, para marcar si. Si la madre no menciona item se marca
COMoO no.

No aplica cuando la gestante no se ha realizado ningan control en el establecimiento de
salud.

Nota: Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 9

R3cS si |:| Nol |:| NoAplica | |

EM :Qué beneficios le explicaron sobre la
leche materna?

(Esperar sxplicacion de ls madre)

9. ¢Ha recibido informacidn sobre | g.nefiios para el recién nacido |:| (cuando ia
log beneficios de la lactancia |:| embarazada no se
materna por parte de los | Beneficios para la madre ha realizado ningimn
profesionales del establecimiento . - cantro! en &f
de salud? Beneficios economicos I:I establecimiento de
Vinculo madre-hijo I:' salud)
Otros beneficios I:I

(Debe mencionar al menos 1, si no
MENCIoNa MiNguUnNo, Se meanca no en la
Evaluacion)

Se pregunta a la embarazada si le han brindado asesoria sobre los beneficios de la
lactancia materna, si la respuesta es afirmativa se procede a preguntar qué beneficios le
explicaron sobre la leche materna, debe mencionar al menos uno, para marcar si. En el
caso que no mencione ningun beneficio se marca como no.

No aplica cuando la gestante no se ha realizado ningan control en el establecimiento de
salud.

Nota: Esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 10

R4.a si [[] |we [ ] |woaplica [ ]
EM £ Queé le han asesorado?
Uso correcto del preservativa l:l (cusnds Ia
- - embarazada no se
10. ;Ha recibido asesoria para Tamizaje de WIH, Sifilis y ofras ITS I:l ha realizado ningim
prevenir Infecciones de transmision : o control en ef
sexual entre ellas VIH y sifilis 7 Acudir al establecimiento de salud establecimiento de
en los cases (ardor, comezon, salud)
secrecion vaginal)
(Debe menciownar &l menos 1, sino
MEnciona NiNguUno, 58 Marcs no en la
Ewvaluacion)

Se pregunta a la embarazada si recibié asesoria sobre prevencion de infecciones de
transmision sexual (ITS) entre ellas VIH y Sifilis, si la respuesta es afirmativa, se debe
preguntar como puede prevenir una ITS, debe mencionar al menos uno, para marcar si.
Solo en el caso que no mencione ninglin método se marca como no.

No aplica cuando la embarazada no se ha realizado ningun control en el establecimiento
de salud.

Nota: Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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11.4 Formulario de Encuesta para Mujeres en el Posparto (04)

El formulario de encuesta para mujeres en el posparto tiene como finalidad sistematizar
informacién general referente a la atencion del parto, posparto y lactancia materna que ha
recibido en el establecimiento de salud.

Considerar que se realizard una encuesta por cada mujer en periodo de posparto.

La muestra minima a evaluar es de 10 mujeres si el parto es céfalo vaginal y 5 si es parto
por cesarea o si el recién nacido se encuentra en el servicio de neonatologia, en el caso de
no cumplir con la muestra minima se considera el universo de una semana.

Secciones del formulario:
Datos del parto

Esta seccion esta conformada por 5 preguntas que nos permitird conocer la condicién de la
mujer en el posparto y si su recién nacido fue ingresado a neonatologia para la aplicacion
de las preguntas respectivas.

1. El parto fue: Vaginal I:‘ Cesarea l:‘

Expulsivo |:|
2. Su bebé nacic: A término I:I Prematuro |:|
3. :El bebé se encuentra en | Si I:I No I:'
neonatologia?

5i es que =i, llenar incluso la seccion D
4, :En qué fecha nacio su bebé? (de) (mmj} (aaaa)
5. Lugar donde se realiza la D
entrevista:

a) Consulta externa c) Sala de parto o
Se esCOogera mujeres en las que .
transcumid mas de 6 horas de ] AREIEE R E )]
pospartoc o qQue estén con 0] L ETTE T T I:'
indicciones de alta. l:I

d) Hospitalizacion

Pregunta 1:

Se debe registrar el tipo de parto, teniendo como opciones: parto vaginal, cesarea o
expulsivo.

Nota: Las madres que llegaron al establecimiento de salud en fase expulsiva de parto, no
son consideradas parte de la muestra elegible.
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Pregunta 2:

Se debe registrar si el neonato nacié prematuro (nacimiento antes de las 37 semanas de
gestacion) o si fue a término (nacimiento entre la semana 37 a la 41.6 semanas de
gestacion).

Pregunta 3:

Se debe registrar si el bebé de la madre encuestada se encuentra o no en neonatologia. Si
la respuesta es afirmativa se debera completar la secciébn D (Para madres que no
amamantan) de este formulario.

Pregunta 4:

Se debe registrar la fecha de nacimiento de recién nacido, utilizando el formato de dia, mes
y afo.

Pregunta 5:

Se debe registrar el lugar donde se esté realizando la encuesta, seleccionar una sola opcién
de las cuatro alternativas.

Nota: Las madres deben cumplir minimo seis (6) o mas horas de posparto o con
indicaciones de alta, para ser consideradas parte de la muestra elegible.

Componente parto y posparto

Pregunta 6:

VERIF Pregunta Respuestas

No aplica
P5ai B. El personal de salud le permitio [ Si |:| No |:| P D

estar acompafiada por una persona
EM de su eleccion durante el trabajo de
parto.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron estar acompafada
durante el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica en el caso que la mujer no haya deseado estar acompafiada o exista una
indicacion clinica que lo justifique, previa informacién a la gestante y acompafiante.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 7:

PAal 1. El personal de salud le permitio | Si D No D oapl L
estar acompafiada por una persona

= de su eleccion durante el parto
(Vaginal o cesarea).

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionara que le permitieron estar acompafada
durante el parto vaginal o ceséarea, caso contrario marcar no.

No aplica en el caso que la mujer no haya deseado estar acompafiada o0 exista una
indicacion clinica que lo contraindique, previa informacion a la gestante y acompafante

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 8:
No aplica
P.5.a3 8. El personal de salud le permitié | Si D No D
estar acompanada por una persena En caso de
EM de su eleccién al menos dos horas en el
ol pospario. condiciones que
estén
clinicamente
Justificadas.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron estar acompafnada
durante el posparto (al menos dos horas), caso contrario marcar no.

No aplica en el caso que exista una condicion que esté clinicamente justificada.

Nota: esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 9:
No aplica
P6a 9. El personal de salud le ofrecid la | S D No D
opcion de usar su propla ropa para En oasa 08
EM que se sienta cémoda y mantenga su st
prl;sa:ldad en el establecimiento de condciones e
salue. estén
clinicamente
justificadas.
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Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le ofrecieron la opcién de usar su
propia ropa durante el trabajo de parto y parto, caso contrario marcar no.

No aplica en el caso que exista una condicién que esté clinicamente justificada.

Nota: esta pregunta se realizardA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 10:

No aplica
P.6b 10. El personal de salud le permitié | Si D No D
Ingerir liquidos o alimentos ligeros en Encaso do

EM el trabajo de parto. xisti

condiciones que
estén
clinicamente
Justificadas.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron ingerir liquidos o
alimentos ligeros en el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica en el caso que exista una condicién que esté clinicamente justificada.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 11:

P.7.a 1. ¢Le alentaron a moverse o SID No I:I No aplica D
caminar durante el trabajo de parto?

EM En parto
(No aplica en parto expulsivo o que expulsivo exista
exista una restricclon que esté una restriccion
clinicamente justificada). (ue esté
clinicamente
Justificada.

=

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron moverse o caminar
durante el trabajo de parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en partos expulsivos o que exista una condicién que esté clinicamente justificada.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 12:

P.7b 12. ;Pudo elegir la posicion para el | i l:‘ No l:‘ No aplica l:‘
EM parto’? No  aplica En
(No aplica en pario expuisivo, ni en ﬂ?’g g;lp,.gsgg}

parto por cesarea) cesdres o0 &

exists una

restriccidn que
esta
clinicaments
justificada.

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar que le permitieron elegir la posicién
durante el parto, caso contrario marcar no.

No aplica: en partos expulsivos, cesareas o que exista una condicion que esté clinicamente
justificada.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad

Pregunta 13:

P.10.b 13. zLe pusieron al bebé en su pecho | Si |:| No I:' Mo aplica I:‘
inmediatamente después del

EM nacimiento, por lo menos una heora? (cusndo  sxistio
una restricoion
£ 5u bebé lacto en este tiempo? especifica por &f
gstado de salud
si Mo de la madre yo
|:| l:I del recién

{debe mencionar si en las dos nacida)

opciones)

Para marcar si, la mujer puérpera debe mencionar de manera afirmativa, que le colocaron
al recién nacido en el pecho inmediatamente después del nacimiento y que lacté en ese
tiempo, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista una restriccion especifica por el estado de salud de la madre y/o
del recién nacido.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 14:

P14.a 14. El personal de szalud le ha | Si |:| No |:|
asesorado sobre métodos
EM anticonceptivos después del parto.

;En qué métodos le ha
asesorado?

Conddn femening L]
Condén masculing |:|
Implantes ]
Pastilas (I
DIU — (T de cobre) l:l
Wasectomia (.
Ligadura IZI
Inyeciables (progestagenos) [

(debe mencionar minimo cinco
opCiones.)

Se pregunta a la mujer puérpera si le han asesorado sobre métodos anticonceptivos
después del parto, en caso de responder si, el encuestador deberd realizar la subpregunta
(que métodos anticonceptivos le han asesorado), la puérpera debe mencionar al menos
cinco (5), para registrar como si, caso contrario marcar no.

Nota: esta pregunta se realizarA en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad

Pregunta 15:

P.14b 15. El establecimiento de salud le | Si [ ] No [ | Noaplica | |
entregd algin método anticonceptivo.
EM
£Que métodos le entregaron? (cusnda Iss
mujeres en
Bamera (preservafivos posparfo g
femeninos o masculinos) deseen utiizar
mefodos
Hormonales (implantes o anticancepiivas)

pastillas via oral)
DIV - T de cobre

Definitivos (vasectomia o
ligadura)

Ninguno

oo

(Si menciona ningune, sSs mMarca
na)

Para marcar si, se pregunta a la mujer puérpera si le han entregado algin método
anticonceptivo antes del alta del establecimiento de salud, en caso de responder si, el
evaluador debera realizar la subpregunta (que método anticonceptivo le entregaron), caso
contrario marcar no.
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No aplica, cuando las mujeres en posparto no deseen utilizar métodos anticonceptivos. El
evaluador debera constatar que se le entregd el método.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 16:

Nota: Para asignhar el puntaje de dos (2) al pardmetro de cumplimiento, se debe
marcar con positivo las pregunta 16 y 17 del verificable P.14. c. EM.

P.14.c.1 16. zConoce los signos de alarma | Si |:| No |:|
del recién nacido, por los cuales
EM debe consultar al establecimiento de

zalud mas cercano?
£ Puede mencionar lo que recuerde?

Cambio de coloracion de la piel

Dificultad para alimentarse

Fiebre |:|
Dificultad para respirar

Tieso ¢ atagques

Debilidad

(debe mencionar minimo 2 signos)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer puérpera si conoce cuales son los signos de
alarma que puede presentar su recién nacido, en caso de responder si, el evaluador debera
realizar la subpregunta (puede mencionar qué signos de alarma conoce), caso contrario
marcar no.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 17:

Pl1d4c? 17. zConoce log signos de alarma | Si I:I No |:|
para usted después del parto?
EM £ Puede mencionar los que recuerde?
Sangrado |
Secrecion ||
Fiebre

Daoler de barriga
Vigion borrosa

Dolor de cabeza

(debe mencionar minimo 2 signos)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer puérpera si conoce cuales son los signos de
alarma después del parto, en caso de responder si, el evaluador deberd realizar la
subpregunta (puede mencionar qué signos de alarma conoce), la madre debera mencionar
al menos dos signos de alarma. Caso contrario, se debe marcar no.
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Nota: esta

pregunta se realizard en

todos

independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 18

los establecimientos de salud

Pdd

EM

18. yLe Infarmaron l fieng una cia o
una haja de referencia para acudr al
contral de salud para usted y su
babé &n bos slete dlze posparto?

mD

o [ ]

No aplica D

fcuando
mage 0 &
FECIEN Nackio hg
han rechids &
aita medics).

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si cuenta con una cita o una hoja de referencia
para acudir al control de salud en la primera semana posparto para ella y su hijo. Caso
contrario marcar no.

No aplica: cuando la madre o el recién nacido no han recibido el alta médica.

Seccién B. En caso de hospitalizacion del neonato

Pregunta 19:

Pila

EM

15. En caeo de hosplfalizacién del neonato:
{Tiene Ilbre accesd durants |3z 240 del dia al
senvicio de naonatologla?

Mo extsisn resiricriones e actess uRcadD & 13
madre 4 excapciin de IoF memenfos en s cuaies
5& realizan procedimientos medicos ai neanato.

L& unidsd debe tomar en cuents 55 pravenciones ge
SCCS50 NECEsAMES.

sl ]

(5000 para 2o y Jer nivel de
aterain)

o [ ]

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si ha tenido libre acceso al servicio de
neonatologia sin restriccién, caso contrario marcar no

No aplica: cuando existan restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Nota: este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel

de atencion.
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Pregunta 20:

PAlb

EM

20. En ceso de hospHallzackin dsl neonata: gel
pereonal de salud permite accaso al padre o 2
un famillzr & 13 unidad da necnatalogla al menos
una vez al dia.

Na existen resiicciones O access usincado &l
pade O familar 8 excepcidn 08 A0S MOMENITS &N 105
cuales 5e realizan procedimientos maoicos &l
necnato

L& pnidad debe tomar &n cuents (55 prevencianss de
0S50 NECEESMES.

{300 para 2da y Jer Aivel de
abarcisn)

Ho apllca |:|

Para marcar si, se pregunta a la madre si le informaron respecto al ingreso del padre o
familiar a la unidad de neonatologia al menos una vez al dia, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Nota: este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel

de atencion.

Pregunta 21:

Pl

EM

21. ¢ Raclbe Informacion sobra la evolucicn de sy
8D cada vez quse lo solicita?

{Ls informacion debe haberse hrndsdo &l menas 2
VEC2S 51 aia)

3I|:|

(3000 pavra 2da y Jer nivel de
abanciin

Ho apllca |:|

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si se le brindé informacion sobre la evolucién
del recién nacido, al menos 2 veces al dia, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones de acceso justificado o si fue referido a otro
establecimiento de salud.

Nota: este verificable aplica para los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel

de atencion.
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Seccion C. Componente Lactancia materna

Pregunta 22;

L5 22. ¢En |as horas posteriorss sl | s [ | wo [ | o aplice
parto, slgun profesional de |3 =alud
EM le presid syuda con k3 lactancla
materna?

fCuanao
axisian
restrcchanes
que e
Justican
cimlzamenis
o )3 madre
g Jdeses
amamantar}

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si dentro de las seis (6) horas posteriores al
parto algun profesional de salud le presté ayuda con la lactancia materna, caso contrario
marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente o la madre no desea
amamantar

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimiento de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad

Pregunta 23:
L1Ba 23. JPodria Indicarme sl su reclén | 3 |:| No |:| No aplica
nacldo ha reclbkdo excluslivamants D
EM lsche materna desde que nacis?
|neonatos prematurcs y a términa)
I. I il
51 f5 madre estd junt & recién nacko. ,’grres;.wﬁﬂﬁgue
hay que pregunfar 51 fe ha oaoa s .
lache malzma. ustacin
J L
51 fz madre fizng &l recién nacida en a5 medica G na
unidades ge nmeanaioiogls Se debe cuents con
preguntsr 5| ha recibido leche matema danca de
ge /3 madre o tambin del banco de leche]

Bche,

Para marca si, se debe preguntar a la madre si su recién nacido ha recibido exclusivamente
leche materna desde que nacié; caso contrario, se marca no.

No aplica: si el recién nacido fue referido a otro establecimiento de salud o si existe
justificacion médica para no amamantar y si el establecimiento de salud no cuenta con
banco de leche.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.
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Nota: Sila madre refiere que su hijo esté ingresado en la unidad de neonatologia, preguntar
si su recién nacido ha recibido leche materna o leche del banco.

Pregunta 24:
L17.a 24. ;Permanecid con su recién | Si D No l:' Mo aplica
nacido en la mismarhahitaci:')n sin D
EM ser separados por mas de una hora
desde el nacimiento?
[cuando
exista
justificacion
clinica)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si su recién nacido permanecié en la misma
habitacion sin ser separados por mas de una hora, en los casos que la separacién sea
clinicamente justificada, no debera ser mas de una hora, caso contrario marcar no.

No aplica: cuando exista una condicidén que justifique clinicamente la separacién del recién
nacido de la madre.

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 25:
L.18.a 25, ¢le informaron en el | Si I:' Mo I:I No aplica
establecimiento lo que eg la lactancia I:I
EM a libre demanda? Mgncione que entiendes por libre
demanda
(cuanda
Alimentar sin horarios ] pwists
Justificacion
Cuando el recign nacidofo [ ] clinica)
requisra

{debg.' mencionar minimo una
OpCic)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer si le informaron en el establecimiento lo que
es la lactancia a libre demanda en caso de responder si, el evaluador debera realizar la
subpregunta (mencione que entiende por libre demanda) la madre debera mencionar
minimo una opcion. Caso contrario, se debe marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente.

Nota: esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 26:

L1BL 26, pPueds reconocer cusndo su | Sl |:| Ho |:| Ho apllca
reclén nacido asta con hambre?
EM Puede menclonar eafiales gue
les Indiguen gue su hijo estd
hambrisntes {cuanao
BriElE
5l |:| Ho JustmcacaR
D clinica)

ACGCa BU Cara hacla el sano |:|
AbTe I3 baca []
$aca Ia Isngua (]

Aprieta los punoe y se scarca a
18 boca

[]
58 quejs |:|

|{La madre debs menclonar al
manoa 2 Befalas)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si reconoce cuando su recién nacido esta con
hambre, si la respuesta es afirmativa, se le pregunta puede mencionar las sefiales que le
indiquen gue su recién nacido esta hambriento. Debe mencionar minimo dos sefiales. Caso
contrario marcar no.

No aplica: cuando existan restricciones que se justifican clinicamente.

Nota: esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 27:
L19.a 27. :5u bebé fue alimentado con | Si I:I No I:I No aplica
biberdn o usd chupdn en su estadia I:‘

EM en el establecimiento de salud?

(si la respuesta es no (cuanda

. &l i exista
se asigna el puniaje) Jjustificacion
clinica)

Para asignar la puntuacion, se debe preguntar a la madre si su recién nacido fue alimentado
con biberén o us6 chupoén durante su estadia en el establecimiento de salud, si la respuesta
es no se asigna el puntaje. Caso contrario marcar si y el puntaje sera de cero.

No aplica: cuando exista justificacion clinica para su uso.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 28:

L1%9¢c 28. ;Le informaron gobre log riesgos | Si |:| No I:I
de la alimentacion con leche de

EM formula, uso de biberones ylo | Mencione los riesgos que recuerde
chupones? —

Sobrepeso-Obesidad Infantil
Diarres
Gases

Froblemas en los dienfes

Problemas en Ia alimentacion

(debe mencionar al menos 1
sefiales)

Para marcar si, se debe preguntar a la mujer si le informaron sobre los riesgos de la
alimentacién con leche de férmula, uso de biberones y/o chupones, en caso de responder
si, el evaluador debera realizar la subpregunta (mencione los riesgos que recuerde) la
madre debera mencionar minimo una sefial. Caso contrario, se debe marcar no.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 29:
L20.a 29, :En el establecimiento le dijeron | Si I:l Mo l:l No aplica
donde o quién le puede ayudar si
EmM usted tiene problemas para dar el | :Donde o quien?
seno, no va a dar el seno o tiene
contraindicaciones para amamantar? | Diecio en el establecimiento |:| fen madres
- . e no
Algin profesionsl de salud |:| gesea
(e inciuye madres VIH, por temas de | Linea 171 opcidn 2 amamantar).
confidencislidad no se desagregs esta .
especificidad). Grupo de apoyvo & s [sctancia |:|
(Debe mencionar &l menos uno.)

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si en el establecimiento de salud le informaron
donde o quién le puede ayudar si tiene problemas para amamantar, si la respuesta es
afirmativa se le debe preguntar (donde o quién), debe mencionar minimo una opcién. Caso
contrario, marcar no.

No aplica: en madres que no desea amamantar.

Nota: En esta pregunta se debe incluir a madres VIH, pero por temas de confidencialidad,
no se debe desagregar esta especificidad y se debe manejar el tema con responsabilidad
y ética.

Esta pregunta se realizara en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad.
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Pregunta 30:

NOTA: Para asignar el puntaje de tres (3) al pardmetro de cumplimiento, se debe
marcar con positivo la pregunta 31y 32 del verificable L.21. a. EM.

Letad 30. :En el establecimiento de salud, | Si I:I No I:I
EM alguna empresa o casa farmacéutica
s¢ ha comunicado con usted para
ofrecerle leche de fdrmula, biberones
o chupones? (=i la respussta es no se asigna &
puniaje)

Para otorgar el puntaje, se debe preguntar a la madre, si en el establecimiento, alguna
empresa o casa farmacéutica se ha comunicado con usted para ofrecerle leche de formula,
biberones o chupones si la respuesta es NO, se asignara el puntaje. Caso contrario se
marcard si y el puntaje sera cero.

Nota: Esta pregunta se realizard& en todos los establecimientos de salud
independientemente de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 31.:
212 31. ;Alguien del establecimiento de | Si || No [ |
EM salud le ha ofrecido o regalado leche
de formula, biberomes, chupones o
cupones?

(=i la respuesta es no se asigna ef
puritafe)

Para otorgar el puntaje, se debe preguntar a la madre, si en el establecimiento de salud le
han ofrecido o regalado leche de férmula, biberones o chupones, si la respuesta es NO, se
asignard el puntaje. Caso contrario se marcara si y el puntaje sera cero.

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad.

Pregunta 32:
L=1b. 32. 22En el establecimiento de salud, | Si I:l No I:l
EM alguna empresa o casa farmacéutica

le han entregada propaganda,

muesiras gratis, pagquetes o regalos

que incluyan leches de formula, (si la respuesta es no se asigns sf
biberones o chupones? punisie)

Para otorgar el puntaje, se debe preguntar a la madre si en los establecimientos de salud,
alguna empresa o casa farmacéutica le han entregada propaganda, muestras gratis,
paquetes o regalos que incluyan leches de férmula, biberones o chupones. Si la respuesta
es NO, se asignara el puntaje. Caso contrario se marcara si

Nota: esta pregunta se realizara a todos los establecimientos de salud independientemente
de su tipologia y nivel de complejidad
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Seccién D. Para madres que no amamantan

Pregunta 33:

L15c

EmM

33. cAlguien em el establecimiento
de salud le indico y realizé una
demostracion de como preparar la
leche de fdrmula?

(La madre con WIH sstd cafslogsds
como madre gue no amamanta, por
motivas de confidencialidad se debe
mansiar &f fema de carresponsabilidsd
v ética.)

No aplica

fern  mujeres

amamanfan).

Para marcar si, se debe preguntar a la madre si en el establecimiento de salud, se le indico
y realizé una demostracion de cémo preparar la leche de férmula para su recién nacido,
caso contrario marcar no.

No aplica: en mujeres gue amamantan.

Esta pregunta se realizard en todos los establecimientos de salud independientemente de
su tipologia y nivel de complejidad
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11.5 Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (05A)

El formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre tiene como
finalidad sistematizar informacion referente a los componentes general, prenatal y lactancia
materna.

Considerar que se realizara una encuesta por cada personal de salud (médicos, enfermeras
y obstetras/obstetrices).

Nota: Los profesionales de salud anestesi6logos y auxiliares de enfermeria para fines de
los procesos de evaluacion seran considerados como personal sin contacto directo con la
madre. Es decir, para este personal de salud se utilizara el formulario 05B.

La muestra minima a evaluar es de 10 profesionales de salud o el universo del
establecimiento de salud.

Secciones

Secciones A: Datos del profesional de salud

A. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Personal que estuvo en confacto con la
madre: i Momento?

a) Prenatal D b} Durante el parto |_| c) Posparto |:|

En esta seccién se debe registrar el area de trabajo a la que pertenece el profesional de
salud encuestado y el momento en el que el personal estuvo en contacto con la madre.

Este formulario se aplica en todos los establecimientos de salud independientemente de su
tipologia y nivel de complejidad.

Seccion B. Evaluacion al personal

Componente general

Pregunta 3:
G1a 3. zPuede mencionar los 5 | Si I:I Mo I:I
objetivos de la MNorma
EP 34 ESAMYMN? Msjorar 1a calidad e integralidsd ds [a stencidn pre-

natal,

FPromaver & parto en libre pasicidn y 13 sdecusds
atencion del recién nacido,

Msjorar la calidad de la afencion de las emergencias
ohstéiricas y neonatales,

Prevenir la transmision vertical del VIH y sifilis,

Ood o4

Fawmentar, apoyar ¥ profeger la lactancia materna

[(Debe mencionar los § objefivos)

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los cinco objetivos de la Norma
ESAMyN. Caso contrario, se marca no.
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Componente prenatal

Pregunta 4

R2a

EP3A

4. Mencione los temas de las 6
sesiones de educacion prenatal

si [

Educacion prenatal, cambios en embarazo y signos
dz alarma

Atencién prenatal

Preparscion para el parfo

Atencion del parto y apego precoz

Fuerperio y lactancia

Preparacion de la gestanfe con & ambisnts de parto

(Debe mencianar los & temas)

NDI:'

Mo aplica l:l

(para profesionales de salud
en pedistria y neanatologia)

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los seis temas de las sesiones de
educacion prenatal que constan en la normativa, caso contrario, se marca no.

No aplica: para profesionales de salud en pediatria y neonatologia.

Nota: Se realizara la encuesta a médicos, enfermeras y obstetrices.

Componente parto

Pregunta 5

PTc

EP

5. Mencione 4 wventajas del
parto en libre posicion (de pie,
cuclillaz, arrodillada, semi
sentada o apoyada en 4 puntos

(Realizar pregunis & personal
médicos, ohstetras)

si []

Menor duracion del parfo

Menos nacimientos asistidos

Disminucion de spisiofomias

Menor dolor agudo durante el parfo

Menas alteraciones de ia frecuencia cardiaca fatal
Menor dolor fumbar

Mznor dolor perineal posparto

Factor profector del fraums perineal

Fomenta ia autonomia de la madre en e nacimisnio

(mencionar minimo 4 ventajas)

No D

No aplica D

(para profesionales de salud
en pediairia y neanatologia)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione las
ventajas del parto en libre posicidén, deberan mencionar al menos cuatro. Caso contrario
marcar no.

No aplica: para profesionales de la salud en pediatria y neonatologia.
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Pregunta 6

Nota: Para asighar el puntaje de uno (1) al parametro de cumplimiento del paso 8,
directriz b, se debe marcar como positivo la pregunta 6 del formulario 5 A (Encuesta
del personal en contacto directo) y las preguntas 4 del formulario 5B (encuesta al

personal sin contacto) del verificable P.8. b. EP.

P.5b

EP

6. ;Conoce metodos no
farmacoldgicos para aliviar el
dolor durante el parto?

(Realizar pregunts & médicos,
cbsteiras ¥ enfermerss)

si []

Masaje

Calar local

Deambulacidn

Bafios de agua

Relajacion

NMusicoterapia

Aromaterapia

Viswalizacion

(mencionar minimo 5 mefodos)

No D
No aplica I:'

(Para profesionsles de salud

en pediatria y neonatologia)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras) que
mencione los métodos no farmacoldgicos para alivio del dolor durante el parto, deben
mencionar al menos cinco para otorgar la calificacion. Caso contrario se marca no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y heonatologia
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Pregunta 7

(ESparar 8 gue af ancie.

F.oa 7. Menalona disz procedimisnios qua
deban esvitarse duranis =l frabajo de |
EF parta v pario | Ho
L
Frossdimlenin {ifargue X kos procediwentos mencioanagns |
{Reziirar pregunia B personai: méaioos, Candzackn Imawencsa de
abstadrag) ning;
Epklalomias;
Farn Tl umeniaan

[ublzacdn de [oroeps
exiracoion al vaoial;
Enizma;

Separacian, rasura atick

o decolam e e
membranas  [Manobra  de
Hamikan}

Induceitn midtd §io
aceferambenio del iabyo de
park
EXAmEnes vaginaks repeirs
La realzsciddn oe  fachos
vapnaies o scoerdn 2 D
apishiecido  &n M pommar
Mawme {1 fach cade cuaimo
horas,
[~ Flukdos Infravenmsos,

oo

Wenioren  eecranco feal
caninss {cardalocograial;

Control  Tarmacokgen  del
dolor sin que la usiaria o
salloli;
Colocadlin dOe  cadler
urinaro

Foscidn de Hotona (plemas
en esirbos]

Fufcs dngiins por ol perscna
di saksd

Fresin Ol fando ulerno
[Krstaher)

Cmirza sin parinenda
midica

E¥pioraciin mandal ocl en
o asniraciin del reckn nacdo

Rasurads pednzal

o Oooto oot

(&l manciony 10 proosoimisndos mace o en arsiacidn)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud (médicos y obstetras) que indique los
procedimientos que deban evitarse durante el trabajo de parto y parto, se debe mencionar
al menos 10 para otorgar la calificacion. Caso contrario se marca no.

El evaluador no debe mencionar las opciones que estan descritas en el formulario, antes
del que el profesional de salud de sus respuestas.
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Pregunta 8

Nota: Para asighar el puntaje de tres (3) al parAmetro de cumplimiento, se debe
marcar como positivo las preguntas 8,9,10,11 y 12 del verificable P.12. a. EP, de no
responder una de estas preguntas, no se asignara puntuacién

P.123 | 8 Mencione los 2 parametros | Si |:| Mo |:|
en los que se basa el score
EP mama para evaluar y analizar | Frecuencis coriscs |:|
factores de riesgo y signos de
alarma en una gestante. Presitn sistolics |:| Mo aplica []
[Resiizar iz preguats & medicos, | Presidn disstiiica |:| {Fars profesionaies de
obsetras y enfermeras) salud en pedisira y
Frecuencis respiratonis |:| necnsiologis
Temperatura |:|
Estads de concisncia |:|
Proteinuris |:|

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras)
gue indique los pardmetros en los que se basa el score mama, se debe mencionar los 8
para otorgar el puntaje Caso contrario marcar no.

Nota: El personal de enfermeria se tomara en cuenta para la evaluacion de esta pregunta.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia.

Pregunta 9

Pi12a | 9 Cual es la dosis de sulfato de | S |:| Ho |:|
magnesio de impregnacion y

EP mantenimiento en pacientes | Para colocar si, deberd responder comectamente (a5 dos
con preeclampsia sin signos de | opciones:
saveridad para  |prevenir Mo aplica |:|
convulsiones impregnacion: Sulfate de magnesio 4 g IV en 20 minutos

. L Iantenimiznto: ghoradl en infusicn continus {Pars profesionaies de
meaharrammndaj medicos, salud en pedistria y
obstetras y anfermeras .
neonatologis)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos obstetras y enfermeras) que
mencione la dosis se impregnacion y mantenimiento del sulfato de magnesio en
preeclampsia sin signos de severidad. De no responder de manera correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia
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Pregunta 10

F12a | 10 Cugles son las principales | Si D o |:|
causas de hemorragia post
EP parto (4T) F‘ara_ colocar si, debers responder comectamente a5 cuatro
Opciones: .
Tono (afonia uferns] |:| No aplica |:|
{Resizar |s prequnts & médieas, | Tajdo (retancion de placents o cosguios) D (Fare profesionales d
obstefras y anfermeras] D salud en pedising y
Traums [lesion cenvical o vaginal ruptura ufering) neanatologia)

Trombing {probfemas de coagqulscion)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos, enfermeras y obstetras)
gque mencione las principales causas de hemorragia postparto. De no responder de manera
correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y heonatologia

Pregunta 11

Fi2s | 11. Mencione el significado del | 5 |:| No |:|
acronico REFIERA del AIEPL

EF {Para colocar si, deberd responder comectamente fodss las
opciones)
Fesizar i » Mo aplica |:|

siizar [z pregunls & médicos, T
obsleiras) FrespirEcion arigen (Pars profesionales de
Estabilidad hemodindmiza salud de enfameria)
Frig- ewitar hipotanmis
infarmacion a padres y cuidadores
Energia- glunoss
Fegistro y monfionzscion

OOOoO OO

Administracicn de fiquidos ¥ medicsmentos

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione
el significado del acronico REFIERA del AIEPI. Caso contrario marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud de enfermeria.

Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia serdn considerados para
evaluar este verificable.
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Pregunta 12

F.125 | 12. Mencione de forma correcta | i |:| o |:|
el nimero de compresionas y
EP TESpiraciones EE;lﬁ. reanimar a
Un recien nacido. |:|
2 compresiones, 1 respiracicn Mo aplica
{Reaiizar [a pregunls & médizos, a |:|
obstelras) {Para profesionales de
salud de enfermera)

Para marcar si, se debe solicitar al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione
la manera correcta de la reanimacion de un recién nacido. De no responder de manera
correcta marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud de enfermeria.

Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia seran considerados para
evaluar este verificable.

Pregunta 13

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento del paso 14,
directriz ¢, se debe marcar como positivo las preguntas 13 y 14 del formulario de
encuesta 5 A (personal en contacto directo) y las preguntas 5y 6 del formulario 5B
(personal sin contacto) del verificable P.14. c. EP.

F.i4c | 13. Mencione los principales | S |:| Mo |:|
signos de alarma para la madre
EP despues del parto

Sangrado L Noapica |
(Realizar la pregqunts & médicos, n veginsl O
g ! . ionales de
obsteiras y enfamenss) Fiabre: C fazz ma&;
Dialor abdomina! [ necnstologis)
Visidn bomosa 1
Cilor de cabezs. ]

[mencionar minime 4 signos)

Se debe solicitar al personal de salud (médicos y obstetras) que mencione los signos de
peligro para la madre después del parto, se debe mencionar al menos 4 para asignar la
puntuacion. Caso contrario marcar no.

No aplica: Para profesionales de salud en pediatria y neonatologia

Nota: El personal de enfermeria se tomara en cuenta para la evaluacion de esta pregunta.
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Pregunta 14

P14z | 4. Mencione los principales | i D No D
signos de alarma para el recién
EP nacido
Cambio de coloracidn ]
Dificulisd par alimentsrse ]
Fiabre |:|
, Cificutizd pars respirsr |:|
slizar ia fa & madicos,
[R&:t stEn‘r:rs ¥ wm rmsa'as,l ' Rigidez o comvulsionss |:|
Feids de fono musculsr |:|
Iitabiliiad ]
[mencianar minima 4 signos)

Se debe solicitar al personal de salud (médicos, obstetras y enfermeras) que mencione los
signos de peligro para el recién nacido, se debe mencionar al menos 4, para otorgar la
calificacion. Caso contrario marcar no.

Nota: Los profesionales de salud en pediatria y neonatologia seran considerados para
evaluar este verificable.

Componente lactancia materna

Pregunta 15

L15.a | 13. En los ditimos dos afios ha | §i Mo |:|
1 recibido  capacitaciones ¥

evoluciones (conocimientos y
EP habilidades) en lactancia

matema.

Para marcar si, se debe preguntar a personal de salud si ha recibido en los ultimos 2 afios
capacitaciones y evaluaciones de conocimientos y habilidades en lactancia materna. Caso
contrario marcar no.

Nota: Los profesionales de salud anestesidlogos y auxiliares de enfermeria para fines de

los procesos de evaluacion seran considerados como personal sin contacto directo con la
madre. Es decir, para este personal de salud se utilizara el formulario 05B
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Pregunta 16

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el parametro de cumplimiento del paso 15
directriz “a” el personal de salud debe responder de manera correcta 4 de las 5
subpreguntas que constan el verificable L.15.a.2 EP.

Subpregunta 1

16. El profesional de la salud
responde 4 de cada 3
preguntas sobre
conocimientos  de  lactancia
materna y aptitudes de apoyo a
la lactancia.

[Resiizar Iz preguits & medicos,
obstetras y enfarmeras)

1. ¢La lactancia materna exclusiva hasta los
& meses evita enfermedades prevalentes de
la infancia. mencione al menos 27

Dizres B
Neumonia

Citthis media |:|
Desnutnizion |:|

Chesigad |:|

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar al menos 2 enfermedades prevalentes
de la infancia que se previenen con la lactancia materna exclusiva (6 meses). Caso contrario

marcar no.

Subpregunta 2

2, ¢Cuil es la principal cawsa de dolor y
grietas en pezon relacionados a la lactancia?
Teécnica inadecusda de amamantamisnicimsl
sgame

No []

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar la causa principal de dolor y grietas

en el pezdn relacionados con la lactancia. Caso contrario marcar no.

Subpregunta 3

3. ;Cuan frecuentemente recomisnda que &l
bebe se alimente en la primera semana de
wida?

Libre demanda

si [

Para marcar si, se le debe preguntar al personal de salud con qué frecuencia indica que se
debe alimentar al recién nacido en la primera semana de vida. Caso contrario marcar no.
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Subpregunta 4

4. ;Qué beneficios tiene la lactancia matema | g; I:l

2n la primera semana posparto?

Evita la congesfion de Iss mamas

¥ prewviens problemss como i3 mastifis I:l
Froduce picos mas ekevados de I:l
proiacting y mayor produccion de leche

Facilita el apego enfre 15 madre y s5u I:l

behé an un ambisnfe m3s ntime

[mencicnar minimo 2 bansficios)

Para marcar si, se le debe preguntar al personal de salud que beneficios tiene la lactancia
materna en la primera semana posparto, debe mencionar al menos dos (2) beneficios. Caso
contrario marcan no.

Subpregunta 5

5. Describa la técnica comecta  del | g
amamantamiento

Cerca y frente sl pecho. —
Cabers y cuermpo an lines recta. —
Soshene cabeza y hombros —|
bocs del recién nacido bien abisnz. -
iabic inferiar hacis afuers -
menitv del recién nacido foca ef pecho.
areols visible mas amibs que abajo.
mjills:s ded recién nacido Nenss
succion lemdz i sonidos de deglucian.

Para marcar si, el personal de salud debe describir la técnica correcta del amamantamiento.
Caso contrario marcan no.

Pregunta 17

Lisk
EF

17. ;Ensefia a las madres como
extraerse, almacenar ¥
alimentar al recién nacido con
leche materna?

(Reslizar la pregunts & médicos,
obsletras y enfanmenss)

si[]

£ Puede explicar la técnica de extraccion?
Higisne de manos

Esfimuls g{n@:ﬁ- I leche [relgjacion, masaje
Colocsndo mano en forms de G

Fresion hacia costilas

£ Puede explicar como almacenar la lache extraida?

Usar recipiente de wdho esfénl con faps de
plsticn astEal

Efiquetar con & nombre, fechs y hors

Guardar en 5 refigersdors

OO0 godd
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; Puede explicar come alimentar con la lechs almacenzada?

Descongsiar ia leche a bafio maris
Administrar da leche con veso o con cucharta
Mo =2 wssn bibamonas

Mo voiver 8 congelsr ls lkeche que sobirs

{debe mencionar todos kos pasos)

OO QO

El personal de salud debe mencionar los pasos de extraccion manual de leche,
almacenamiento y alimentacion, se debe responder todos los items para marcar si. Caso

contrario marcan no.

Pregunta 18

gue regula el
EP Internacional

Comercializacion
Sucadaneos de 3
matema

L21e | 18. Mencione los elementos

5[]
i Puede explicar?

hio pubdicitar famulss icfass

o alentar &l uso de famulas

Mo enfregar muesiss grEts

ho peamitir el confacto de promafores con madres
El profesionsl no debe scepfar producios

Mo wsar palshras que idealicen el consumo

El matenial enfre & lacisnois matema

debe ser
Inciuir en fodss i25 eliquefas venlgjas de lschanciz

{Mencionar minime ciice apoiones)

L OO0 oot

Para marcar si, el personal de salud debe mencionar los elementos que regula el cédigo
internacional de comercializacién de sucedaneos de leche materna, se debe responder al

menos 5 para otorgar la calificacion. Caso contrario marcan no.
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11.5 Formulario de Encuesta para Personal sin Contacto Directo con Madres
(05B)

El formulario de encuesta para personal sin contacto con la madre tiene como finalidad
sistematizar informacion referente al conocimiento de la Normativa Técnica
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN), métodos no
farmacologicos para aliviar el dolor durante el trabajo de parto y parto, signos de peligro
para la madre posparto y del recién nacido.

Considerar que se realizard una encuesta por cada personal de salud, para los procesos
de evaluacién se incluiran a los anestesidlogos y auxiliares de enfermeria.

La muestra minima a evaluar es de 5 o el universo de personal de salud del establecimiento.
Secciones
A. Datos del empleado en salud.

Preguntaly 2

D. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Ocupacion:

En la pregunta 1 se debe registrar el area de trabajo a la que pertenece el personal de salud
encuestado.

En la pregunta 2 se debe registrar la ocupacién que el personal encuestado ocupa en el
establecimiento de salud.

Pregunta 3

1z | 3 gConoce usted la Norma de | 5i Ho
Establecimientos de  Salud |:| |:|
EFSE | Amigos de la Madre y del Nifio? | Adajoraria calidzd e integralidsd de la afencian

prengtal
Mencione al menos dos ' N _— .
ohjetivas de |a normativa Fromuver el parto en litve posicion y iz sdecuads
stencion del necian nacio,

Miejorar ia calinza de l5 stencion de las emergenciss
obstetncas y naonafsies,

Frevenir [a fransmision vertics! del VIH y sifilis,

Fomenisy, apoysr y proteger la laclancis metems

OO0 0O 4

{mencionar minima 2 ohjativos)

Para marcar si, el personal de salud debe indicar minimo 2 objetivos de la Norma ESAMyN,
para otorgar la calificacién. Caso contrario marcar no.
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Pregunta 4

Nota: Para asighar el puntaje de uno (1) al parametro de cumplimiento del paso 8,
directriz b, se debe marcar como positivo la pregunta 6 del formulario 5 A (Encuesta
del personal en contacto directo) y las preguntas 4 del formulario 5B (encuesta al
personal sin contacto) del verificable P.8. b. EP.

FEb | 4 ;Conoce métodos no| S I:l Mo I:l
farmacologicos para aliviar el
EP dolor durantz el trabaje de | [Esperars que ef entrevisfade responds y mamgue segin
parto y parto? somesponds)f
Mo aplica
Misssje |:| I:l
Calor kocal |:|
. (Fara personal
Desmbulacion |:| sdminisirative v de
Eafiosde a SenCins
s |:| exfemalizsons)
Relsjacitn ]
Musicaterspia []
Amomaterspia |:|
\isuslizacidn |:|
[menciona &l menos 5 mélodos)

Para marcar si, se debe pedir al personal de salud indicar los métodos no farmacol6gicos
para alivio del dolor durante el trabajo de parto y parto, se deberan mencionar al menos 5
para otorgar la calificacién. Caso contrario se marca no.

No aplica: Para personal administrativo y de servicios externalizados.
Pregunta 5

Nota: Para asignar el puntaje de dos (2) al parametro de cumplimiento del paso 14,
directriz ¢, se debe marcar como positivo las preguntas 13 y 14 del formulario de
encuesta del personal en contacto directo y las preguntas 5y 6 del formulario de
encuesta al personal sin contacto del verificable P.14. c. EP.

F14c | 5 gConoce al menos 2 signos | S |:| mencione dos: Mo |:|
de peligro para la madre
EF después del parto? Sangrado o seciEcitn

Fizbne

Dilor die barigs

Visicn bormoss

Diolor de cabezs

{mencionsr minimo 2 signos)

Se debe solicitar al personal de salud que mencione minimo 2 signos de peligro para la
madre después del parto, para otorgar la calificacion. Caso contrario marcar no.
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Pregunta 6

6. ;Conoca &l menos 2 signos
de peligro para el recien nacido

L] D mencione dos;

Cambic de coloracion
Dificatizal pars almentarse
Figkve

Dificutizdl pars respiar
Tieso o atague

Debiligzd

(mencizna minima 2 signas|

I I

Se debe solicitar al personal de salud que mencione minimo 2 signos de peligro para el

recién nacido para otorgar la calificacion. Caso contrario marcar no.
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11.6 Formulario de Revision de Historias Clinicas de Embarazadas y Mujeres en el
Posparto

Este formulario recopila informacion referente a los procesos de atencibn materna y
neonatal, mediante la revision de la Historia Clinica Materna, neonatal y el formulario 051.

La muestra debe realizarse al azar y minimo se evaluaran 10 historias clinicas o el universo
de la semana. Para que la historia clinica sea considerada en la muestra ideal a evaluar en
el componente prenatal se debe tomar en cuenta que tenga controles subsecuentes en el
establecimiento de salud.

NOTA: Para recopilar la informacion, el evaluador deberd estar acompafado por el punto
focal ESAMyN y/o gerente, director, administrador técnico, responsable del establecimiento
de salud.

Para el llenado de formulario se debe tener cuenta lo descrito a continuacion:

Secciones

A. Formulario 051

A. Formulario 051

El parto fue: bajar a seccion de madre puérpera

Vaginal [ ]

Por cesdrea: I:‘

Esta seccion esta conformada por un espacio de informacion para registro del tipo de parto
reportado en la historia clinica. El cual se debera marcar con una X.

Pregunta 1
R3 1. En las Historias clinicas revisadss fodss las embarszadss fienen Sicumpla |:| Na cumple |:|
d. registrado el SCORE LALIA

e TR RS ek [

| = = | D o I |[TH N aplics, cusnda g gesfanie no se ha

s Al = realizado el control de su embarazo en el
establecimiento de ssiud, o es referids de oiro
esfablecimienfo de salud

Dbservaciones
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Para marcar si cumple, se debe verificar el registro del Score Mama en el formulario 051,

identificando las siglas y el puntaje.

De no encontrar el registro en este formulario, se puede revisar cualquiera de los siguientes

formularios:

® Formulario 005 (evolucidn y prescripciones)

Formulario 006 (epicrisis)
Formulario 008 (emergencia)

Formulario 053 (referencia y contrareferencia)
Ficha de control de signos vitales y evaluacion del score mama.

De no encontrar registro en ninguno de los formularios descritos, marcar no cumple.

No aplica: cuando la embarazada no se haya realizado el control prenatal en el

establecimiento de salud o es referida.

Pregunta 2

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el parametro de cumplimiento del paso 4
directriz “b” el evaluador debe revisar que este registrado las preguntas 2, 3,4y 6
(esta ultima de la seccién HCU) del verificable R.4.b 051y HCU.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zonas endémicas de la

enfermedad de Chagas deberé registrar como minimo 3 de 4 preguntas de manera

correcta; mientras en los establecimientos que no se encuentran en zona endémicas
deberaregistrar como minimo 2 de 4 preguntas de manera correcta.

Caso contrario obtendra cero puntos.

R.4. | 2. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron
b pruebas de tamizaje para la deteccion de VIH.

Pl e o

o comnaser jor [pooctana | Powmaar

LR TRE ]
W

Tt
L)
o

T

een. Prosss | UARY |k ggem. Presks | TARY.
ctnis e

"

Zi cumple |:| No cumple D

En ef caso de esfablecimientos de salud, que no usen el formulanio 0571
en fisico, se revisara esfe seguimiento en ef formulario 051 digifal

(Fara los establecimientos de salud que s
encuentran en zonas endémicss de la
enfermedad de Chagss debers regisfrar como
minimo 3 de 4 preguntas de manera comecta;
mientras en los establecimientfos que no 5=
encuentran en zona endémicas debers
registrar como minime 2 de 4 preguntas de
maners correcis)

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro
del tamizaje para deteccion de VIH. Caso contrario marcar, no cumple.
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Pregunta 3

(Fara los establecimientos de salud que s&

R.4. 2. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas, s= realizaron EEP.

b pruebas de tamizaje para ks deteccidn de sifilis, em::l..lenire_ln M zonas EU'.'::"EH?IL‘-:::‘.. de fa
enfermedad oe Chagss debers regisfrsr como

051 e = [ | o | o s ] s | s | minimo 3 de 4 preguntas de manera cormecta;

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro

En el caso de esfablecimientos de ssiud gque no wsefl ef formulsnio 051
en fisico, se revisard esfe seguimiento en ef formularic 051 digifal

i cumpde |:| No cumple |:|

mientras en los establecimienfos gque no 5=
encuentran en zona endémicas deberd
registrar como minime 2 de 4 preguntas de
maners comrecis)

del tamizaje para deteccion de sifilis. Caso contrario marcar, no cumple.

Pregunta 4
ara los establesimienfos de salud que se
R4 4. En las HCU revisadas, Ias mujeres embarazadas s= realizaron L':]ME"#E" an ronas endémicss n‘e:la
b cruebas de tamizaje para ks deteccion de enfermedad de Chagas =

051 i T - T
GESTACION ACTUAL = s e misntrss en los establecimienfos que no se
PESO INICLAL TALLA (crm.) = 1 | sncuentran en Tona endémicas debersd
da T mes 1 regisirar como minimo 2 de 4 pregunfas de
Ko E ) ' ) ' ) manera correcfs)
ruerrral amorrmal nrﬁz?:? GRUPO Rh ICI:M_EG
i . — -+ -
et pd | o C
C) O Q ':::) o e e No aplica (|
L~ = e
S @ e O@| @ C
= x BACTERIURLA
= (:) (:) soum rowrnel gavormnad | TRDO. {En ES que no estin en zons endémics)
S BE o200 O O
O Ol=z2e O O O

En ef caso de esfablecimisnios de salud gque no wsen ef formuoulsno 051
en fisiso, se revisard esfe seguimiento en el fommuwlaro 051 digifal

Sicumple [] Mo cumple [ ]

enfermedad de Chagss deberd regisfrar como
minimo 3 de 4 pregunitas de manera comects;

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en el formulario 051 (fisico o digital) el registro
del tamizaje para deteccion de enfermedad de Chagas. Caso contrario marcar, no cumple.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zona endémicas se debe verificar
el registro correcto de las cuatro preguntas 2, 3, 4 y 6 (esta ultima de la seccién HCL) para
asignar el puntaje correspondiente en el parametro de cumplimiento.

Nota: No aplica en los establecimientos de salud que NO estan en Zona endémica.
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Seccién B. Historias clinicas

Pregunta 5

R3. | 5. La pestante s controlada de acuerdo al riesgo en el nivel de Si D Na |:|
d.2 | atencion correspondients segun Norma del M3P

HCU (Historias ciinicas de embarazadas con score mama allo = 2 reciben
fratamiento o son referidas) No apiica |:|

{Cuzndo na exisfa
cas0s registrados)

Para marcar si, se debe revisar en las historias clinicas y/o formularios descritos en la
pregunta 1, el score mama mayor o igual a dos que recibieron tratamiento y/o fueron
referidas. Caso contrario, se marcara no.

No aplica cuando no existan casos registrados

Nota: Para la evaluacion de esta pregunta se tomaré en cuenta las HCU y/o formularios de
los 3 dltimos meses o el universo de este periodo. De manera excepcional de no contar con
la muestra se tomara el universo de 6 meses.

Pregunta 6

Nota: Para asignar el puntaje de “3” en el parametro de cumplimiento del paso 4
directriz “b” el evaluador debe revisar que este registrado las preguntas 2, 3,4y 6
(esta ultima de la seccién HCU) del verificable R.4.b 051 y HCU.

Para los establecimientos de salud que se encuentran en zonas endémicas de la
enfermedad de Chagas debera registrar como minimo 3 de 4 preguntas de manera
correcta; mientras en los establecimientos que no se encuentran en zona endémicas
debera registrar como minimo 2 de 4 preguntas de manera correcta

R4, | 6.Enlas HCU revisadas s mujres embarazadas se ealzaron pructas | Sicumpke  [] | Nocumpl i
b | de tamizaje para la deteccion de Hepatif B,

HCU

Para marcar si cumple, se tiene que revisar en la HCU seccion de prescripcion y examenes
(fisica o digital) el registro del tamizaje para la deteccion de Hepatitis B. Caso contrario
marcar, no cumple.
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Pregunta 7

FBa | 7. Delos siguientes procedimientos seleccionar cusles fueron realizados a Justificacion Ica
las mujeres en el momenio del parto e indicar la justificacion medica valida
HCU | megistrada en la HCLUL

Canalizacion infravenasa de ruting;

Episiotornias;

Parta instrurmentado (udilizacidn dz forcaps y extraccidn por vacio);
Enema;

Separacidn, ruptura artificial, o decolamiento de membranas;

Induccicn medica wo acsleramiento del trabajo de parto;

Exsrmenes vapinales repetidos; (La realizacion de tactos waginakes de
acuerde a lo establecido en ks norma: Maximo 1 tacio cada cuatro horas)
Fluidos intravenosos;

Menitoreo electronics fetal contnuo (cardictocografia);

Contral farmaceldgico del dolor;

Colocacion de cabeter urinana;

Fosicidn supina o de litobamia {piernas en estribos);

Pujos dirigidos por el personal de salud;

Presidn del fondo uterino (Kristeller);

Cesarea sin partinencia médics

Exploracion manual del dtero o aspiracidn del recién nacida.

El razurado peringal.

s [ we [

O0MOMO0 00 00040 000

Mo aplica I:l

.. . . i B (ipara los eslzblecimienfos que no f]aj.a'?
Todas las justficasiones medicss cormespondan & [z Nommahiva vigenfa regisirada an sus stenciones

invasivos)

Para marcara si, se debe revisar en la historia clinica (fisica o digital) que todos los
procedimientos descritos se hayan realizado bajo una justificacion médica o clinica valida.
Caso contrario marcar, no

No aplica: para los establecimientos que no hayan registrado en sus atenciones
procedimientos invasivos.

Pregunta 8

F.12. | & Recién nacidos hospitalizados alimentades exclusivamentz con leche | Mo aphca I:I
d matemnsa
[cusndo exista una justifficacion climica)

HCU | (Revisar indicaciones médicss en formulsmo 005 de evolucicn i
prescRpoiones)

E|'|:| Mo I:I

Para marcar si, se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005
evolucion y prescripciones, si los recién nacidos hospitalizados son alimentados
exclusivamente con leche materna. Caso contrario, marcar no.

No aplica: cuando exista una justificacion clinica
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Pregunta 9

L1E. | 8. Recién nacidos que recibizron apua glucosada, suero oral o | Moaphiea |:|
b sucedaneos de la leche materna para probar teleransia oral.
[Cusndo exists una justificacion médica para
HCU | [Revisar indicaciones médices en formuwlsrio 003 de evolucidn y | estos procedimientos en el recién nacide o
prescripiones) no existan atenciones con ests condicion)

5 |:| Mo |:|

Se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005 evolucion y
prescripciones, si los recién nacidos NO probaron tolerancia oral con suero glucosado,
suero oral o sucedaneos de la leche materna, para asignar la puntuacion se debe responder
no. Caso contrario, marcar si y la puntuacion sera de cero.

No aplica: Cuando exista una justificacion médica para estos procedimientos en el recién
nacido o no existan atenciones con esta condicion.

Pregunta 10

L.19. | 10. Recién nacidos en los que se prescribid sucedaneos de la leche | Noaphica I:I
b materna y se documenta su justificacion.
(Gusndo exists una justificacion médica pars
HCU rﬁ‘emisgr i indicaciones meédicas en fomulzno 005 evoluciones ¥ | esfos procedimiantos en el recién nacido o
prescrpoiones) no existzn stenciones con esis condizicn)

E|'|:| Mo I:I

Para marcar si, se debe verificar en la historia clinica (fisica o digital) en el formulario 005
evolucién y prescripciones, si existe prescripcion médica justificada para la administracion
de sucedaneos de la leche materna. Marcar no cuando se prescribié sucedaneos de la
leche materna sin justificacion médica.

No aplica: Cuando exista una justificacion médica para estos procedimientos en el recién
nacido o no existan atenciones con esta condicion.
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11.7 Formulario de Evaluacion

El formulario de evaluacion, tiene como finalidad consolidar toda la informacién recogida de
los formularios de recopilacion de datos (formulario de informacién del establecimiento de
salud, formulario de observacion, formulario de encuesta para embarazadas, formularios
de encuesta para mujeres en posparto, formulario de encuesta para personal de salud en
contacto con la madre, formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo
con madre, formulario de revision de historias clinicas de embarazadas y mujeres posparto)
que permitirdn asignar la puntuacién correspondiente a cada parametro de cumplimiento.

Se debe tomar en cuenta que, para asignar el puntaje correspondiente en el formulario de
evaluacion, existen una o varias preguntas que califican un mismo verificable que a su vez
asignan el puntaje a cada pardmetro de cumplimiento.

Los paradmetros con asterisco (*) y resaltado en color rosado son de cumplimiento
obligatorio (24 pardmetros centinelas), el establecimiento que no cumpla con estos no podra
ser certificado aun si cumple con el puntaje minimo requerido.

Nota: El no aplica no se consideran dentro del promedio del puntaje y tampoco afecta
a la calificacion final.

Secciones
A. Datos del establecimiento de salud

La informacién de esta seccién se completara con los datos del formulario de informacién
del establecimiento de salud previamente levantado.
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1. Instituciones del sistema de salud.

MSP

IESS

Fuerzas Ammadas
Palicia Macional
Es{ablecimientos de
zalud privados
(Crros

Especifigue:

Establecamiento de salud tpo B

Hospital basico

Hospital penersl

Otras
Especifique:

Establecimiento de =slud tipo C —Matemo Infantil.

Hospital especislizado en gineco-obstetricia

Indigue el tipo de ES al que corresponde:

..

Mivel de compleiidad  automaticamente == debe identificar

2 Total de parsonas que laboran en el
area administrafiva del
establacimiento de salud

Totzl, de personal de salud trabaja en
el es-tablei:rnen‘hn de salud ‘FE' :

Wumero de camas censables en &l establecamiento de salud;

Wumeno de camas para gineco-obstetnicia:

Wismero de camillas de recuperacicn pospanio inmediata:
Mismero de unidades de trabajo d= parte y recuperacion (UTPR):

Mimeny de camillasicamas para =l parta en libre posicion:

Wumeno de camillas para pario litotmico:

Wimero de quirofanos destinados 3 cesareas

22 Total de profesionzles de la salud para
|2 atencion materna neonatal. Desglose
por tipo de profesionales y temas.

Profesionsl

Total de profesionales que cumplen las

siguientes funciones: Lactancia Matemnal, WIH,

ucacion prenatal.

Enfermeralo del cenfro obstetrico

Enfermera/o de neonatologes

Enfermeralo de consulta extema

E=perialista n gineconbsistncia

bsistras - obstetices

Enfermeras necnatalogia

Pediatra / Meonatologe

Diististas o nutnicionisizs

3. Nombre y apellido del responsable del
area de gineco-obstatrica, centro
obstetrico o sala de parto:

Titulo profesionsl:

Telsfono yo extension;

Comen electranico:

80



4. ;Tiene el establecimiento servicio de
necnatologia?

Promedio de ingresos disnos:

Wumeso de cunasicamas totales para el senicio:
Wombre del jefe o responsable dal senvicia:
Tiene cuidados del recien nacido:

Si|:| Mo |:| M® de cunssicamas
Intermedios S|'|:| Mo |:| M de cunasicamas
IMtensivas S|'|:| Mo |:| W° de cunasicamas__

Bazicos

Nu|:|

Mo aphica

5. ;Existe una Comision Técnica
ESAMyN?

s []

Cusndo sa conformd:

{dd‘mmdzaas)

Cusndo =8 aciuslizd:

(ddrrn'zsas)

. Estadistica de conirol prenatal.

Cobertura y concentracian (promedio del dtimo aho fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de confrol prenatal; Nimero de atencion por primera consulta preventva de control
prenztal brindadas & mujeres embarazadss de 10 3 48 ahos, en un perodo (f) | Poblacicn estmada
de mujeres embarazadas en un periodo (f)

Concentracion de control prenatal= Mdmero de primeras consuliss de confroles prenatales, mas
ndrmero de consultas subsecueniss de coniroles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
3 48 anos en los establecimientos de primer nivel de atzncion en un periodo (t) / Numero de primeras
consultss de controles prenstales bindadas a mujgres embarazadas de 10 3 49 anos en los
extablecimisntos de primer nivel de atencion en wn periodo ()

7. Estadisticas de controd de partos y
nacimientos.

Total, de partos n el dtirmoe afo:

Total, de nacimientos en el Ultime afo:

Total, de nacidos vivoes en &l Oiimao afo:

5i presenta una tasa de cesareas que SUpErs

=l 15% debera presentar un plan de accion
del ES bara disminuirla.

Indicador

Mismeno

Forcentaje de Cesarsas por
partas stendidos.

Mo de partos por cesdrea atendidos en el ESiTotal de partos
atendidos en el establecimiento de saled * 100,

Parcentaje de partos en
adolescentes.

Mismero total partos en mujeres de 19 afos o menos! total de
partas stendidos en el estshlecimiento de salud

Parcentaje de partos en libre
pasician.

Moo de partos atendidos en libre posicionftotal de partos vaginales
atendidos en el ES ™ 100

Partas atendidos a madres WVIH
positieo.

Partas expulsivos dz madres
WIH positiva.

Mortslidad neonatal

Mimeno de muertes neonatalesfotal de nacidos wives en &l
establecimienta de salud™ 100

Faorcantaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer.

Racign nacidos vivos con un peso al nacer inferior 3 2 500g/ total
nacidos wives *100.

Nimeno de muertas matemas
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§. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria de neonatos tamizados en =l periodaf tofal de nacidos vives en el ano * 100 en el
establecimiento de sslud

3. Informacion en VIHI Sida.

En &l ultima ano:

Mimero de embarazadas que fueron tBmizadss para ViH por primera vez:
Mimero de embarazadas que fueron Emizadss para ViH segun |a nomma:
Mumero de embarszadas que recibisron asesona pre-prueba para VIH:
Mumeno de embarazadas que recibisron asesara postprusta para VH:
Mumen de embarazadas diagnosticadss con VIH

Mumero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

10. Informacidon para Siilis.

En &l ulimo ano fiscal de ensn a diciembre:

Mimero de embarazadas que fueron Bmizadas para sifiis:

11. Es un establecimiento de salud
inclusive  con  amigabilidad  para
adolescentes.

Si |:| Mo |:| Mo aplica |:|

12 Fuentes de esta informacion

Nomibra y
apellido:

Firmac

Seccién B Componente General

El componente general tiene cuatro parametros de cumplimiento que se evalian mediante

5 verificables con una puntuacion total de 14 puntos. La informacién se obtendra de los

siguientes formularios:

e Formulario de observacién (preguntas 1, 21, 23)
e Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (pregunta

3)

e Formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo con madre

(pregunta 3)
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B. Componente general

FIET LT Parametro de cumplimiento Si | No Puntaje Verif
3
|:| D Aplica a Gla
todos ES Infarme
&l menos 4 aclividades de difusion de la norma 7 intermao
ESAMYM a usuarics internos y externcs.
! |:| D Aplica a G1la
1. Contar con &l marco todos B3 Informe
normative ESAMYM d
yaue a) Difundir la Norma 5 EXIEmD
sistematicamente ESAMYH, Al menos fres piezas educomunicacionales D |:| Aplica a G.la
S ponga en sobre la norma ESANYN disponible y visible en todos ES
conocimiento a sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicion Ob
usuarios intemos y de un resumen de la Morma ESAMYN).
usuarios exiemnos. 7
50% de profesionales de la salud que brindan D D Aplica a Gla
atencion materno — neonatal conocen la noma todos ES
ESAMYHM y les documentos normativos que la EPSA
integran.
3‘
80% de personas que frabajan en el D D Aplica a G.1la
establecimiento de salud conocen la nomma todos ES
ESAMYN, EPSE
Total general (5 verificadores) _ M4

Secciéon C Componente Prenatal

El componente prenatal tiene 17 parametros de cumplimiento que se evalian mediante 17
verificables con una puntuacién total de 38 puntos. La informacién se obtendra de los
siguientes formularios:

e Formulario de observacion (preguntas 2, 3, 4,5,6,7,23,24)

e Formulario de encuesta para embarazadas (preguntas 5,6,7,8,9,10)

e Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (pregunta
4)

e Formulario de revisién de historias clinicas (preguntasl,2,3 4,5,6)
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. Componente prenatal

= S Parametro de cumplimiento Si | No | Puntaje Verif
3t
a) Capacitar en la Norma |:| |:| Aplica a R2a
?SEE‘E‘)”:T;?” Prenatal | aps; ge profesionales de salud que brindan todos ES EP5A
ﬁ:-ro[esic-nales de salud atencion  matema que  se encuentran
que brinda atencion capacitados en la norma de Educacion Prenatal.
2. Curmplir con la matema. 1
Norma de A ' )
Educacion Prenatal b) Eg:iuiri ”:ﬁ:ﬂ?:mm El establecimiento de salud cuenta com un D |:| Aplica a R2b
(MEP) vigente del " aliz-gr Es sesion n!:s Je | Espacio fisico adecuade v equipamiento minima todos E3 ob
MSP. I norma de Educacion p?éimar;aallzar las sesiones de educacion
Prenatal. p
. . - 1
¢) Planificar y ejecutarlas | El establecimiento de salud cuenta com um Aplica a R2c
sesiones de educacion | cro nograma regi.s!rc- de asistencia para las D |:| todos ES b
prenatal sesiones de educacion prenatal.
-—- % de cobertura de confrel prenatal D |:| 3 Rz
Al o
a) Coberiura del control , . . Aplica al
prenatal Esta meta sera establecida anualmenie por la Primer Nivel | q
Autoridad Sanitaria Macional por lo que esta
sujeta a variaciones, sin embarge, no podra ser
3. Monitorear la menar al 70%. 3
cobertura, 4 b) rﬁnr:cerﬂracmlnlde El establecimiento de salud cumple con al |:| D Aglica a R3b
conmce?tracmn l & | coniroles prenalales menos 4 controles prenatales (concentracién de Primer Nivel
conirales prenatales controles prenatales). Ob
y aclividades de ]
R o aocan el Asesoria (informacid 80% de embarazadas que manifiestan contar |:| D Aplica al Rict
' §) A3E30MA INOMMACION, | ppp 4 plan de parfo y de fransporte. Primer Mivel | £p4
educacion y comunicacion) :
en el periodo prenatal - R3p2
80% de embarazadas que conocen los signos D D Aplica a o
de alarma duranie el embarazo Eg”s EM
80% d= embsrazadss han r;-c::i':j'dn aseilnrl'a |:| |:| f‘upli:a a R.3.c.3
sobre anticoncepcion a partir del segundo todas
trimesire ES EN
80% de embsrazadzas han recibido asezoria I:l |:| Aplicaa R3c4
sobre lactancia matema en los controles todas EN
Erenaiaes ES
801% de embarazadas indica que algun i R.3chH
profesional del establecimients de salud ke |:| I:l rcf-:-l.l:”: 3
bringa informacion sobre los benseficios de la ES EM
lsciancis matermna
ipm a R.3.d.1
100% de embarazadss que acuden al control I:l |:| todaos 51
. fienen registrado =1 Score mama ES
d) Realizar detecoion y
controd del riesgo obstatrico == Radz
fj—“g" normas vigenies del 100% de historiss clinicas de embarazadas con [l |:| Aplicaa HCU
= score mama alo = 2 reciben trat@miento yho son tndas
referidas ES
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4. Garantizar la asesoria,
tamizaje y tratamiento de
WIH, sifilis, hepatitis B v
enfermedad de Chagas
durante el embarazo.

Durante el embarazo se
realizara un  tamizaje
para la enfermedad de
Chagas. En el caso de
obtener un  resultado
reactive se confirma el
diagnostico v se refiere
al especialista para el
plan de tratamiento
postparto.

~a) ﬂs?jsoTa; sobre Iusd 3 R4a
riesgos de Infecciones de - v lica a :
Transmision Sexual y VIH 100% de embarazadas reciben asesoria en VIH l:l l:l ﬁijuﬁ e
durante el embarazo. ES
o 2
El establecimiento de salud cuenta con pruebas Aplica a R4b
b) Tamizar para VIH, sifilis, de VIH, sifilis, enfermedad de Chagas y hepatitis I:I l:l todos Ob
hepatitis By enfermedad de B en emergencia y laboratorio central ES
Chagas segun la norma 3
vigente del MSP. 95% de las HCU de embarazadas que Aplica a R4b
acudieron al control prenatal registran tamizaje |:| |:| todas HeU
para VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad de ES
Chagas de acuerdo a la norma vigente. 051
G
) Referir o realizar una 100 % de embarazadas con resultado positivo I:I l:l Aplica a R4.c
interconsulta para el acceso para sifilis, hepatitis B y/o VIH reciben todos Reqistro
al tratamiento tratamiento ESy UAI Jfinforme
correspondiente a toda 2
mujer con resultado positivo El establecimiento de salud cuenta con Aplica a Rdc
para VIH, sifiliz y hepatitis B. antirretrovirales y sucedaneos de la leche l:l l:l todos oh
materna para la prevencion de la transmision ESy UAI
materno- infantil de VIH. Registro

Total general (17 verificadores)

138

(el puntaje puede ser
menar, dependiendo del
N* de N/A)

Seccién D Componente parto y posparto

El componente parto y posparto tiene 30 pardmetros de cumplimiento que se evallan
mediante 30 verificables con una puntuacion total de 57 puntos. La informacion se

obtendra de los siguientes formularios:

e Formulario de observacion (preguntas 8,9,10,11,12,13,14,15)

e Formularios de encuesta para mujeres en

9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21)
¢ Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (preguntas
5,6,7,8,9,10,11,12,13,14)
e Formulario de encuesta para personal de salud sin contacto directo (preguntas

4’5!6!)

e Formulario de revisién de historias clinicas (preguntas 7,8)

posparto (preguntas 6,7,8,
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D). Componente parto y posparto

CITC0]E:
- : : Aplicaa | T0a1
a1 Permitir el 80% de mujeres encuestadas informan que el todos
acompafiamiento de la personal de salud les permitid estar ES que en EM
5. Promover el mujer durante el rabajo de acompanadas por la persona de su eleccion e
- e durante el trabajo de parto. -
acompafiamiento de la parto, parto (vaginal o de senvicios
mujer durante la labor | C8Sdred) y posparto por una atienden
del parto, pario y persona de su eleccion a parios.
posparto:por un; excepcion que la mujer no lo =
persona de su eleccion | 08S8€ 0 exista una 80% de mujeres encuestadas informan que el Aplica a P5a2
indicacin clinica que lo personal de salud les permitid estar D D todos EM
contraindique y se informe a | acompafiadas por la persona de su eleccion ES que en
la mujer y/o acompaiante. durante el parto (vaginal o cesdrea). sU cartera
de servicios
atienden
partos]
! P.5.8.3
50% de mujeres encuestadas informan gue 2l I:l I:l ':;ﬂ":’a & o
personal de salud les permiid estar £ csl - EM
acompaniadas sl menos dos horas durante el - qi‘n
posparto por la persons de su elecodn ;’; ?;r'i-;?cs
stiendzn
parios.
8} Ofrecer la opcidn a las I:l I:I l i E&a
miljeres de usar su propia 20% de mujeres encuestadas refieren que se les 'tf;":’a &
rops para gue s sienta ofrecid |a opcion de usar su propia ropa para ES ':5' o EM
comoda, mantenga la que se sienta comoda, mantenga la privacidad v - qi_n
privacidad y se respete su =& respete su dignidad. ;'; Z’i‘-r"i-;?cﬁ
&. Brindar atancién dignidzd. stiendzn
respetucsa de la parios.
ma_'.Ernida:I 5 todas las ) Permitir & las mujeres 2
mujeres de manera que | gque puedsn ingerir liquidos I:l I:l Aplica s F.&b
=& mantengs su o alimentos ligeres durante todos EM
G'E"'dﬁc F"":"‘E_Udﬁd ¥ &l trabajo de parto siempre y | 20% de mujeres encuestadas indican gue &l ES gue &n
confidencialidad cuando no exista una profesional de salud les permitid ingerir liguidos =u carters
indicacitn cinica que la o slimentos ligeros en & frabajo de parto cuando de servicios
restrinja y sea informado a no hubo una indicacion clinica que la restringa. stiendzn
la rmujer y /o acompanante parios.
80% de mujeres encuestadas indican que el 1 -
a} Alentar a las mujeras a profesional de salud les alentd & movilizarse I:l I:l Aplica a F.T.a
caminar y movilizarse durante el rabsjo de parto. todos EM
durante &l trabajo de parto, ES qgue an
siempre gue no esté =u carters
clinicamente contraindicado. de servicios
stiendzn
partos.
b} Permitir gue las mujeras I:l I:l Aplica a P.7hb
asuman la posicion de su 50% de mujeres encuestadas pudieron elegir la todos EM
eleceion en el parto 8 no e ES qgue an
N PR posicion en el parto. N
=er que este clinicaments =u carters
7. Asegurar un espacio contraindicado -:Ie_ servicios
fisico, equipamiento, stiendan
insurnos, materiales y paros.
profesionales de ks sslud 2 i PTe
capacitados para c)  Capacitar a los I:l I:l :':g":’a 2
stender partos en libre | profesionales de salud pera | 50% de los profesionsles de salud capacitados EQGEI - EFSA
posicion. que stiends partos en lbre | pars stender partos an libre posicién. - qi'"
posicidn. Eu caners
de sarvicios
stiendzn
partos.
1 -
I:' I:l Aplica a P.rd
todos Ob
d} Asegurar un  espacio ES gue an
adecusdo pars & parto en | El estshlecimiento de salud cuwenta con un =y carters
libre posicion espacio fisico adecuado v equipamiento minimo de sarvicios
para la stencidn del parto en libre posicion. stisnden
parios.
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1

a) Ofrecer métodos no Aplica = F.g8.a
farmacolégicos pars el El ES cuenta con méatodes no farmacoldgicos todos ob
manejo del dolor segdn la para =l alivio ded dolor en la =ala de trabsjo de I:l I:l ES que an
norma vigente de educacidn parto y parto. =y carters
8. Proporcionar a la prenatal de servicios
embararsda, métodos v atiendan
estrategias para el slivio ﬁﬂr“’ﬁ-
del dolor duranie el b} Asegurar que los ) PED
trabajo de parto. profesionales de la sslud - s Aplics = o
atiend - i B0% del personal de salud del sres cbstetnica todos EF54
Que shienden parics astan describe cinco métodos no farmacologicos para I:l I:l ES que en
capacitados en 2l mansjo manejo del dolor =u carters EFSB
del dolor con metodos no . 4 -
farmacolégicos aﬁ;:;:_?'ﬁ
parics.
! Paa
B0% del personal de salud. conoce los I:l I:l E'm 2 B
procedimientos invasivos que deben evitarse Es 0= EF
durante el frabsjo de parto y partoc & menos que ;.":;EE“
=& requiera debido a complicaciones. zj'; EEWi;iEGE
atienden
partos.
1
c P.a.a
a) Evitar procedimientos . A |:| |:| ﬁmﬁ &
9. Evitar procedimisntos imsasivos a no ser que ectén 100% de cesareas tienen pertinencia medica ES os Infiormie
invasivos y cesdreas clinicamente indicadas por . que f:
i i la complicacion de la madre -
nnecesan== ylo del nificia de servicios
atienden
partos por
cEcares.
k-
I T
100% de los procedimientas imvasivos tienen ES HCU
TR T prgi
de sarvicios
atienden
partos.
&) Garantizar el contacio ¥
piel & pizl de mansra |—| |—| Aplica a P10
inmedista a todos Ob
ininterrumpidaments =l ES que en
menos unsa hora entre la . . v su cartera
madre y el recién nacidaia, iL-0 2 i it vl @ cEsaEa de servicios
! - con anesfesia raquides en las que se coloco al 2
para proporcionar abrigo y ién nacide sobre contacto s atiendean
apego. sahvo restriccién el inmedistamante después del rmnpl:‘ . partos.
aspecifica por el estado de FI ! : i IEFEI i | por
=alud de la madre yio el 8l MENos Lns que 'a ma o fo
recién nacido. d-E_EE o por alguna contraindicacion climica que
los justifigque.
*Los partos por cesdres con
anesiesia raquidesa no son
una restricoicn para esta
practica.
10. Garantizar las
practicas integradas ala [ b} Inicier la lactandia 3*
atencion del parto materna en el transcurso Aplica a P10k
del contacto picd = piel — S . |:| |:| farm EM
dentro de la primera hora de de.mj JUE Inicd = ES que en
- ! . lactancia materma en el franscurso del contacto
wida del recign nacido sahkvo il & pial dentno de I ori hora de vids dal =su carters
que la madre no lo desee o Ezmmﬁndn. L de servicios
axista una restriccidn que atiendan
esté clinicaments partos.
justificada.
) Reslizar el pirezamiento y >
corte oportuno del corddn Aplica a F.10c
umbilical, 8 no ser gue B0% de partos que registran pinzamiento todos Ob
axista una restriccidn oportunc del cumun umiilical, & excapcién de I:l I:l ES que an
especifica por &l estado de existir una restriccion especifica. =u carters
salud de la madre ywio el de servicios
recién nacido atiendan
partos.|
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|:| Aglica a P.11a
3) ldentficar correctameants tndas
f - 100% de recién nacidos esian comecisments: Ob
3l neonsio inmeadiatamerite ES gue en
después del parto identificados par manills o brazalets. - 9
dEE"tE_ e
11. Hagji_arhm sfienden
procadimientos partos.
pr!?juenrrtei'uﬁ d?| recién b) Realizar los 1 Filb
nacde 3= e ;utr?dlﬁ:?:ﬁ:;ﬁlaﬂ5 0% de remnn nacidos 3 kos que se reslizd s I:l f‘p:'m 4 o
o:ulal:rl';' admimniciracion de antropometnia, profilaxis coular, ¥ administracion ES que &n Thb
Pra— de witamina K frente a la madre o un familiar o 9
witamina K frente a la N & Fianbs 5u carters
madrafamiliar / compa de senicios
acHmpananie. afienden
partas.
a) Capacitar a los E
12 Fortalecer 1= profesionales de la salud en Aglica a P
C3PACICITSS A emergencias obshétricas 100% del profesionales de saled del area |:| todos EP
mansjo estandanzado de ; -
TEjo esian {Score mand, claves capacitado en 2l manajo ES que en
complicacionss que chsttricas, fraje anti shock), i de T quE EMENEZEN SU carters
am"?;jm” :f;'da 4213 | r=animacidn del recién I3 wids de Iz madre y d=d recign die senvicios
re y ded r=cign nacido y activacidn de la afienden
nacida. red). partas.
&) Parmitir 2 libre accesa de I Fia
= madre adneunml:-lngla = B20% de |as madres indizan tener Bbre acceso &l g‘pl'z'f a E!'Ser o
SHCEPCIH de que 52 senvicio de neanatologia. = =00y EM
realicen p imientos |:| nivel de
medicos &l recien nacido. Stencian
13. Promaver unidades
de namat_-:lll:-gla de b} Permitir 2| acceso a 80% de las madres afimnan que 2 padre yo un 1 li Eg P13k
puerias abiernas para neonatolagia del padre oun | familisr tuwo accesa &l senvicio d= neonatologia |:| g‘p'z'f a e
permitir el contacto de 12 | familisr una vez &l dia. al menos una wez al dia. = ooy EM
madre y el padre o nivel da
familiar con 2 recién T = gt‘;"':":“"
nii:;jmq:',maﬁal cqnéﬂmﬁﬂhpmmrmr fale.l:ldnuzruln d;ﬂmamm - El 100% de madres refizren haber sido |:| Aplicaa ES Pide
evolucion del recién nacido cuando s madre o &l | informadas sobre la evolucicn del recién nacido deddoy 3er | Epa
nacids que reguiera padre o familiar lo cada vwer que la madre o & padre lo solicite. nivel da
intemacion. requisran. atencan
)} Promower yfaulnar la 2 F 3.4
slimentacidn del recién El 80% d= los recién nacidos hospitslizados, Aplicaa ES o
nacido hospitalzado con alimartades ecoclusivarments con keche matema. |:| de 2doy 3=r | you
l=che makema. nivel de
Stencion
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14. fzequrar s asesona
¥ entrega de métodos
anticoncepiivos post
evento ohstétics, asi
comiz ks asesons en
signos de alarma a la
radre v el recién nacido
antes del sita del
estsblecimiento de
salud.

o=
2glica a F.143
. 100% de madres encuestadas refieren haber indos
ﬂgam{.la SSE5003 20 | e hido asesoria en métodos anticanceptivos ES que en EM
Etndos anfconcepines despues del pario vaginal ¢ cesarea. 1 reie
de senicios
afienden
cartas.
2
. Zglica a F.14b
Bl ES cuentsa com 3 menos 5 mefodos indos oh
anticonceptives modemos de acuerdo a los ESqueen
criterios médicos de elegibilidad. su carters
; de senicios
b) Gsrantizar = acoceso a -
méiodos  anficonosptives atmien
después del parto (vaginal o EE
cesarsa). . Aglica s F.14b
20% de mujerss encuestadas acosden a3 un odas
meiodo anticonceptive moderno despuds de un 1ES EM
events obstéfrico de acuerdo 3 los oriterios que en
miadicos de legibdidad. Su cartera
de senicios
afienden
partas.
f.plica B P.14.c
20% de mujeres  reciben  informacion ¥ todas EM
mencionan al menos dos signos de alsmna para ES que en
=lla y su hijo. su cartera
de senicios
o) Informiar sobre signos de atienden
slarma de la madre y del partas.
recién nacido. =
2glica a P.14.c
100% del personal de salud mencionan los .Eﬁd?ue an EFS5A
signas de slarma para madre y el recien nacido. =u.cartem EFSE
e ==
afienden
cartos.
d} Concertar fecha y hora o 1 i P.14.d
realizar referenciz  pars el | 100% de I35 madres con el alia fisnen cits o Aglica 3
primer contral de salud de la | referencia para el primer control del posparto v 1ESD=h5 EM
madre y del recign nacido al | de su recien nacido dentro de los primeros 7 que en
slts sepgin e nivel de| diss. Su cartera
atencidn. de senicios
afienden
partos.

TOTAL GEMERAL (30 verificadores)

Seccién E: Componente lactancia materna

-Th

(&l purtaje pusde =er
menor, dependiendo del
MY die A

El componente lactancia tiene 22 parametros de cumplimiento que se evalian mediante
22 verificables con una puntuacion total de 57 puntos. La informacién se obtendra de los
siguientes formularios:

e Formulario de observacion (preguntas 16,17,18,19,20)
e Formularios de encuesta para mujeres en posparto (preguntas 22,23,24,25,
26,27,28,29,30,31,32,33)
o Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre (pregunta
15,16,17,18)
e Formulario de revision de historias clinicas (preguntas 9,10)
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E. Componente lactancia materna

E0% del parsonal de atencidn matemo necnatal Aplica = L.15.a.1
sefigla  haber aprobedo  evslusciones de todos —
compefencia (conocimiento y habilidades) en o
spoyo 8 la lactancia matamsa en los dos ultimos
anos.
3*
80% de profesionsles de la salud que prestan Aplica a L.15a2
gtencién prenstsl, perinatal yo neonatal que todos £
pueden responder comeciaments 8 fres de cadsa ES SA
a} Apoyar a las mwjeres rmeﬂm preguntas  sobre [_:nnmnlus ¥y
ST amamantar |_2ptitudes de spoyo & s leciancia matema.
15. Prestar spoyo & las | directamente del pecha. Al menos el B0% de las mujeres en posparto 2 L15
mujeres &  iniciar que digron & WZ recién nacidos & témmino Aplica a -13.8
mantenar |z lactancia mencionan, que un profesionsl de la salud | todos EM
incluso  en  caso  de presio ayuds con la lactancia meterna en las ES
separacion  del  recién zeis horas posteriores al parto.
nacidoia.
E0% de mujeres observadas amamantan segln 3 " L.15.a
f . Aplica s -
la técnica adecuadsa.
todos Ok
ES
[ N P — = n
;:;Ic't:rﬁzéar :mlﬁf ;{ﬁ;ﬁ EB0% de profesionales de la salud que prestsn 3! s s L15b
leche para alimentar  al fEU mEEE TR ! todos
recidn nacido. pars donar o encuestado describe como exdreer leche del ES EF5A
s aumentalr = producsion pecho materno, come almacenars y slimentar =l
5& leche P R con lecha matems exiraida,
c) Ensefar como preparar 2 .
supaddnecs de la leche | 100% de las mujeres, gue deciden o no pueden Aplica a L15.e
mistema ¥ alimentar | alimentar con leche materna afirman que &l todos EM
cormectamente =l recién | personal de la salud explicd las distintas ES
nacido cusndo la  mujer | opciones que existen para alimentar al recién
decide o no puede slimentar | nacido y recibid una demostracidn da la
a su hijofa con  leche | preparacion (alimentacidn y conservacian} de
matema  (madres VIH) o | suceddnecs de |z leche matemsa.
. . 80 % de mujeres encuestadas respondisron gue a" _ L.18.a
s} Fromover [a lactandis [ _ jos (prematures  a término) han recibido Aplica 2
mistema COmo unico | T. e todos EM
glimentc para e recién solg leche materna (de su propia madre o daun ES
16. Mo ofrecer a los nacido banco de leche humana) durante su estancia en =
recién nacidos &l establecimianto de salud.
amarmantados, ningln
alimanto o liquido que no - - =
zes leche materma, salvo b} Prohibir el usc de agua . _ - 3 L16.b
por razomes medicas glucosada. suero oral o | B0% de recien nacidos que no recibieron agues Aplica a S
sucedanecs de lache | glucosada, suero orzl o sucedanseo de la leche todos HCU
miatema pars probar | matemsa para probar tolerancia oral. ES
tolerancia orsl
3
=) Favorecer la préciica de Aplica a L17.a
slojamiento conjunto las 24 | 0% de mujeres encuestadas parmaneciercn todos EM
horas del dia & menocs que | ©on su hijo en ks hahitacion desde el nacimisnto ES que en
17. Practicar E{:leIF“'iEI'ItD ax?is.‘tF_n rEZoneEs ¥ no estuvieron separadas m&s de una hora. =1 cartera
conjunto, permitiends | dinicarmente justificadas -:Ie_ servicios
las mujeres y a sws atiendan
recién nacidos panos.
DETEQ:EGEF_]UII'MZEH b}  Colocar &l nifio =7 - L7 b
coha cion las i i g . . q o plica
horas de dia. _':'I-';:-'Ed:_la;;r:?gﬁn .:r.;l;:pu;L: B0% de mujeres y sus recien nacidos practican todos Ob
rradne en Ia r"icnjls 2| alojamients conjunic, de no hacerlo, deben ES que en
habitacién, incluido madres |50 eoes USERCSaS :::::':DE
WIH positivo. atendan
partos.
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8} Mo poner horanios de Aplica a L.18.8
lactancia, ni restricciones en | 80% de las mujeres encuestadas conosen sobre todos EM
la durzcion o frecuencia | el amamantamients 2 libre demands, ES
para armamantsr
18. Fomentar la lactancia
a libre demanda. ] ] 3
b Ayuder 8 ls muer s 80% de Mujeres encuestadas, informan que se Aplica 2 L18k
reconocer |as sefales de les enseno a reconocer &l momento en que sus
hembre v saciedsd el | TCieN nacidos estén hambrientos y sacisdos, y todas EM
f describen por lo menos dos sefales para cads ES
lactante
£E50.
Mediante observacion en salas, el 100% de . L10.8
y . o e Aplica s
recien nacidos no deben recibir ningun fipo de o
biberdn yio chupdn. Es os Ot
g} Prohibir el usc de
biberones y chupones para
slimentsr & los recién | B0% de las mujeres encuestadas de recién 2 L0
nacidas. nacidos & férmino,  &si como premsturos Aplica 2
declaran que no han sido alimentados con todos EM
biberdn, ni se les ha ofrecido biberones o E3
chupanes.
13. Mo dar biberones ni
chupones 8 los recién | b} Recién nacidos a téming 3
nacidos que smamantan | que reciben sucedaneos de | 100% de recién nacidos 8 término  que Aplica = L18b
la leche materna y fienen | recibizron suceddneos de lz leche matems, todos HCU
unz indicacion  medica | tienen una indicacidn medica justficada ES
documentasda gque |3 | documentada.
justfica.
c) Asesorsr 8 las mwjerss 80% de mui 2
. jeres lactantes encuestadas fueron i L1B.c
:j't'?;.tantﬁ H"hre. l nﬁgn E:E msesoradas scbre & riesgo de uso de ﬁ'cﬂa
Z8r AN20S 02 18 | o cedénecs de la leche matema, biberones o os EM
leche matemna, biberones o oh ES
Upanes
chupanes.
2
20. Fomentar grupos de ) . ) Aplics 2 L20a
apoyo & la lactancia 8} Formar grupos de spoye | 80% de las mujeres con recien nacidos & e
metema, referr ales | © refedr 8 lss mujerss | terming o premsturos  declaran haber recibida os EM
mujeres lactantes 3 |nctantes a grupos de apoye | informacidn acerca de coma contactar grupos de ES
estos grupas & momento | ¥ 85esoria en lactancia | apoyo, asesorna telefdnica (171) opeidn 2, u ofro
del alta del hospital o | ™Matema en &l momento del | senvicio de salud comunitario en caso de tener
ectahlecimiznts de slta. dudss scbre el amamantamiento.
salud.
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21. Cumplir con &l
Codigo Intemacional de
Cormercializacion
Sucedanens de 5 Leche
Materma

a) Mo pemiitr el contacto
directy de representanizs de
5 indusiria de sucedaneos
de leche matema, biberones
y chuponss  (SLMB.CH,
con embarazadas o mujerss
lactantes;

100% de las mujeres encuestadas informan no
haber sido contactadas en el establecimientn de
H;mdfurepm&laimsﬁadﬁm

B Mo enirsgar & ninguna
embarazada, madre o
familisres  matedal  de
propagands, muestras gratis
o paquetes de regalo que
mifuyan - SLMEBECH o
chupaones;

100% de las mujeses lactsntes encuestadas
mfzrran que no han rechbide materisl de
propagands, muestras gratis o paguetes de
regalo que inchuyan SLM, B, CH o cupanes en &l
establzcimienta de salud.

o)  Prohkir en el
establecimienta toda
publicidad, fracnio o
promocion de (3 industria de
SLM.BLCH;

For obsenvacion, consiatar que no existe
inio, o promocion de s industria de SLM,
CH en & establecimisnto de sshid,

d) En caso de alimentacion
con sucedaneo justificado
par razones clinicas, ko
envazes de fommla oy
biberones  se manfisnen
fuera de [ vista.

El establecimiznte de sslud manfiene fusra del
aleanee visitle envases de formula y biberones,

g] Personal de  sslud
conocer los elementos del
Codign  Internacional  de
Comercializacian de
Sucedaneas de I3 leche
maizma

80% de los profesionsles de |3 sald que
trabaja =0 el 3rea obstética ez capaz de

explicar 3l menos cinoo slementos del Codigo
Imternacional  de Comercisfizacion  de

Sucedzneos de | leche matema.

Tatal genesal (22 venficadorzs)

iphﬂﬂ a LMa
tndos
£e EM
3&
Alica 3 Lk
todos
B EM
> LM
Aplicaa Ok
tndos
E5
3 L21.d
Aplica a b
todas
ES
2 Lite
Aplica a EFGA
todas
ES

151
{el puntaje pusde sar

menor, dependienda del
N" de M)

Total73 parametros)

il

{el puniaje pusde sar
menor, dependienda del
N" de M)

‘DH establacimients qua no cumpla con este mdicador, no podra ser cerificado, aun si cumple con & puntaje minima requerido.

- . - . F H n
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12. Abreviaturas

ACESS:

DNCSS:

ENSANUT:

ES:
ESAMYN:
IESS:
IHAN:
INEC:
ISSFA:
ISSPOL:
MSP:
NEP:
OMS:
OPS:
SLM:
SLM,B,CH
UAI:
UNICEF:
VIH:
TARV

Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y
Medicina Prepagada

Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Establecimiento de Salud

Establecimientos de salud amigos de la madre y el nifio
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Iniciativa Hospital Amigo del Nifio

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
Ministerio de Salud Publica

Norma Técnica de Educacion Prenatal

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Sucedaneos de la Leche Materna

Sucedaneos de la Leche Materna, Biberones, Chupones
Unidades de atencion integral de VIH

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Virus de inmunodeficiencia adquirida

Tratamiento Antiretroviral
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13. ANEXOS
13.1 ANEXO 1: Formularios de Recoleccion de Informacién y Evaluacion

Formulario de evaluacion No.

Evaluacion de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):
Nombrg del responsable UNICODIGO
del ES:
Fecha: Nombre del
’ (dd) (mm) (aaaa) evaluador/a:

Datos del establecimiento de salud

1. Instituciones del sistema de salud. Indique el tipo de ES al que corresponde:
MSP

IESS

Fuerzas Armadas
Policia Nacional
Establecimientos de
salud privados
Otros

Especifique:

Establecimiento de salud tipo B

Establecimiento de salud tipo C —Materno Infantil.
Hospital basico

Hospital general

Hospital especializado en gineco-obstetricia

Otros

OO

Especifique:

Nivel de complejidad automéaticamente se debe identificar

2. Total de personas que laboran en el

etz gl ulMsirEE ol Numero de camas censables en el establecimiento de salud:
establecimiento de salud ’

NuUmero de camas para gineco-obstetricia:

Numero de camillas de recuperacion posparto inmediato:

Numero de unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR):

Total, de personal de salud que trabaja en Numero de camillas/camas para el parto en libre posicion:

el establecimiento de salud: . . .
Numero de camillas para parto litotémico:

Numero de quiréfanos destinados a cesareas

Total de profesionales que cumplen las
Profesional siguientes funciones: Lactancia Maternal, VIH,
Educacion prenatal.

2.2 Total de profesionales de la salud para
la atencion materna neonatal. Desglose Enfermera/o del centro obstétrico
por tipo de profesionales y temas.

Enfermera/o de neonatologia

Enfermera/o de consulta externa

Especialista en ginecoobstetricia
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Obstetras - obstetrices

Enfermeras neonatologia

Pediatra / Neonatologo

Dietistas o nutricionistas

3. Nombre y apellido del responsable del
area de gineco-obstétrica, centro
obstétrico o sala de parto:

Titulo profesional:

Teléfono y/o extension:

Correo electrénico:

4. ;Tiene el establecimiento servicio de
neonatologia?

Si |:| No |:| No aplica |:|

Promedio de ingresos diarios:
Ndmero de cunas/camas totales para el servicio:

Nombre del jefe o responsable del servicio:

Tiene cuidados del recién nacido:
Basicos Si|:| No |:| N° de cunas/camas
Intermedios S|’|:| No |:| N° de cunas/camas

Intensivos Sl'|:| No |:| N° de cunas/camas

5. ¢Existe una Comisién Técnica
ESAMyN?

Sil:‘ No |:|

Cuando se conformo:

(dd/mm/aaaa)

Cuando se actualizé:

(dd/mm/aaaa)

6. Estadistica de control prenatal.

Cobertura y concentracion (promedio del Gltimo afio fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de control prenatal; Nimero de atencion por primera consulta preventiva de control prenatal
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) / Poblacién estimada de mujeres
embarazadas en un periodo (t)

Concentracion de control prenatal= Numero de primeras consultas de controles prenatales, mas
namero de consultas subsecuentes de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
a 49 afios en los establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t) / Nimero de primeras
consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t)
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7. Estadisticas de control de partos y

nacimientos.

Total, de partos en el Ultimo afio:

Total, de nacimientos en el Gltimo afio:

Total, de nacidos vivos en el Gltimo afo:

Si presenta una tasa de cesareas que supera
el 15% debera presentar un plan de accion

del ES para disminuirla.

Indicador Namero

Porcentaje de Cesareas por

. No. de partos por ceséarea atendidos en el ES/Total de partos
partos atendidos.

atendidos en el establecimiento de salud * 100.

Porcentaje de partos en

Ndmero total partos en mujeres de 19 afios 0 menos/ total de
adolescentes.

partos atendidos en el establecimiento de salud

Porcentaje de partos en libre

. No. de partos atendidos en libre posicion/total de partos vaginales
posicion.

atendidos en el ES * 100.

Partos atendidos a madres VIH
positivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positivo.

Numero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el
establecimiento de salud*100.

Mortalidad neonatal

Porcentaje de recién nacidos

' Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total
con bajo peso al nacer.

nacidos vivos *100.

NUmero de muertes maternas

8. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria de neonatos tamizados en el periodo/ total de nacidos vivos en el afio * 100 en el
establecimiento de salud

9. Informacién en VIH/Sida.

En el dltimo afio:

Ndmero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Nimero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Ndmero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Ndmero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Numero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

10. Informacién para Sifilis.

En el dltimo afio fiscal de enero a diciembre:

Ndmero de embarazadas que fueron tamizadas para sifilis:

11. Es un establecimiento de
inclusivo con amigabilidad
adolescentes.

salud
para

Si |:| No |:| No aplica |:|

12.Fuentes de esta informacion
Nombrey
apellido:

Firma:
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B. Componente general

Paso

Directriz

Paso Directriz Parametro de cumplimiento Si | No Puntaje Verif
3 G.la
|:| |:| Aplica a Informe
. L todos ES interno
Al menos 4 actividades de difusion de la norma 3 Gla
ESAMYN a usuarios internos y externos. |:| |:| Aplica a Informe
todos ES externo
1. Contar con el marco > cia
normativo ESAMYN | 4y pifundir la Norma Al menos tres piezas educomunicacionales |:| |:| Aplicaa ob
yque ESAMYN. sobre la norma ESAMYN disponible y visible en todos ES
sistematicamente sitios de mayor afluencia en los ES (Exposicion
Se ponga en de un resumen de la Norma ESAMYN).
conocimiento a 3* Gla
usuarios internos y 80% de profesionales de la salud que brindan |:| |:| Aplica a EP5A
usuarios externos. atencion materno — neonatal conocen la norma todos ES
ESAMYN vy los documentos normativos que la
integran.
3* G.la
80% de personas que trabajan en el |:| |:| Aplicaa EP5B
establecimiento de salud conocen la norma todos ES
ESAMYN.
Total general (5 verificadores) __na

C. Componente prenatal

Parametro de cumplimiento Si | No | Puntaje Verif

a) Capacitar en la Norma 3* R.2.a
de Educacion Prenatal 80% de profesionales de salud que brindan |:| |:| RIS S
(NEP) a los e itad todos ES
profesionales de salud atelnmon matgrné\dque se er::(’:uentraln capacitados
que brinda atencién en la norma de Educacién Prenatal.

2. Cumplir con la materna. 1 R2.Db
Norma de b) Adecuar un espacio . Aolica a ob
Educacién Prenatal con equipamiento para El establecimiento de salud cuenta con un %

(NEP) vigente del realizar las sesiones de | €spacio fisico adecuado y equipamiento minimo todos ES
MSP. la norma de Educacion | Para realizar las sesiones de educacion prenatal.
Prenatal.

c) Planificar y ejecutar las El establecimiento de salud cuenta con un 1 R.2.c
sesiones de educacion | cronograma y registro de asistencia para las |:| |:| Aplica a Ob
prenatal. sesiones de educacién prenatal. todos ES

---- % de cobertura de control prenatal |:| |:| 3 R.3.a
a) Cobertura del control . . . Aplica al Ob
prenatal. Esta meta sera establecida anualmente por la Primer Nivel
Autoridad Sanitaria Nacional por lo que esta
sujeta a variaciones, sin embargo, no podréa ser
menor al 70%.
i6 . 3 R.3.b
. b) Concentracion de El establecimiento de salud cumple con al |:| |:| Aolica al ob
3. Monitorear la | controles prenatales i6 P :
menos 4 controles prenatales (concentracion de p Nivel
cobertura, rimer Nive
L controles prenatales).
concentraciéon  de 1 R3c1
controlg; dpr;:natalgs 80% de embarazadas que manifiestan contar |:| |:| Aplica al EM
y actividades de con un plan de parto y de transporte. Primer Nivel
promocioén, segn el 1 R3C2
nivel de atencion. c) Asesoria (informacién, |:| |:| Apli EIIVI. '

educacion y comunicacion) | 80% de embarazadas que conocen los signos piica a

en el periodo prenatal de alarma durante el embarazo té)gos

2 R.3.c.3
80% de embarazadas han recibido asesoria Aplicaa EM
sobre anticoncepcion a partir del segundo |:| |:| todos
trimestre ES




5. Promover el
acompafamiento de la
mujer durante la labor

del parto, parto y
posparto por una
persona de su elecciéon

a) Permitir el
acomparfiamiento de la
mujer durante el trabajo de
parto, parto (vaginal o
cesarea) y posparto por una
persona de su eleccion a
excepcion que la mujer no lo
desee o exista una
indicacién clinica que lo
contraindique y se informe a
la mujer y/o acompafiante.

Total general (17 verificadores)

2 R.3.c.4
80% de embarazadas han recibido asesoria |:| Aplica a EM
sobre lactancia materna en los controles todos
prenatales ES
80% de embarazadas indica que algin iplica a ES'CE
profesional del establecimiento de salud le |:| todos
brindé informacién sobre los beneficios de la ES
lactancia materna
3* R.3.d.1
100% de embarazadas que acuden al control Aplicaa 051
tienen registrado el Score mama |:| |:| todos
d) Realizar deteccion y ES
control del riesgo obstétrico o 3* R.3.d.2
segun normas vigentes del 100% de historias clinicas de embarazadas con |:| |:| Aplica a HCU
MSP. score mama alto 2 2 reciben tratamiento y/o son todos
referidas ES
a) Asesorar sobre los Ba R.4.a
?re;r?f;ig%ﬁn;egflﬁ?ssv?ﬁ 100% de embarazadas reciben asesoria en VIH |:| |:| g%lg:: a EM
) . durante el embarazo. ES
4. Garantizar la asesoria,
tamizaje y tratamiento de 2 RAD
VIH, sifilis, hepatitis B y El establecimiento de salud cuenta con pruebas Aplica a Ob
enfermedad de Chagas b) Tamizar para VIH, sifilis, | de VIH, sifilis, enfermedad de Chagas y hepatitis |:| |:| todos
durante el embarazo. | pepaiitis By enfermedad de B en emergencia y laboratorio central ES
Chagas segln la norma 3 R.4.D
Durante el embarazo se vigente del MSP. 95% de las HCU de embarazadas que Aplica a HCU
realizarda un tamizaje acudieron al control prenatal registran tamizaje |:| |:| todos 051
para la enfermedad de para VIH, sffilis, hepatitis B y enfermedad de ES
Chagas. En el caso de Chagas de acuerdo a la norma vigente.
obtener un resultado 3* R4.c
reactivo se confirma el c) Referir o realizar una 100 % de embarazadas con resultado positivo |:| |:| Aplica a Registro
diagnostico y se refiere al | interconsulta para el acceso para sffilis, hepatitis B y/o VIH reciben todos f/informe
especialista para el plan al tratamiento tratamiento ESy UAI
de tratamiento postparto. correspondiente a toda 2 R.4.C
mujer con resultado positivo El establecimiento de salud cuenta con Aplica a ob
para VIH, sifilis y hepatitis B. antirretrovirales y sucedaneos de la leche |:| |:| todos Registro
materna para la prevencion de la transmision ESy UAI
materno- infantil de VIH.
/38

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del
Na de N/A)

D. Componente parto y posparto

|:| |:| 3* P.5.a.1

80% de mujeres encuestadas informan que el g%lg:: 2 b
personal de salud les permitié estar ES que en
acompafadas por la persona de su eleccion su CC; Hera
durante el trabajo de parto. de servicios

atienden

partos.

3* P.5.a.2
80% de mujeres encuestadas informan que el gﬂg’: & =
personal de salud les permitié estar |:| |:| ES que en
acompafadas por la persona de su eleccion S c(g:'tera
durante el parto (vaginal o cesarea). d: servicios

atienden

partos.

1 P.5.a.3
80% de mujeres encuestadas informan que el |:| |:| gﬂfsa a EM
personal de salud les permitié estar ES que en
acompafadas al menos dos horas durante el S cqartera
posparto por la persona de su eleccion. dg servicios

atienden

partos.
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a) Ofrecer la opcion a las i lica a Ei\(z‘a
mujeres de usar su propia 80% de mujeres encuestadas refieren que se les to?jos
ropa para que se sienta ofreci6 la opcién de usar su propia ropa para ES
cémoda, mantenga la gue se sienta comoda, mantenga la privacidad y que en
privacidad y se respete su se respete su dignidad. su cartera
) . dignidad. dg servicios
6. Brindar atencion atienden
respetuosa de la partos.
maternidad a todas las | b) Permitir a las mujeres 2 P.6.b
mujeres de manera que | que puedan ingerir liquidos Aplica a EM
se mantenga su o alimentos ligeros durante todos
dignidad, privacidady | el trabajo de parto siempre y | 80% de mujeres encuestadas indican que el ES que en
confidencialidad. cuando no exista una profesional de salud les permitio ingerir liquidos su cartera
indicacién clinica que la o alimentos ligeros en el trabajo de parto cuando de servicios
restrinja y sea informado a no hubo una indicacion clinica que la restrinja. atienden
la mujer y /o acompafiante. partos.
1 P.7.a
a) Alentar a las mujeres a Aplica a EM
caminar y movilizarse 80% de mujeres encuestadas indican que el todos
durante el trabajo de parto, profesional de salud les alenté a movilizarse ES que en
siempre que no esté durante el trabajo de parto. su cartera
clinicamente contraindicado. de servicios
atienden
partos.
2 P.7.b
b) Permitir que las mujeres Aplica a EM
asuman la posicion de su 80% de mujeres encuestadas pudieron elegir la todos
eleccion en el ’p_arto ano posicion en el parto. ES que en
) ser que esté clinicamente su cartera
7. Asegurar un espacio | contraindicado de servicios
fisico, equipamiento, atienden
insumos, materiales y partos.
profesionales de la salud 2 P7cC
capacitados para ) i
atender partos en libre | €)  Capacitar a  los _ , gﬂfsa 2 EPoA
posicion. profesionales de salud para | 80% de los profesionales de salud capacitados ES
que atienda partos en libre | para atender partos en libre posicion. que en
posicion. su cartera
de servicios
atienden
partos.
1 P.7.d
Aplica a Ob
d) Asegurar un espacio todos
adecuado para el parto en | El establecimiento de salud cuenta con un ES que en
libre posicion espacio fisico adecuado y equipamiento minimo Su cartera
para la atencién del parto en libre posicién. de servicios
atienden
partos.
1 P.8.a
a) Ofrecer métodos no A%hca a Ob
farmacologicos para el El ES cuenta con métodos no farmacologicos todos
manejo del dolor segun la para el alivio del dolor en la sala de trabajo de ES que en
norma vigente de educacion | parto y parto. su cartgra
de servicios
8. Proporcionar a la prenatal atienden
embarazada, métodos y partos.
estrategias para el alivio
del dolor durante el 1 P8b
trabajo de parto. b) Asegurar que los Aplicaa EPSA
profes!onales de la salugl 80% del personal de salud del area obstétrica todos EP5B
que atienden partos estén d - : . o
. - escribe cinco métodos no farmacolégicos para ES que en
capacitados en el manejo manejo del dolor su cartera
del dolor con métodos no ' e
farmacologicos de_ SErvicios
atienden
partos.
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9. Evitar procedimientos
invasivos y ceséareas
innecesarias

a) Evitar procedimientos
invasivos a no ser que estén
clinicamente indicadas por
la complicacién de la madre
y/o del nifio/a

80% del personal de salud, conoce los
procedimientos invasivos que deben evitarse
durante el trabajo de parto y parto a menos que
se requiera debido a complicaciones.

1

Aplicaa
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.9.a

100% de cesareas tienen pertinencia médica

10. Garantizar las
practicas integradas a la
atencion del parto

a) Garantizar el contacto
piel a piel de manera
inmediata e
ininterrumpidamente al
menos una hora entre la
madre y el recién nacido/a,
para proporcionar abrigo y
apego, salvo restriccion
especifica por el estado de
salud de la madre y/o el
recién nacido.

*Los partos por cesarea con
anestesia raquidea no son
una restriccion para esta
practica.

b) Iniciar la lactancia
materna en el transcurso
del contacto piel a piel
dentro de la primera hora de
vida del recién nacido salvo
que la madre no lo desee o
exista una restricciéon que
esté clinicamente
justificada.

c) Realizar el pinzamiento y
corte oportuno del cordén
umbilical, a no ser que
exista una restriccion
especifica por el estado de
salud de la madre y/o el
recién nacido

11. Realizar los
procedimientos
preventivos del recién
nacido frente a la madre.

a) ldentificar correctamente
al neonato inmediatamente
después del parto

1

Aplicaa
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden

partos por
cesarea.

100

P.9.a
Informe




b) Realizar los 1 P.11.b
procedlmlenfos de _— 80% de recién nacidos a los que se realizé la |:| Aplica a Ob
antropometria, profilaxis p filaxi | dministracié todos
ocular y administracion de Zntrqpometna, profilaxis ocular, y administracion ES que en
vitamina K frente a la e V|tam|na~K frente a la madre o un familiar o su cartera

o un acompafante. -
madre/familiar / de servicios
acompafante. atienden

partos.

12. Fortalecer las a) Capacitar alos 3* P.12.a
capacidades en el profesionales de la salud en Aplica a EP
manejo estandarizado de | emergencias obstétricas 100% del profesionales de salud del area |:| todos
complicaciones que (Score mama, claves obstétrica capacitado en el manejo ES que en
amenazan lavidade la | opstétricas, traje anti shock), | estandarizado de complicaciones que amenazan su cartera
madre y del recién reanimacion del recién la vida de la madre y del recién nacido. de servicios
nacido. nacido y activacion de la atienden
red). partos.
a) Permitir el libre acceso de 2 P.13.a
la madr_(? a neonatologia a 80% de las madres indican tener libre acceso al Aplica a ES EM
excepcion de que se - . de 2do y 3er
- - servicio de neonatologia. .
realicen procedimientos |:| nivel de
médicos al recién nacido. atencion
13. Promover unidades
de neonatologia de b) Permitir el acceso a 80% de las madres afirman que el padre y/o un 1 P.13.b
puertas abiertas para neonatologia del padre o un | familiar tuvo acceso al servicio de neonatologia |:| Aplica a ES EM
permitir el contacto de la | familiar una vez al dia. al menos una vez al dia. de 2do y 3er
madre y el padre o nivel de
familiar con el recién : : _ atencion
nacido, asi como proveer c) Brlnda_r’lnformac[qn sobre _ ' |:| 3 ' P.13.c
la informacion sobre la | & evolucion del recién El 100% de madres refieren haber sido AplicaaES | EM
evolucién del recién nacido cuan_d_o la madre o el | informadas sobre la evolucion del reC|ér_1 _naC|d0 d_e 2doy 3er
nacido que requiera padr_e o familiar lo cada vez que la madre o el padre lo solicite. nivel de
internacion. requieran. atencion
d) Promover y facilitar la 2 p.13.d
alimentacion del recién El 80% de los recién nacidos hospitalizados, Aplicaa ES HCU
nacido hospitalizado con alimentados exclusivamente con leche materna. |:| de 2do y 3er
leche materna. nivel de

atencion

3* P.14.a

Aplica a EM

. 100% de madres encuestadas refieren haber |:| todos
a) Fortalecer la asesoria en ibid . <tod i i ES
métodos anticonceptivos recibido asesoria en métodos anticonceptivos que en
después del parto vaginal o cesarea. su cartera

de servicios

atienden

partos.

2 P.14.b

|:| Aplica a Ob
14. Asegurar la asesoria El ES cuenta con al menos 5 métodos todos
y entrega de métodos anticonceptivos modernos de acuerdo a los ES que en
antlconcsptlvos post criterios médicos de elegibilidad. su cartera
evento obstétrico, asi . ici
como la asesoria en b), Garantizar e_I acceso a ggesneé‘\e/flos
signos de alarma a la metodgs anticonceptivos partos.
madre y el recién nacido despues del parto (vaginal o 5 P 14D
antes del alta del cesarea). _ |:| Aplica a EM
establecimiento de 8Q% de mujeres e_ncuestadas acced(?n a un todos
salud. método anticonceptivo moderno después de un ES que en
evento obstétrico de acuerdo a los criterios q
médicos de elegibilidad. Su cartera

de servicios

atienden

partos.

2* P.14.c
¢) Informar sobre signos de | 90% de mujeres reciben informacion vy |:| Aplica a EM
alarma de la madre y del | mencionan al menos dos signos de alarma para todos
recién nacido. ellay su hijo. ES que en

su cartera

de servicios
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atienden
partos.

100% del personal de salud mencionan los
signos de alarma para madre y el recién nacido.

2*

Aplica a
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.14.c
EP5A
EP5B

d) Concertar fecha y hora o
realizar referencia para el
primer control de salud de la
madre y del recién nacido al
alta segun el nivel de
atencion.

100% de las madres con el alta tienen cita o
referencia para el primer control del posparto y
de su recién nacido dentro de los primeros 7
dias.

1

Aplica a
todos

ES que en
su cartera
de servicios
atienden
partos.

P.14d
EM

TOTAL GENERAL (30 verificadores)

E. Componente lactancia materna

/57

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del

N2 de N/A)

80% del personal de atencion materno neonatal, 1 L.15.a.1
seflala haber aprobado evaluaciones de Aplica a EP5A
competencia (conocimiento y habilidades) en todos
apoyo a la lactancia materna en los dos Ultimos ES
anos.
_ 3* L.15.a.2
80% de profesionales de la salud que prestan Aplicaa EP5SA
atencion prenatal, perinatal y/o neonatal que todos
pueden responder correctamente a tres de cada ES
a) Apoyar a las mujeres | cuatro preguntas sobre conocimientos vy
como amamantar | aptitudes de apoyo a la lactancia materna.
directamente del pecho. Al menos el 80% de las mujeres en posparto que 2 L.15.a
dieron a luz recién nacidos a término mencionan, Aplica a EM
que un profesional de la salud le prest6 ayuda todos
con la lactancia materna en las seis horas ES
posteriores al parto.
15. Prestar apoyo a las 3 [15a
mujeres a iniciar y 80% de mujeres observadas amamantan segun Aolica a O'b ’
mantener la lactancia la técnica adecuada. to[zlos
incluso en caso de ES
separacion del recién B A - —
nacido/a. poyar a las mujeres 80% de profesionales de la salud que prestan st Loilz.5
Iactante? como extr:lzler Iec_t]e atencién prenatal, perinatal y/o neonatal A%"ca a B
para alimentar al recien encuestado describe cémo extraer leche del todos
naudo,t palra dor&ar o paga pecho materno, cémo almacenarla y alimentar al =2
Iaumen ar la produccion de | pn con leche materna extraida.
eche.
c) Ensefiar como preparar 2 L.15.c
sucedaneos de la leche | 100% de las mujeres, que deciden o no pueden Aplica a EM
materna y alimentar | alimentar con leche materna afirman que el todos
correctamente al recién | personal de la salud explico las distintas ES
nacido cuando la mujer | opciones que existen para alimentar al recién
decide o no puede alimentar | nacido y recibié una demostracion de la
a su hijo/a con leche materna | preparacion (alimentacion y conservacion) de
(madres VIH) 0 | sucedaneos de la leche materna.
metabolopatias.
.| 80 % de mujeres encuestadas respondieron que s L.16.a
a) Promover la lactancia | o 'ping (prjematuros ya término)phan recibigo Aplica a EM
16. No ofrecer a los materna  como  (nico | >, ; todos
recién nacidos alimento para el recién sélo leche materna (de su propia madre o de un ES

amamantados, ningun
alimento o liquido que no

nacido

banco de leche humana) durante su estancia en
el establecimiento de salud.
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sea leche materna, salvo | b) Prohibir el uso de agua 3* L.16.b
por razones médicas glucosada, suero oral o | 80% de recién nacidos que no recibieron agua Aplica a HCU
sucedaneos de leche | glucosada, suero oral o sucedaneo de la leche todos
materna para probar | materna para probar tolerancia oral. ES
tolerancia oral
3 L.17.a
a) Favorecer la practica de Aplica a EM
alojamiento conjunto las 24 | 80% de mujeres encuestadas permanecieron con todos
horas del dia a menos que | su hijo en la habitacién desde el nacimiento y no ES que en
17. Practicar alojamiento e)fis_tan ~ razones estuvieron separadas mas de una hora. su cartera
conjunto, permitiendo a clinicamente justificadas. de_ servicios
las mujeres y a sus atiendan
recién nacidos partos.
permanecer juntos en . 3* _ L.17.b
cohabitacién las 24 b) Colocar al nifio Aplica a Ob
horas de dia. inmediatamente después del | 80% de mujeres y sus recién nacidos practican todos
nacimiento con su madre en | el alojamiento conjunto, de no hacerlo, deben ES que en
la misma habitacion, incluido | existir razones justificadas. su cartera
madres VIH positivo. de servicios
atiendan
partos.
3 L.18.a
a) No poner horarios de Aplica a EM
lactancia, ni restricciones en | 80% de las mujeres encuestadas conocen sobre todos
la duracién o frecuencia para | el amamantamiento a libre demanda. ES
amamantar
18. Fomentar la lactancia
alibre demanda. b : 80% de mujeres encuestadas, informan que se 3 L.18.b
) Ayudar a la mujer  a | o Soncens s reconocer el momento en que sus Aplica a EM
reconocer las sefiales de - . . h 4 todos
hambre y saciedad del recién nacidos estan hambnenNtos y saciados, y ES
lactante describen por lo menos dos sefiales para cada
caso.
Mediante observacion en salas, el 100% de 2 . L.19.a
o . SO = Aplica a Ob
recién nacidos no deben recibir ningln tipo de todos
biberén y/o chupon. ES
a) Prohibir el uso de
biberones y chupones para
alimentar a los recién | 80% de las mujeres encuestadas de recién 2 L.19.a
nacidos. nacidos a término, asi como prematuros Aplica a EM
declaran que no han sido alimentados con todos
biberén, ni se les ha ofrecido biberones o ES
19. No dar biberones ni chupones.
chupones a los recién
nacidos que amamantan | b) Recién nacidos a término 3 L.19.b
Ic;ue I:aeccr:te)errlnzl::ﬁ]ia;egzngﬁ 100% ge recién nacidos a término que_recibieron tpcﬂg:sa a HCU
una indicacion  médica _suqeda_r]eos ) Qe Ia Igphe materna, tienen una ES
documentada que a indicacién médica justificada y documentada.
justifica.
€) Asesorar a las mujeres 80% de mujeres lactantes encuestadas fueron 2 : L.19.c
Iap‘tantes sobrg el riesgo de asesoradas sobre el riesgo de uso de Aplica a EM
utilizar sucedaneos de la . . todos
leche materna, biberones o sucedaneos de la leche materna, biberones o ES
chupones. chupones
20. Fomentar grupos de 2 L.20.a
apoyo a la lactancia a) Formar grupos de apoyo o | 80% de las mujeres con recién nacidos a término Aplica a EM
materna, referir a las referir  a las mujeres | o prematuros declaran haber recibido todos
mujeres lactantes a lactantes a grupos de apoyo | informacién acerca de c6mo contactar grupos de ES

estos grupos al momento
del alta del hospital o
establecimiento de
salud.

y asesoria en lactancia
materna en el momento del
alta.

apoyo, asesoria telefénica (171) opcion 2, u otro
servicio de salud comunitario en caso de tener
dudas sobre el amamantamiento.
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21. Cumplir con el
Cadigo Internacional de
Comercializacion
Sucedaneos de la Leche
Materna

a) No permitir el contacto 3* L.21.a
gr?rﬁzj%(sjt? i;egfsseunézgga:egg 100% de las mujeres encuestadas informan no |:| |:| gﬂfs a EM
) haber sido contactadas en el establecimiento de
de leche materna, biberones salud por representantes de la industria de SLM =
y chupones (SLM,B,CH), B CHp p ’
con embarazadas o mujeres S
lactantes;
b) No entregar a ninguna 3* L.21.b
embarazada, madre o | 100% de las mujeres lactantes encuestadas |:| |:| Aplica a EM
familiares material de | informan que no han recibido material de todos
propaganda, muestras gratis | propaganda, muestras gratis o paquetes de ES
o paquetes de regalo que | regalo que incluyan SLM, B, CH o cupones en el
incluyan SLM,B,CH o | establecimiento de salud.
chupones;
c)  Prohibir en el 3+ L2lc
establecimiento toda | Por observacién, constatar que no existe |:| |:| Aplica a Ob
publicidad, patrocinio o | patrocinio, o promocién de la industria de SLM, B, todos
promocion de la industria de | CH en el establecimiento de salud. ES
SLM,B,CH;
d) En caso de alimentacion 3 L.21.d
con sucedaneo justificado |:| |:| Aplica a Ob
por razones clinicas, los | El establecimiento de salud mantiene fuera del todos
envases de formula y | alcance visible envases de formula y biberones. ES
biberones se mantienen
fuera de la vista.
e) Personal de salud conocer . . 2 L.2le
o 80% de los profesionales de la salud que trabaja Aplica a EP5A
los elementos del Cadigo | 4 bstétri d i |
Internacional de | €N el area o stétrica es capaz de explicar a todos
A menos cinco elementos del Cédigo Internacional ES
Comercializacion de e .
. de Comercializacion de Sucedaneos de la leche
Sucedaneos de la leche
materna.
materna

Total general (22 verificadores)

/57

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del

N@ de N/A)

Total(73 parametros)

/166

(el puntaje puede ser
menor, dependiendo del

N2 de N/A)

Porcentaje

*I:IEI establecimiento que no cumpla con este indicador, no podra ser certificado, aun si cumple con el puntaje minimo requerido.

N/A: este indicador permite la opcién “no aplica”
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01 Formulario de informacion del establecimiento

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Este formulario se llena una sola vez por establecimiento. La informacion la provee el gerente, director o encargado oficial del
establecimiento de salud

Nombre
Zona: Distrito: establecimiento de
salud (ES):
Nombre del responsable P
del ES: UNICODIGO
Fecha: Nombre del
: (dd) (mm) (aaaa) evaluador/a:

D. Datos del establecimiento de salud

1. Instituciones del sistema de salud. 1.1 Indique el tipo de establecimiento de salud al que corresponde:

MSP Establecimiento de salud tipo B

IESS Establecimiento de salud tipo C —Materno Infantil.
Fuerzas Armadas Hospital basico
Policia Nacional Hospital general

Establecimientos de
salud privados

Hospital especializado en gineco-obstetricia

0 guggd
Hmnnnn

Otros
Otros Especifique:
Especifique: Nivel de complejidad automaticamente se debe identificar

2. El establecimiento de salud:
Atiende controles prenatales
Realiza cesareas

Realiza cesareas
con anestesia general

(10 O

3. Total de personas que laboran en el . o
area administrativa del Numero de camas censables en el establecimiento de salud:

establecimiento de salud: ’ ) o
NuUmero de camas para gineco-obstetricia:

Numero de camillas de recuperacién posparto inmediato:

Numero de unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR):

Total de personal de salud que trabaja en

& csalblEaiimeme oo saluek Numero de camillas/camas para el parto en libre posicién:

NUmero de camillas para parto litotémico:

Numero de quiréfanos destinados a ceséareas:
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Total de profesionales que cumplen las
Profesional siguientes funciones: Lactancia Maternal, VIH,
Educacién prenatal.

Enfermera/o del centro obstétrico

Enfermera/o de neonatologia

. Enfermera/o de consulta externa
Total de profesionales de la salud

para la atencién materno neonatal.

. ) Especialista en ginecoobstetricia
Desglose por tipo de profesionales y P g

temas. Obstetras - obstetrices
Enfermeras neonatologia
Pediatra / Neonaté6logo
Dietistas o nutricionistas
Médicos generales
Auxiliares enfermeria

Nombre y apellido del responsable Titulo profesional:

del area de gineco-obstétrica, centro

obstétrico o sala de parto: Teléfono y/o extension:

Correo electrénico:

Si |:| No |:| No aplica |:|

Promedio de ingresos diarios:

- . . Numero de cunas/camas totales para el servicio:
¢ Tiene el establecimiento servicio de

neonatologia? . -
9 Nombre del jefe o responsable del servicio:

Tiene cuidados del recién nacido:
Basicos Si|:| No |:| N° de cunas/camas
Intermedios Sil:' No |:| N° de cunas/camas

Intensivos Sil:' No |:| N° de cunas/camas

Si |:| No |:|
Cuando se conformé:

¢Existe una Comisién Técnica Amigo
de la Madre y del Nifio?

(dd/mm/aaaa)

Cuando se actualizé:

(dd/mm/aaaa)
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8. Estadistica de control prenatal.

Cobertura y concentracion (promedio del Gltimo afio fiscal de enero a diciembre)

Cobertura de control prenatal; Nimero de atencién por primera consulta preventiva de control prenatal
brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios, en un periodo (t) / Poblacién estimada de mujeres
embarazadas en un periodo (t)

Concentracion de control prenatal= Nimero de primeras consultas de controles prenatales, mas
numero de consultas subsecuentes de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10
a 49 afos en los establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t) / Nimero de primeras
consultas de controles prenatales brindadas a mujeres embarazadas de 10 a 49 afios en los
establecimientos de primer nivel de atencién en un periodo (t)

9. Estadisticas de control de partos y
nacimientos.

Total de partos en el Ultimo afio:

Total de nacimientos en el Ultimo afio:

Total de nacidos vivos en el Gltimo afio:

Si presenta una tasa de cesareas que supera

el 15%, debera presentar un plan de accién
del ES para disminuirla.

Indicador Numero

Porcentaje de Cesareas por
partos atendidos.

No. de partos por cesarea atendidos en el ES/Total de partos
atendidos en el establecimiento de salud * 100.

Porcentaje de partos en
adolescentes.

Numero total partos en mujeres de 19 afios o0 menos/ total de
partos atendidos en el establecimiento de salud

Porcentaje de partos en libre
posicion.

No. de partos atendidos en libre posicién/total de partos vaginales
atendidos en el ES * 100.

Partos atendidos a madres VIH
positivo.

Partos expulsivos de madres
VIH positivo.

Ndmero de muertes neonatales/total de nacidos vivos en el

larizlt iz sLel establecimiento de salud*100.

Porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer.

Recién nacidos vivos con un peso al nacer inferior a 2.500g/ total
nacidos vivos *100.

NUmero de muertes maternas

10. Cobertura de tamizaje neonatal.

Sumatoria de neonatos tamizados en el periodo/ total de nacidos vivos en el afio * 100 en el
establecimiento de salud.

11. Informacién en VIH/Sida.

En el Gltimo afio:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH por primera vez:
Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH segun la norma:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria pre-prueba para VIH:
Numero de embarazadas que recibieron asesoria post-prueba para VIH:
Numero de embarazadas diagnosticadas con VIH

Numero de embarazadas con VIH que recibieron tratamiento:

12. Informacion para Sifilis.

En el dltimo afio fiscal de enero a diciembre:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para sifilis:

13. Es un establecimiento de salud
inclusivo con amigabilidad para
adolescentes.

Si |:| No |:| No aplica |:|

14.Fuentes de informacion:

Nombre y apellido:

Firma:
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02 Formulario de observacion

Establecimientos de Sal

ud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

No.

Tipo de

establecimiento:

A. Datos del establecimiento de salud

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE SALUD
(ES):
NOMBRE DEL
RESPONSABLE DEL CARGO:
ES:
UNICODIGO NOMBRE DEL EVALUADOR/A:
(a
FECHA: aa
(dd) a)

B. Observaciones

NUmero de personal que trabaja en el ES:

sesion y equipamiento minimo para realizar
las sesiones de educacion prenatal

Television, proyector o computador.
Armario o sitio para guardar materiales.
Sillas apilables. _—
Silla holandesa. —
Barras de sujecion a la pared (opcional). —
Colchonetas individuales.
Dispensador de agua y vasos
desechables

0 vasos limpios. —
Almacenamiento para pelotas. —
Almohadas o cojines. 1
Pelotas.

Maquetas

Pizarra o rotafolio.

Implementos de higiene y ajuar de RN.
Dispositivos para reproducir melodias.
Material de promocion.

Se debe cumplir con diez para marcar si

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS
Componente general
G.l.a 1. ¢El establecimiento cuenta con material | Si |:| No |:|
educomunicacionales exhibido en las areas
Ob visibles del establecimiento de salud, | ;Cuéantos elementos observo?
relacionado a la norma ESAMyN?
Se debe cumplir con minimo tres piezas | ¢Incluye un resumen de la Norma
educomunicacionales para marcar si ESAMYN? No |:|
Si
Componente prenatal
R.2.b. El establecimiento de salud cuenta con un Si |:| No |:|
espacio fisico adecuado que puede ser
Ob permanente o un espacio adaptado para cada

Observaciones:
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R.2.c 3. El establecimiento de salud cuenta con Si |:| No |:|
un cronograma y registro de asistencia
Ob para las sesiones de educacion prenatal
Observaciones:
R.3.a 4. Cobertura de control prenatal Cumple con la cobertura No |:|
Ob Tome el dato de la herramienta GPR del Gltimo | Si |:|
afio fiscal de enero a diciembre.
No aplica |:|
(Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
Si no cumple con la meta esperada por el MSP. Complementaria)
Verifique el plan de accién del establecimiento
de salud. ]
Si no cumple con la No |:|
cobertura, ¢tiene el ES un
plan de accién para
aumentarla?
No aplica |:|
si []
(Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
Complementaria)
(el plan de accién, no le
otorga el puntaje asignado)
R.3.b 5. El establecimiento de salud cumple con | Cumple con la concentracion | No |:|
al menos 4 controles prenatales | de controles prenatales
Ob (concentracién de controles prenatales). No aplica |:|
gn
Tomar el promedio de la Herramienta GPR del (Para 2do y 3er nivel de atencién y Red
ultimo afio fiscal de enero a diciembre. Complementaria)
¢Si no cumple con la meta esperada por el ]
MSP, verifique el plan de accion del | Sinocumple con la No []
establecimiento de salud. concentracion, ¢tiene el ES
un plan de accién para
aumentarla?
No aplica |:|
.
(Para 2do y 3er nivel de atencion y Red
Complementaria)
(el plan de accién, no le
otorga el puntaje asignado)
R.4.b 6. El establecimiento de salud cuenta con | Si |:| No |:|
pruebas de VIH, sifilis, enfermedad de
Ob Chagas y hepatitis B en emergencia y

laboratorio central.

(De no contar con las pruebas en estos
servicios, se verificara en centro obstétrico o
farmacia).

(La enfermedad de Chagas se verificara en
zona endémica)
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R.4.c

Ob

7. El establecimiento de salud esta
abastecido de medicamentos
antirretrovirales, kit profilactico (Kit verde)
para la prevencién de la transmision
materno infantil de VIH.

Verificar en centro obstétrico del ES. (En caso
de que las condiciones de centro obstétrico no
permiten guardar los kits, se puede verificar en
farmacia).

No |:|
No aplica |:|

(Este parametro se evaluara solo en
establecimiento de salud del MSP)

Compon

ente parto y posparto

P.7.d

Ob

8. Asegurar espacio adecuados para el
parto en libre posicion.

Equipamiento minimo sera el siguiente:
Tela suspendida en el techo

Taburete para la atencion del parto en
cuclillas

Colchoneta

Masa baja auxiliar

Lampara cuello de ganso o similar
Barra de sujecion

Taburete de parto (silla holandesa)
Silla del acompafiante

Sistema de climatizacién para una
temperatura de 25°

Se debe cumplir con ocho para marcar si

S|'|:|

N0|:|

P.8.a

Ob

9. El establecimiento de salud cuenta con al
menos cuatro (4) métodos no
farmacologicos, para ofrecer en la sala
de trabajo de parto y parto alivio del dolor
a las embarazadas.

Masaje

Calor local
Deambulacién
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia
Aromaterapia

Visualizacién

(Para otorgar la calificacion, el evaluador debera visualizar la aplicacion de
los métodos no Gnicamente que se cuente con los mismos)
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P.9.a

Informe

10. Todas las cesareas cuentan con
pertinencia médica

Si |:| No |:|

No aplica |:|

(Para establecimientos
de salud del primer nivel
de atencion)

Para la pregunta del paso 10 se debe observar al menos 10 partos vaginales y 5 ceséareas o la muestra de una semana

P.10.a

Ob

11. Después de observar el parto vaginal o
cesarea con anestesia raquidea, ¢el recién
nacido fue colocado al pecho de la madre en
contacto piel a piel inmediatamente después
del nacimiento y por al menos una hora?

(Salvo que la madre no lo desee o exista
alguna contraindicacion clinica)

si [ ]

(Cumplié con la norma de apego
precoz)

N0|:|

No aplica |:|

P.10.c

Ob

12. Después de observar el parto vaginal o
cesarea con anestesia raquidea, ¢el cordon
umbilical fue cortado después de los dos
minutos o cuando el cordén umbilical dej6 de
latir?

(Salvo que exista una restriccién especifica)

S|'|:|

(Cumplié con la norma de clampeo
oportuno del cordén umbilical)

N0|:|

No aplica |:|

P.11.a

Ob

13. Los recién nacidos estan correctamente
identificados por manilla o brazalete.

(Debera constar dos nombres, dos apellidos,
sexo, fecha y hora de nacimiento)

no []

P.11.b

Ob

14. Después de observar el parto vaginal o
cesadrea con anestesia raquidea, ¢Los
procedimientos preventivos como
antropometria, profilaxis ocular y
administracion de vitamina K, se realizaron
frente a la madre y/o algun familiar o
acompafante, después de la primera hora de
vida. ?

No |:|
No aplica |:|

P.14.b

Ob.

15. El establecimiento de salud cuenta al
menos con 5 métodos anticonceptivos
modernos.

Condén femenino

Condén masculino
Implantes

Pastillas con progestagenos
Pastillas combinadas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

Inyectables

(En métodos anticonceptivos definitivos

revisar el registro de vasectomias y
ligaduras)

vo []
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Componente lactancia materna

L.15.a i
s []
Ob
Cerca y frente al pecho.
16. De las madres observadas que | cgpeza y cuerpo en linea recta.
amamantan. ¢Cuantas amamantan con la | ggostiene cabeza y hombros
técnica adecuada? Boca del recién nacido bien abierta.
3 labio inferior hacia afuera No |:|
Nota: ~ Observar ~madres que  estdn | Menton del recién nacido toca el pecho.
amamantando de las cuales cumplen con la | Arepla visible mas arriba que abajo.
técnica adecuada mejillas del recién nacido llenas
Succion lenta y sonidos de deglucién.
, b) N° de madres que c) % de madres que practican

L.17.b 17. De las madres observadas ¢Cuantas | a) N°de comparten alojamiento conjunto con su
practican el alojamiento conjunto? madres habitacién con su recién nacido:

Ob observadas: recién nacido:

s [ vo [ ]
. . a) N° de
L.19.a 18. Mediante observacion en las salas de recién
o o .

Ob posparto nacidos 5} gﬁé?‘%el:]sg?gr"dos c) % de recién nacidos que no
¢ Cuantos no fueron alimentados con biberén o obseryad biberén o usando el b'befones L
usaron chupén? OS8 chupén chupones:

si [] No []

L.21.c 19. Existe patrocinio o promocién de la | Si |:| No |:|
industria de sucedaneos de la leche materna,

Ob biberones y/o chupones en el establecimiento (tomar en cuenta
de salud. que el NO es la

respuesta correcta,
para calificar este
verificable)

L.21.d 20. ¢ El establecimiento de salud tiene a la vista | Si |:| No |:|
envases de sucedaneos de leche materna o

Ob biberones?

(tomar en cuenta
que el NO es la
respuesta correcta,
para calificar este
verificable)
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C. Documentos para revisar

VERIF DOCUMENTO NIVEL DE CUMPLIMIENTO
COMPONENTE GENERAL
G.la 21 ¢ Serealizaron actividades parala | Si |:| No |:|
difusion de la Norma ESAMyN para
Informe usuarios internos? ¢ Cudntas actividades?
Interno ¢ Existe informe de actividades con
nombres de asistentes?
(Al menos dos actividades de
difusion) Si |:| No |:|
(Si es que no existe, se marca No)
G.l.a 22. ¢Se realizaron actividades para | Si |:| No |:|
la difusion de la Norma ESAMyN
Informe para los usuarios externos del | ;Cuantas actividades?
establecimiento de salud?
Externo ¢ Existe informe de actividades con
registro fotografico?
(AI msnos dos actividades de si |:| No |:|
difusion)
(Si es que no existe, se marca No)
COMPONENTE PRENATAL
R.4.c 23. Existe un registro de | Si |:| No |:|
embarazadas con resultado reactivo |:|
Registro/ o positivo para sifilis, hepatitis B y/o No aplica
Informe VIH que reciben tratamiento o han (Verificar en Historia
sido referidas a un establegir_niento Clinica/PRASS, el tamizaje se (cuando el establecimiento no tenga
que cuente con el servicio de lo realiza en todos los niveles atenciones con el resultado indicado o
Fisnen (gl et v de atencion. Chagas solamente cuando la paciente se reusa a recibir el
en zonas endémicas) .
tratamiento)
R.4.ct 24. Existe una matriz que reporte si | Si |:| No |:|
el establecimiento cuenta con kit |:|
Registro profilactico (kit verde) para la No aplica
prevencion de la transmision
materno- infantil de VIH. Solo para establecimiento del MSP
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03 Formulario de encuesta para embarazadas

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

Estimada Sefiora:

Como unainiciativa para mejorar la atencién a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna,
es importante conocer su experiencia en este establecimiento, por lo que le pedimos su autorizacién para participar a través de
una encuesta. La informacién que Usted nos proporcione sera de caracter estrictamente confidencial y anénimo.

¢Desea participar?

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO

DE SALUD (ES):
NOMBRE DEL )
RESPONSABLE DEL UNICODIGO
ES:

NOMBRE DEL
FECHA: .

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:
A. Datos delamadrey bebé
1. Semanas de gestacion: 2. Fecha probable
del parto:

(dd) / (mm) / (aaaa)

No sabe |:|
No contesta |:|

3. ¢Dara aluz en el establecimiento de Si |:| No |:| explique dénde seray la razén:
salud donde se realiza los controles?
No sabe |:|

B. Atencidn prenatal

Marque con una “X”

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS
4. ¢Le han informado cuéantos | Si |:| No |:| No sabe, no
controles prenatales deberia contesta
realizarse? ¢A cuantos controles deberia asistir? |:|

(Esperar explicacién de la madre.
Seleccionar una opcion)

1-2 |:| 3-4 |:|
5 |:| mas |:|
(No se refiere a un verificador, pero la

informacion servira al establecimiento en
su plan de accion)

R.3.c.1 5. ¢Cuenta con un plan de partoy de | Si No
transporte? |:| |:| No Aplica |:|
EM
(subpregunta en caso necesario: sabe
usted que hacer y que llevar cuando (cuando la
llegue la hora del parto) embarazada no se
ha realizado ningin
(no realizar la pregunta a la gestante control en el
que no se haya realizado ningdn establecimiento de
control en el establecimiento de salud, salud)

en este caso marcar no aplica)
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R.3.c.2 6. ¢Le informaron sobre los signos | Si |:| No |:|
8 5 .
de peligro durante el embarazo? _ No Aplica
EM ¢Puede mencionar al menos 3 que |:|
recuerde?
(Es;()jerar |expl_lcamon ge(lja madre. Se (cuando la
puede seleccionar mas de uno) TR ERE D) &
Dolor de cabeza [ ] ha realizado ningin
Visi6n borrosa control en el
Fuerte dolor de barriga establecimiento de
Hemorragia vaginal salud)
Salida de agua de fuente
. Fiebre alta E
(no realizar la pregunta a la gestante Falta de movimiento del bebe
que no se haya realizado ningun |:|
control en el ES, en este caso marcar (Si informa al menos 3 , se marca “SI”)
no aplica)
R.3.c.3 Si |:| No |:| No Aplica |:|
EM ¢Qué métodos le han asesorado?
Conddn femenino I:l
5 ) (cuando la
Condén masculino I:l embarazada no se
Implantes ] ha realizado ningin
. control en el
6 p cLe ha’? asesqrado sz Pastillas ] establecimiento de
métodos anticonceptivos en los salud)
controles prenatales? DIU — (T de cobre) |:|
Vasectomia L]
Ligadura ]
Ninguno L]
(Si no menciona ninguno, se marca
no)
(Se evalla a partir de las 34
semanas de embarazo)
R.3.c.4 Si |:| No |:| No Aplica |:|
EM

8. ¢Ha recibido informacion sobre
lactancia materna en los controles
prenatales?

¢Qué le han informado?
Se debe esperar la explicacion de la
madre, puede mencionar:

Lograr que usted y su bebé sean  [_|
saludables.

Evitara gastos innecesarios en ]
férmulas, biberones y calentadores.

Evitara que usted falte al trabajo por [_|
enfermedad del recién nacido.

Protegera al recién nacido de la ]
Obesidad

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)
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R.3.c.5 Si |:| No |:| No Aplica |:|
EM ¢Qué beneficios le explicaron sobre la
leche materna?
(Esperar explicacion de la madre)
9. ¢Ha recibido informacion sobre | pojeficios para el recién nacido |:| (cuando la
los beneficios de la lactancia |:| embarazada no se
materna por parte de los | Beneficios para la madre ha realizado ningtin
profesionales del establecimiento - . |:| control en el
de salud? Beneficios econémicos establecimiento de
Vinculo madre-hijo |:| salud)
Otros beneficios |:|
(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)
R.4.a Si |:| No |:| No Aplica |:|
EM ¢Qué le han asesorado?

10. ¢Ha recibido asesoria para
prevenir Infecciones de transmision
sexual entre ellas VIH y sifilis?

Uso correcto del preservativo |:|
Tamizaje de VIH, Sifilis y otras ITS |:|

Acudir al establecimiento de salud
en los casos (ardor, comezon,
secrecion vaginal)

(Debe mencionar al menos 1, si no
menciona ninguno, se marca no en la
Evaluacion)

(cuando la
embarazada no se
ha realizado ningin
control en el
establecimiento de
salud)

FIN DE LA ENCUESTA
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Estimada Sefiora:

Como unainiciativa para mejorar la atencion a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna, es
importante conocer su experiencia en este establecimiento de salud, por lo que le pedimos su autorizacién para participar a
través de una encuesta. Lainformacion que Usted nos proporcione sera de caracter estrictamente confidencial y anénimo.

¢Desea participar?

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO
DE SALUD (ES):

NOMBRE DEL

RESPONSABLE DEL ES: UNICODIGO
NOMBRE DEL
FECHA:
(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. Datos del Parto
1. El parto fue: Vaginal |:| Cesarea |:|

Expulsivo |:|

2. Su bebé nacid: A término |:| Prematuro |:|
3. ¢El bebé se encuentra en | Si |:| No
neonatologia? |:|

Si es que si, llenar incluso la seccién D

4. ¢En qué fecha nacié su bebé? (dd) (mm) (aaaa)
5. Lugar donde se realiza la |:|
entrevista:
c) Sala de parto o
Se escogera mujeres en las que |:| L
transcurri6 mas de 6 horas de | @ Consultaexterna JeCEReia ol
posparto o que estén con
indicciones de alta. i |:|
b) Neonatologia |:|
d) Hospitalizacién

Componente parto y posparto

Marque con una “X”

VERIF Pregunta Respuestas
No aplica

P.5.al 6. El personal de salud le permitié | Si |:| No |:| P |:|

estar acompafiada por una persona de
EM su elecciéon durante el trabajo de parto.

s . No aplica |:|

pP.5.a.2 7. El personal de salud le permitié | Si No

estar acompafiada por una persona de
EM su eleccién durante el parto (Vaginal o

cesérea).
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5[]

No aplica |:|

pP.5.a.3 8. El personal de salud le permitio
estar acomparfiada por una persona de En caso de
EM su eleccién al menos dos horas en el existir
posparto. condiciones que
estén
clinicamente
justificadas.
- i No aplica |:|
P.6.a 9. El personal de salud le ofrecié la | Si |:| No |:|
opcion de usar su propia ropa para En caso de
EM gue se sienta comoda y mantenga su o
i idad en el establecimiento de eX|st|'r_
prllve:jm condiciones que
salud. estén
clinicamente
justificadas.
L j No aplica |:|
P.6.b 10. El personal de salud le permitié | Si |:| No |:|
|r|\ger[|)r I_|qlé|dos o alimentos ligeros en En caso de
EM el trabajo de parto. existir
condiciones que
estén
clinicamente
justificadas.
P.7.a 11. ;Le alentaron amoverse o caminar | Si |:| No |:| No aplica |:|
durante el trabajo de parto?
EM En parto
(No aplica en parto expulsivo o que expulsivo exista
exista una restriccibn que esté una restriccion
clinicamente justificada). que esté
clinicamente
justificada.
) o . No aplica |:|
P.7.b 12. ¢Pudo elegir la posicion para el | Si |:| No |:|
parto? No aplica en
EM ;
. . . parto expulsivo,
(No aplica en parto expulsivo, ni en ni en parto por
parto por ceséarea) cesarea o  Si
existe una
restriccion  que
esta
clinicamente
justificada.
P.10.b 13. ¢Le pusieron al bebé en su pecho | Si |:| No |:| No aplica |:|
inmediatamente después del
EM nacimiento, por lo menos una hora? (cuando existi6

¢Su bebé lact6 en este tiempo?

S|'|:|

(debe mencionar si en las dos
opciones)

una restriccion
especifica por el
estado de salud
No de la madre y/o

|:| del recién

nacido)
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P.14.a

EM

14. ElI personal de salud le ha
asesorado sobre métodos
anticonceptivos después del parto.

si [ ]

¢En  qué métodos le han

asesorado?

Condoén femenino
Condén masculino
Implantes
Pastillas

DIU — (T de cobre)
Vasectomia

Ligadura

ooouoo

Inyectables (progestagenos)

(Debe mencionar minimo cinco
opciones.)

P.14.b

EM

15. El establecimiento de salud le
entreg6 algliin método anticonceptivo.

si [ ]

¢ Qué métodos le entregaron?

Barrera (preservativos
femeninos o masculinos)

Hormonales (implantes o
pastillas via oral)

DIU — T de cobre

Definitivos (vasectomia o
ligadura)

HjEjnjngs

Ninguno

(Si menciona ninguno, se marca
no)

No aplica |:|

(cuando las
mujeres en
posparto no
deseen utilizar
métodos
anticonceptivos)

P.14.c.1

EM

16. ¢ Conoce los signos de alarma del
recién nacido, por los cuales debe
consultar al establecimiento de salud
mas cercano?

Sil:l

¢Puede mencionar lo que recuerde?

Cambio de coloracion de la piel
Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar

Tieso o ataques

Debilidad

(debe mencionar minimo 2 signos)

-
s
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No
P.14.c.2 17. ¢(Conoce los signos de alarma | Si |:| |:|
para usted después del parto?
EM ¢Puede mencionar los que recuerde?

Sangrado
Secrecién
Fiebre —
Dolor de barriga
Visioén borrosa —
Dolor de cabeza

(debe mencionar minimo 2 signos) -

No aplica
P.14.d 18. ¢Le informaron si tiene unacitao | Si |:| No |:| P |:|
una hoja de referencia para acudir al (Cuando a
EM control de salud para usted y su bebé madre o el

: P 5 > X
en los siete dias posparto? recién nacido no

han recibido el
alta médica).

B. En caso de hospitalizacion del neonato

P.13.a 19. En caso de hospitalizacion del neonato: | Si |:| No |:| No aplica |:|
;Tiene libre acceso durante las 24h del dia al
EM servicio de neonatologia?

No existen restricciones de acceso justificado a la
madre a excepcion de los momentos en los cuales
se realizan procedimientos médicos al neonato.

. ) (Solo para 2do y 3er nivel de
La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de atencion)

acceso necesarias.

P.13.b 20. En caso de hospitalizacion del neonato: ¢el | Si |:| No |:| No aplica |:|
personal de salud permitié acceso al padre o aun

EM familiar ala unidad de neonatologia al menos una
vez al dia.

No existen restricciones de acceso justificado al
padre o familiar a excepcion de los momentos en los
cuales se realizan procedimientos médicos al

neonato. ;
(Solo para 2do y 3er nivel de

La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de | atencion)
acceso necesarias.

No aplica
P.13.c 21. ¢Recibe informacién sobre la evolucion de su | Si |:| No |:| P |:|
bebé cada vez que lo solicita?
EM

(Solo para 2do y 3er nivel de
(La informacién debe haberse brindado al menos 2 | atencién)
veces al dia)
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C. Componente Lactancia materna (LM)

L.15.a 22. ¢En las horas posteriores al parto, | Si |:| No |:| No aplica
algun profesional de la salud le presto |:|
EM ayuda con la lactancia materna?
(cuando
existan
restricciones
que se
justifican
clinicamente
o la madre
no desea
amamantar)
L.16.a 23. ¢Podria indicarme si su recién | Si |:| No |:| No aplica
nacido ha recibido exclusivamente
EM leche materna desde que naci6? |:|
(neonatos prematuros y a término)
Si la madre esta junto al recién nacido, Sflei: dF(a)Nofue
hay que preguntar si le ha dado soélo .
leche materna. existe "
justificacién
Si la madre tiene al recién nacido en las médica o no
unidades de neonatologia se debe cuenta con
preguntar si ha recibido leche materna banco de
de la madre o también del banco de leche)
leche.
L.17.a 24. ;Permaneci6 con su recién nacido | Si |:| No |:| No aplica
en la misma habitacién sin ser
EM separados por mas de una horadesde |:|
el nacimiento?
(cuando
exista
justificacién
clinica)
L.18.a 25. iLe informaron en el | Si |:| No |:| No aplica
establecimiento lo que es la lactancia |:|
EM a libre demanda? Mencione que entiende por libre
demanda
(cuando
Alimentar sin horarios [ ] exista
justificacion
Cuando el recién nacido lo ] clinica)
requiera
(debe mencionar minimo una
opcion)
L.18.b 26. ¢Puede reconocer cuando su | Si |:| No |:| No aplica
recién nacido esta con hambre?
EM Puede mencionar sefiales que les
indiquen su hijo esta
hambriento (cuando
exista
Si |:| No |:| justificacion
clinica)

121




Acerca su cara hacia el seno
Abre la boca

L]
L]
Saca la lengua I:I
L]
L]

Aprieta los pufios y se
acerca a la boca

Se queja

(debe mencionar al menos 2

sefales)

L.19.a 27. ¢Su bebé fue alimentado con | Si |:| No |:| No aplica
biberén o usé chupdn en su estadia |:|
EM en el establecimiento de salud?
(si la respuesta es no (cuando
se asigna el puntaje) exista
justificacién
clinica)
L.19.c 28. ¢Le informaron sobre los riesgos | Si |:| No |:|
de la alimentaciéon con leche de
EM formula, uso de biberones y/o | Mencione los riesgos que recuerde
chupones? —
Sobrepeso-Obesidad Infantil
Diarrea
Gases
Problemas en los dientes L
Problemas en la alimentacion
(debe mencionar al menos 1
sefiales)
L.20.a 29. ¢En el establecimiento le dijeron | Si |:| No |:| No aplica
dénde o quién le puede ayudar si |:|
EM usted tiene problemas para dar el | ;Dénde o quién?
seno, no va a dar el seno o tiene
contraindicaciones para amamantar? | Directo en el establecimiento |:| (En madres
, . |:| que no
Algun profesional de salud desea
(Se incluye madres VIH, por temas de | Linea 171 opcién 2 |:| amamantar).
confidencialidad no se desagrega esta )
especificidad). Grupo de apoyo a la lactancia |:|
(Debe mencionar al menos uno.)
L.2l.a.1 - .
30. ¢En el establecimiento de salud, | Si |:| No |:|
EM alguna empresa o casa farmacéutica

se ha comunicado con usted para
ofrecerle leche de férmula, biberones
o chupones?

(si la respuesta es no se asigna el
puntaje)
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L21.a.2
31. ¢(Alguien del establecimiento de | Si |:| No |:|
salud le ha ofrecido o regalado leche
EM . .
de foérmula, biberones, chupones o
cupones?
(si la respuesta es no se asigna el
puntaje)

L.21.b. - .
32. ¢ ¢En el establecimiento de salud, | Si |:| No |:|
alguna empresa o casa farmacéutica
EM
le han entregada propaganda,
muestras gratis, paquetes o regalos

que incluyan leches de formula, (si la respuesta es no se asigna el
biberones o chupones? puntaje)

D. Para madres que no amamantan

33. ¢Alguien en el establecimiento . .
L.15.c de salud le indicé y realizé una | Sf |:| No |:| No aplica

demostraciéon de cémo preparar la
EM leche de férmula?

(La madre con VIH estd catalogada (En mujeres
como madre que no amamanta, por que

motivos de confidencialidad se debe amamantan).
manejar el tema de corresponsabilidad
y ética.)
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05A Formulario de encuesta para personal de salud en contacto con la madre

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

. s Nombre del establecimiento de
Zona: Distrito: .
salud (es):
Nombre del
responsable del Unicodigo
es:
Nombre del
Fecha:
(dd) (mm) (aaaa) Evaluador/a:

A. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Personal que estuvo en contacto con la

madre:

¢Momento?

a) Prenatal |:| b) Durante el parto .

Evaluacién al personal

c) Posparto .

C. Componente general

G.l.a 3. ¢Puede mencionar los 5 | Si |:| No |:|
objetivos de la Norma
EP5A | ESAMYN? Mejorar la calidad e integralidad de la atencion pre- |:|
natal,
Promover el parto en libre posicién y la adecuada |:|
atencion del recién nacido,
Mejorar la calidad de la atencion de las emergencias
obstétricas y neonatales, |:|
Prevenir la transmision vertical del VIH vy sifilis, |:|
Fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna |:|
(Debe mencionar los 5 objetivos)
D. COMPONENTE PRENATAL
R.2.a . .
4. Mencione los temas de las 6 | Si |:| No |:|
EP5A sesiones de educacion prenatal

Educacién prenatal, cambios en embarazo y signos
de alarma

Atencion prenatal

Preparacion para el parto

Atencion del parto y apego precoz

Puerperio y lactancia

Preparacion de la gestante con el ambiente de parto

(Debe mencionar los 6 temas)

No aplica |:|

(para profesionales de salud
en pediatria y neonatologia)
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Componente parto

P.7.c 5. Mencione 4 ventajas del parto | __ |:| No |:|
en libre posicion (de pie, | SI
EP cuclillas, arrodillada, semi
sentada o apoyada en 4 puntos | Menor duracién del parto
Menos nacimientos asistidos
(Realizar pregunta a personal: | Disminucion de episiotomias
médicos, obstetras) Menor dolor agudo durante el partg _ No aplica |:|
Menos alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
Menor go:or Ium_barl (para profesionales de salud
enor dolor perineal posparto en pediatria y neonatologia)
Factor protector del trauma perineal
Fomenta la autonomia de la madre en el nacimiento
(mencionar minimo 4 ventajas)
P.8.b 6. ¢Conoce métodos no | Si |:| No |:|
farmacoldgicos para aliviar el
EP dolor durante el parto? Masaje
(Realizar pregunta a médicos, Calor local No aplica |:|
obstetras y enfermeras)
Deambulacién (Para profesionales de salud
en pediatria y neonatologia)
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia
Aromaterapia
Visualizacion
(mencionar minimo 5 métodos)
. . (Esperar a que el encuestado/a mencione al menos diez procedimientos. NO mencione la lista
P.9.a 7. Mencione diez | 4o P
. procedimientos)
procedimientos que deban
EP evitarse durante el trabajo de

parto y parto.

(Realizar pregunta a personal:
médicos, obstetras)

] |:| NO |:|

Procedimiento

(Marque X los procedimientos mencionados )

Canalizacion intravenosa de
rutina;

Episiotomias;

Parto instrumentado
(utilizacion de férceps y
extraccion al vacio);

Enema;

(1 O O O
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Separacion, ruptura
artificial, o decolamiento de
membranas (Maniobra de
Hamilton);

Inducciéon  médica  y/o
aceleramiento del trabajo de
parto;

Examenes vaginales repetidos;

La realizacion de tactos vaginales
de acuerdo a lo establecido en la
norma: Maximo 1 tacto cada
cuatro horas.

Fluidos intravenosos;

Monitoreo electrénico fetal
continuo (cardiotocografia);

Control farmacolégico del
dolor sin que la usuaria lo
solicite;

Colocacion de catéter
urinario;

Posicién de litotomia
(piernas en estribos);

Pujos dirigidos por el
personal de salud;

Presion del fondo uterino
(Kristeller);

Cesarea sin pertinencia
médica

Exploracién manual del
atero o aspiracion del recién
nacido.

Rasurado perineal

Od|Uoooo oLy gy g

(Si menciona 10 procedimientos marca “si” en evaluacion)

P.12.a

EP

8. Mencione los 8 parametros en
los que se basa el score mama
para evaluar y analizar factores
deriesgo y signos de alarma en
una gestante.

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

si [ ]

Frecuencia cardiaca
Presion sistélica
Presion diastélica
Frecuencia respiratoria
Temperatura
Saturacion de oxigeno
Estado de conciencia

Proteinuria

OO0 oot

No |:|
No aplica |:|

(Para profesionales de
salud en pediatria y
neonatologia)
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No|:|

P.12.a | 9 Cuél es la dosis de sulfato de | Si |:|
magnesio de impregnacion y
EP mantenimiento en pacientes | Para colocar si, debera responder correctamente las dos
con preeclampsia sin signos de | opciones:
severidad para prevenir No aplica |:|
convulsiones Impregnacion: Sulfato de magnesio 4 g IV en 20 minutos
real | i Mantenimiento: 1g/hora/IV en infusién continua (Para profesionales de
(Realizar la pregunta a médicos, salud en pediatria y
obstetras y enfermeras) p
neonatologia)
P.12.a | 10 Cudles son las principales | Si |:| No |:|
causas de hemorragia post
EP parto (4T) Para colocar si, deberd responder correctamente las cuatro
opciones:
7Tono (atonia uterina) |:| No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos, Tejido (retencién de placenta o coagulos) |:| (Para profesionales de
obstetras y enfermeras) salud en pediatria y
Trauma (lesion cervical o vaginal, ruptura uterina) |:| neonatologia)
Trombina (problemas de coagulacion) |:|
P.12.a | 11. Mencione el significado del | Si |:| No |:|
acrénico REFIERA del AIEPI.
EP (Para colocar si, debera responder correctamente todas las
opciones)
No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos, Respiracion axigeno |:|
obstetras) (Para profesionales de
Estabilidad hemodinamica [] salud de enfermeria)
Frio- evitar hipotermia |:|
Informacién a padres y cuidadores |:|
Energia- glucosa |:|
Registro y monitorizacion |:|
Administracion de liquidos y medicamentos |:|
P.12.a | 12. Mencione de forma correcta | Si |:| No |:|
el nimero de compresiones y
EP respiraciones para reanimar a
un recién nacido.
3 compresiones, 1 respiracion |:| No aplica |:|
(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras) (Para profesionales de
salud de enfermeria)
P.14.c 13. Mencione los principales | Si |:| No |:|
signos de alarma para la madre
EP después del parto Sangrado

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

Secrecién vaginal
Fiebre

Dolor abdominal

oogo

No aplica |:|
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Visién borrosa. |:|
]

Dolor de cabeza.

(mencionar minimo 4 signos)

(Para profesionales de
salud en pediatria y
neonatologia)

P.14.c | 14. Mencione los principales | Si |:| No |:|
signos de alarma para el recién
EP nacido
Cambio de coloracién |:|
Dificultad para alimentarse I:l
Fiebre |:|
Dificultad para respirar |:|
(Realizar la pregunta a médicos, Riaid Isi I:l
obstetras y enfermeras) 'gidez o convuisiones
Pérdida de tono muscular |:|
Irritabilidad [ ]
(mencionar minimo 4 signos)
Componente lactancia materna
L.15.a. | 15. En los Gltimos dos afios ha | Si |:| No |:|
1 recibido  capacitaciones vy
evoluciones (conocimientos y
EP habilidades) en lactancia
materna.
1. ¢Lalactancia materna exclusiva hasta los 6
meses evita enfermedades prevalentes de la
infancia, mencione al menos 2? Si |:| No |:|
L.15.a. | 16. El profesional de la salud | Diarrea
2 responde 4 de cada 5 preguntas
sobre conocimientos de | Neumonia
EP lactancia maternay aptitudes de
apoyo a la lactancia. Otitis media

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

Desnutriciéon

OO

Obesidad

2. {Cual es la principal causa de dolor y
grietas en pezon relacionados a la lactancia?

Técnica inadecuada de amamantamiento/mal
agarre

si [ ]

No [ ]
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3. ¢Cuén frecuentemente recomienda que él
bebe se alimente en la primera semana de
vida?

Libre demanda

No

4. ¢ Qué beneficios tiene la lactancia materna
en la primera semana posparto?

Evita la congestion de las mamas
y previene problemas como la mastitis

Produce picos mas elevados de |:|
prolactina y mayor produccién de leche

Facilita el apego entre la madre y su
bebé en un ambiente mas intimo

(mencionar minimo 2 beneficios)

No

5. Describa la técnica correcta del
amamantamiento

Cerca y frente al pecho.

Cabeza y cuerpo en linea recta.
Sostiene cabeza y hombros

Boca del recién nacido bien abierta.
Labio inferior hacia afuera

Mentén del recién nacido toca el pecho.
Areola visible mas arriba que abajo.

Mejillas del recién nacido llenas

Succion lenta y sonidos de deglucién.

Si

No

L.15.b

EP

17. ¢(Ensefia a las madres como
extraerse, almacenar y
alimentar al recién nacido con
leche materna?

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

si [ ]

¢Puede explicar la técnica de extraccion?

Higiene de manos

Estimula el flujo de la leche (relajacion, masaje,
calentamiento, etc.

Colocando mano en forma de C

Presioén hacia costillas

¢Puede explicar como almacenar la leche extraida?

Usar recipiente de vidrio estéril con tapa de
plastico estéril

Etiquetar con el nombre, fecha y hora

Guardar en la refrigeradora

O U0 Oogo
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¢Puede explicar como alimentar con la leche almacenada?

Descongelar la leche a bafio maria
Administrar la leche con vaso o con cucharita
No se usan biberones

No volver a congelar la leche que sobra

(debe mencionar todos los pasos)

minin'y

L.21.e

EP

18. Mencione los elementos que
regula el Codigo Internacional
de Comercializacion de
Sucedaneos de laleche materna

(Realizar la pregunta a médicos,
obstetras y enfermeras)

si []

¢Puede explicar?

No publicitar formulas lacteas

No alentar el uso de férmulas

No entregar muestras gratis

No permitir el contacto de promotores con madres
El profesional no debe aceptar productos

No usar palabras que idealicen el consumo

El material entregado en lactancia materna
debe ser cientifico

Incluir en todas las etiquetas ventajas de lactancia

(Mencionar minimo cinco opciones)

1 OO Coe

No
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05B Formulario de encuesta para personal sin contacto directo con madres

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

NOMBRE DEL

ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE
SALUD (ES):

NOMBRE DEL )

RESPONSABLE UNICODIGO

DEL ES:
NOMBRE DEL

FECHA:

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

D. Datos del empleado en salud

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Ocupacion:

Evaluacién al personal

G.la 3. ¢Conoce usted la Norma de | Si |:| No |:|
Establecimientos de Salud
EP5B | Amigos de laMadrey del Nifio? | Mejorar la calidad e integralidad de la atencién

prenatal,
Mencione al menos dos | Promover el parto en libre posicién y la adecuada
objetivos de la normativa atencion del recién nacido,

Mejorar la calidad de la atencién de las emergencias
obstétricas y neonatales,

Prevenir la transmision vertical del VIH vy sifilis,
Fomentar, apoyar y proteger la lactancia materna

(mencionar minimo 2 objetivos)

OO0 OO

P.8.b 4. ¢Conoce métodos no | Si |:| No |:|
farmacoldgicos para aliviar el

EP dolor durante el trabajo de parto | (Esperar a que el entrevistado responda y marque segun
y parto? corresponda)

No aplica |:|

Masaje

Calor local
(Para personal
administrativo y de
servicios
externalizados)

Deambulacién
Bafios de agua
Relajacion
Musicoterapia

Aromaterapia

LD O o

Visualizacién

(menciona al menos 5 métodos)
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P.1l4.c

EP

5. ¢Conoce al menos 2 signos
de peligro para la madre
después del parto?

Si |:| mencione dos:
Sangrado o secrecién
Fiebre

Dolor de barriga

Vision borrosa

Dolor de cabeza

(mencionar minimo 2 signos)

[ ]

6. ¢,Conoce al menos 2 signos
de peligro para el recién nacido

Si |:| mencione dos:

Cambio de coloracion
Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar
Tieso o ataque

Debilidad

(menciona minimo 2 signos)

CL IO
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06 Formulario de revisién de historias clinicas de embarazadas y mujeres en el posparto

Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y del Nifio (ESAMyN)

A ser llenado por personal experto materno infantil, en compafiia de personal del establecimiento de salud asignado

NOMBRE DEL
ZONA: DIETRITE ESTABLECIMIENTO DE

: SALUD (ES):
NOMBRE DEL '
RESPONSABL UNICODIGO
E DEL ES:

NOMBRE DEL
FECHA:
(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. Formulario 051

EMBARAZADAS

El parto fue: bajar a secciéon de madre puérpera

Vaginal |:|
Por cesérea: |:|

Verif | Parametro N° de N° de parametros que
parametros que no cumple
cumple

R.3. 1. En las Historias clinicas revisadas todas las embarazadas tienen Si cumple |:| No cumple |:|

d.1 registrado el SCORE MAMA

051

No aplica |:|

No aplica, cuando la gestante no se ha
realizado el control de su embarazo en el
establecimiento de salud, o es referida de otro
establecimiento de salud

Observaciones

133



(Para los establecimientos de salud que se

R.4 2. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccién de VIH, . i
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 GESTACION ACTUAL da Tmes | a0 EG CONFIABLE por: [ ECOGRAFIA | FUMAACT. _ :FUMAPAS m!nlmo 3de4 preQuntaS_ d_e manera correcta
nemnse Thetkees TRl . 6w FUM Eco s, |0 [ 00 00 mientras en los establemmlgntos que no se
l I l NEEEEE o Q ©Q | 2%m OO OO | encuentran en zona endémicas debera
Ko i FISTIN LT W oM 10 L 00 00 registrar como minimo 2 de 4 preguntas de
no se R
— no(n)nal aranal hCIZS GRUPO M h+ mx_omsuos .2 :glﬂos(:éna P'L::a ;Ae'm 3552«:?: P:;:ﬁ: ;Ag;lb manera correcta)
;mual [:]OO O O SE s‘() ,O S‘O suO ,O s|O
gw O O O o 5|tz olZ=2 0O -OmimO| w® -Ondi 0O
cwr O O Q| mzQO[O Ol ® %O *QQinO| O *OQOQiwO
En el caso de establecimientos de s{d,que no usen el formulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital
Sicumple []  Nocumple ]
) . . (Para los establecimientos de salud que se
R.4 3. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas, se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccion de sifilis, o
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 R e v minimo 3 de 4 preguntas de manera correcta;
T T ;EOS ‘gé ‘gﬁé mientras en los establecimientos que no se
. Z jq:u:n TerOUTS m]mj encuentran en zona endémicas debera
= e O "% pr o ,o.
&w O O O A SILLIL L »SOLLY LY registrar como minimo 2 de 4 pregun
S0 es P 8_ =9 gy~ -4 felc’c egistrar como 0 2 de 4 preguntas de
= 43 T : oo E manera correcta)
=<0
En el caso de establecimientos de salud que no useA)rmulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital.
Sicumple [ ] Nocumple [ ]
) : . (Para los establecimientos de salud que se
R.4 4. En las HCU revisadas, las mujeres embarazadas se realizaron encuentran en zonas endémicas de la
b pruebas de tamizaje para la deteccion de enfermedad de Chagas . .
enfermedad de Chagas debera registrar como
051 - | minimo 3 de 4 preguntas de manera correcta;
GESTACION ACTUAL = mientras en los establecimientos que no se
PESO INICIAL TALLA (cm.) — L 1 P | , | encuentran en zona endémicas debera
o | 92 I mes | registrar como minimo 2 de 4 preguntas de
= manera correcta
Kg. == P T I )
normal anormal 193 GRUPO Rh TOXOPLASMO!
Insp —  + = 2 &
>VISUS|O O O I:]OO o ( )
Seee O O O o & [noze e Mo U
core (O Q| twmuiz O O

BACTERIURIA [ se
sem normal anormal hizo

<20 @
220 0O @ @

En el caso de establecimientos de salud que no usen el formulario 051
en fisico, se revisara este seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple [] No cumple [ ]

(En ES que no estan en zona endémica)
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B. Historias clinicas

Parametro

HCU de gestante
controlada de
acuerdo el riesgo en
el nivel de atencion
correspondiente

R.3.

HCU

5. La gestante es controlada de acuerdo al riesgo en el nivel de atencién
correspondiente segin Norma del MSP

(Historias clinicas de embarazadas con score mama alto = 2 reciben
tratamiento y/o son referidas)

si[ ] No [ ]
No aplica |:|

(Cuando no exista
casos registrados)

HCU

6. En las HCU revisadas las mujeres embarazadas se realizaron pruebas
de tamizaje para la deteccion de Hepatitis B

Si cumple |:| No cumple D

P.9.a

HCU

7. De los siguientes procedimientos seleccionar cuales fueron realizados a
las mujeres en el momento del parto e indicar la justificacion médica valida
registrada en la HCU.

Canalizacion intravenosa de rutina;

Episiotomias;

Parto instrumentado (utilizacion de férceps y extraccion por vacio);
Enema;

Separacion, ruptura artificial, o decolamiento de membranas;

Induccion médica y/o aceleramiento del trabajo de parto;

Exdmenes vaginales repetidos; (La realizaciéon de tactos vaginales de
acuerdo a lo establecido en la norma: Méaximo 1 tacto cada cuatro horas.)
Fluidos intravenosos;

Monitoreo electrénico fetal continuo (cardiotocografia);

Control farmacolégico del dolor;

Colocacién de catéter urinario;

Posiciéon supina o de litotomia (piernas en estribos);

Pujos dirigidos por el personal de salud;

Presién del fondo uterino (Kristeller);

Cesarea sin pertinencia médica

Exploracién manual del ttero o aspiracion del recién nacido.

El rasurado perineal.

[] []

Si No

Todas las justificaciones médicas corresponden a la Normativa vigente

Justificacion Médica

Oomodoo 0ood 0ao

No aplica |:|

(para los establecimientos que no hayan
registrado en sus atenciones procedimientos
invasivos)

8. Recién nacidos hospitalizados alimentados exclusivamente con leche
materna

(Revisar indicaciones médicas en formulario 005 de evolucion y
prescripciones)

si[] No [ ]

No aplica |:|

(cuando exista una justificacion clinica)
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L.16. | 9. Recién nacidos que recibieron agua glucosada, suero oral o sucedaneos | No aplica |:|
b de la leche materna para probar tolerancia oral.
(Cuando exista una justificacion médica para
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 de evolucion y | estos procedimientos en el recién nacido o
prescripciones) no existan atenciones con esta condicion)
s e [
L.19. | 10. Recién nacidos en los que se prescribi6 sucedaneos de la leche | No aplica |:|
b materna y se documenta su justificacion.
(Cuando exista una justificacion médica para
HCU | (Revisar indicaciones médicas en formulario 005 evoluciones vy

prescripciones)

si[ ] No []

estos procedimientos en el recién nacido o
no existan atenciones con esta condicion)
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13.2 ANEXO 2: CLASIFICACION DE NIVELES DE RIESGO POR PROVINCIA,
CANTON, PARROQUIA

Provincia Canton Parroquia g::lge; de
Guayas Guayaquil Muy alto
Guayas Alfredo Baquerizo Muy alto
Moreno
Guayas Balao Muy alto
Guayas Balzar Muy alto
Guayas Colimes Muy alto
Guayas Corgnel i Marcelino Muy alto
Maridueia
Guayas Daule Muy alto
Guayas Duran Muy alto
Guayas El Empalme Muy alto
Guayas El Triunfo Muy alto
Guayas Gral. Antonio Elizalde Muy alto
Guayas Isidro Ayora Muy alto
Guayas Lomas de Sargentillo Muy alto
Guayas Milagro Muy alto
Guayas Naranjal Muy alto
Guayas Naranjito Muy alto
Guayas Nobol Muy alto
Guayas Palestina Muy alto
Guayas Pedro Carbo Muy alto
Guayas Playas Muy alto
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Guayas Salitre Muy alto
Guayas Samborondom Muy alto
Guayas Santa Lucia Muy alto
Guayas Simon Bolivar Muy alto
Guayas Yaguachi Muy alto
Manabi Portoviejo Muy alto
Manabi Bolivar Muy alto
Manabi Chone Muy alto
Manabi El Carmen Muy alto
Manabi Flavio Alfaro Muy alto
Manabi Jama Muy alto
Manabi Jaramij6 Muy alto
Manabi Jipijapa Muy alto
Manabi Junin Muy alto
Manabi Manta Muy alto
Manabi Montecristi Muy alto
Manabi Olmedo Muy alto
Manabi Pajan Muy alto
Manabi Pedernales Muy alto
Manabi Pichincha Muy alto
Manabi Puerto Lépez Muy alto
Manabi Rocafuerte Muy alto
Manabi San Vicente Muy alto
Manabi Santa Ana Muy alto
Manabi Sucre Muy alto
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Manabi Tosagua Muy alto
Manabi Veinticuatro de Mayo Muy alto
Loja Loja Muy alto
Loja Catamayo Muy alto
Loja Celica Muy alto
Loja Chaguarpamba Muy alto
Loja Espindola Muy alto
Loja Gonzanama Muy alto
Loja Macara Muy alto
Loja Olmedo Muy alto
Loja Paltas Muy alto
Loja Pindal Muy alto
Loja Puyango Muy alto
Loja Quilanga Muy alto
Loja Saraguro Muy alto
Loja Sozoranga Muy alto
Loja Zapotillo Muy alto
El Oro Machala Muy alto
El Oro Arenillas Muy alto
El Oro Balsas Muy alto
El Oro Chilla Muy alto
El Oro El Guabo Muy alto
El Oro Huaquillas Muy alto
El Oro Las Lajas Muy alto
El Oro Machala Muy alto
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El Oro Marcabeli Muy alto
El Oro Pasaje Muy alto
El Oro Pifias Muy alto
El Oro Portovelo Muy alto
El Oro Santa Rosa Muy alto
El Oro Zaruma Muy alto
?ZT:; _:_DS %T;]?Iiz Santo Domingo Muy Alto
Azuay Cuenca Muy alto
Azuay Girén Muy alto
Azuay Gualaceo Muy alto
Azuay Paute Muy alto
Azuay Santa Isabel Muy alto
Azuay Pucara Alto
Azuay Chordeleg Medio
Azuay El Pan Medio
Azuay Guachapala Medio
Azuay Nabén Medio
Azuay Ofa Medio
Azuay San Fernando Medio
Azuay Sevilla de Oro Medio
Azuay Sigsig Alto

Los Rios Babahoyo Muy Alto
Los Rios Baba Muy Alto
Los Rios Mocache Muy Alto
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Los Rios Montalvo Muy Alto
Los Rios Palenque Muy Alto
Los Rios Quevedo Muy Alto
Los Rios Vinces Muy Alto
Los Rios Buena Fe Alto
Los Rios Pueblo viejo Alto
Los Rios Urdaneta Alto
Los Rios Valencia Alto
Los Rios Ventanas Alto
Pichincha ;Z?égna “ Vicente Alto
Pichincha Puerto Quito Alto
Pichincha :.anclgﬂéguel de los Alto
Pichincha Mejia Manuel Cornejo Astorga |Alto
Pichincha Nanegalito, Nanegal,

Quito Gualea, Pacto Nono y|Alto

Calacali.

Pichincha Cayambe Nulo
Pichincha Pedro Moncayo Nulo
Cafar Azogues Muy alto
Canar Biblian Muy alto
Cafar La Troncal Alto
Canar Cafar Medio
Cafar Déleg Medio
Canar El Tambo Medio
Canfar Suscal Medio
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Sucumbios Lago Agrio Alto
Sucumbios Céscales Alto
Sucumbios Cuyabeno Alto
Sucumbios Gonzalo Pizarro Alto
Sucumbios Putumayo Alto
Sucumbios Shushufindi Alto
Sucumbios Sucumbios Medio
Napo Tena Alto
Napo Archidona Alto
Napo C.J Arosemena Alto
Napo El Chaco Alto
Napo Quijos Medio
Orellana Orellana Alto
Orellana Aguarico Alto
Orellana Joya de los Sachas Alto
Orellana Loreto Alto
Pastaza Pastaza Alto
Pastaza Arajuno Alto
Pastaza Mera Alto
Pastaza Santa Clara Alto
Zla(m)r:?i;;o Morona Alto
Zlac:r:'?iggo Gualaquiza Alto
ggr::)i;go Huamboya Alto
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Morona

. Limon Indanza Alto
Santiago
Morona
. Logroii Alt
Santiago ogrono °
Morqna Palora Alto
Santiago
Morqna S. Juan Bosco Alto
Santiago
M p
orqna Sgo. de Méndez Alto
Santiago
Morqna Sucua Alto
Santiago
Morqna Taisha Alto
Santiago
Zamora
Chinchipe Zamora Alto
Zamora . ,
. , Centinela del Céondor Alto
Chinchipe
Zamora . .
Chinchipe Chinchipe Alto
Zamora .
Chinchipe El Pangui Alto
Zamora _
Chinchipe Nangaritzic Alto
Zamora
Chinchipe Palanda Alto
Zamora .
Chinchipe Yacuambi Alto
Zamora
Chinchipe Yantzaza Alto
No delimitada Las Golondrinas Alto
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No delimitada |La Concordia Alto
No delimitada [Manga del Cura Alto
No delimitada |El Piedrero Alto
Bolivar Chimbo Telimbela
Bolivar Zonas bajas de San Luis
Guaranda de Pambil, Facundo Vela, | Medio
Salinas y Guanujo.
Bolivar Caluma Medio
Bolivar Chillanes Medio
Bolivar Echeandia Medio
Bolivar Las Naves Medio
Bolivar San Miguel EZSUIOPZgIK/,Ior:iIOVén y Medio
Cotopaxi La Mana Alto
Cotopaxi Pangua Alto
Cotopaxi Sigchos Palo Quemado y las Medio
Pampas.
Cotopaxi puil Parte baja de la Parroquia Bajo
El Tingo (Sarahuasi),
Cotopaxi Latacunga Nulo
Cotopaxi Salcedo Nulo
Cotopaxi Saquisili Nulo
Chimborazo Alausi Achgpallas, . Sibambe, Medio
Multitud y Huigra.
Chimborazo Chunchi gzumnp(:t:g,y I_Iago&CapzoI, Medio
Chimborazo Cumanda Medio
Chimborazo Colta Nulo
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Chimborazo Pallatanga Nulo
Chimborazo Chambo Nulo
Chimborazo Guamote Nulo
Chimborazo Guano Nulo
Chimborazo Penipe Nulo
Chimborazo Riobamba Nulo
Esmeraldas Esmeraldas Medio
Esmeraldas Atacames Medio
Esmeraldas Eloy Alfaro Medio
Esmeraldas Muisne Medio
Esmeraldas Quinindé Medio
Esmeraldas Rio Verde Medio
Esmeraldas San Lorenzo Medio
Carchi Tulcan El Chical y Tobar Donoso | Medio
Carchi Mira Jijon y Caamafio Medio
Carchi Espejo Goaltal (zonas bajas). Bajo
Carchi Bolivar Nulo
Carchi Montufar Nulo
Carchi San Pedro de Huaca Nulo
Imbabura Ibarra Lita y Carolina Medio
Imbabura Cotacachi Gar.cia Moreno y Vacas Medio
Galindo
Imbabura S. Miguel de Urcuqui 'I&?re;\./lerced de Buenos Medio
Imbabura Antonio Ante Nulo
Imbabura Otavalo Nulo
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Imbabura Pimampiro Nulo
Imbabura Rumifiahui Nulo
Tungurahua Barios Rio Negro Bajo
Tungurahua Ambato Nulo
Tungurahua Cevallos Nulo
Tungurahua Mocha Nulo
Tungurahua Patate Nulo
Tungurahua Quero Nulo
Tungurahua S. Pedro de Pelileo Nulo
Tungurahua Santiago de Pillaro Nulo
Tungurahua Tisaleo Nulo

Elaborado por: Direccion Nacional de Estrategias de Prevencién y Control- MSP. Julio 2019.
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13.3 ANEXO 3: REGISTRO DE SESIONES DE EDUCACION PRENATAL

1 - W
. a0
¥ FEazg o lic.a MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR 71 glzm P #null-\c:g:.m‘
S S EDUCACION PRENATAL (Psicoprofilaxis Obstétrica) "

" REGISTRO DE ASISTENCIA

Establecimients: "Fecha de Inicio: Lugar:

Instructora: Fecha de Finalizacidn: 'Hou:

Taller Regular
- DATOS MATERNOS sESISM I SESMON B SESIGN W SESMGN IV SESKON W SESIGN VI
. Fecha: Fecna: Fecna: Feana: Fecha: Fecha: e ———
Nro. Mistors Clnece g w o e oy cmen o die e o e i
NOMBRES CONPLETOS Chcute Oe identicea | TOAD | Funma TELEFONO s FoF ol T oTol S o Tml ™ [ olel ™ [ =Tl ™ [ = (=

B

2

3

-

L

-

r

&

-

15

1 [sESIGRTI Educacidn Prenaral cambios dirante o] embereso v signos de slsemas TALLER DE EMERGENCIA

z [sESIGRT O Atemside .

= premes SESION I

8 |SESIOR IO Preparscion pas &l parts

& |sESIGRN IV Atemcidn dal parto v spape pracer

s |SESION v Lacrancis sisrerma SESIONM T

& | SESION VI Puarperio v recién nacide

Observaciones:
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13.4 ANEXO 4: CRONOGRAMA DE SESIONES DE EDUCACION PRENATAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
EDUCACION PRENATAL

4V

.
-~ Gobierno  Juntos

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES “J 5, del Encuentro 1 Io logramos
FEstahlecimientﬂde Salud :
FFecha de cronograma:
Fl ugar:
OBJETIVOS ACTIVIDADES TECNICAS/METODOS RECURSOS DURACION

Firma del Responsable
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