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PRESENTACIÓN

PRESENTACIÓN

El Servicio Nacional de Salud hace entrega de esta guía metodológica para la evaluación 
de la adherencia a los protocolos de atención obstétrica y neonatal en establecimientos de 
salud de la red de hospitales públicos de la República Dominicana, por el interés de mejorar 
la calidad de la atención materna neonatal que se brinda a la población usuaria de su red 
de servicios de salud.

Este es un instrumento de orientación para que los hospitales cumplan con los criterios 
establecidos en los siete protocolos de atención del Ministerio de Salud Pública del año 
2016, en correspondencia con las causas del mayor número de muertes maternas y neo-
natales que ocurren en el país. Además, se incluyen los criterios para el control prenatal 
y la atención del parto contenidas en las guías clínicas de Atención a la Mujer durante el 
Embarazo, Parto y Puerperio.

La guía está diseñada para que los hospitales se autoevalúen, cuyo grado de cumplimiento 
es verificado posteriormente mediante evaluación externa. Ambas etapas conllevan a la 
implementación de acciones para el mejoramiento de la calidad en la atención materna y 
neonatal. Como complemento a esta guía, usted también cuenta con un CD que contiene 
los instrumentos en Excel, que de forma automatizada brindan el porcentaje de cumpli-
miento alcanzado mediante un tablero de control para identificar los procesos clínicos y 
puntos críticos que requieren mejora continua de la calidad.

Finalmente, quiero motivar al personal que presta servicios en los hospitales de la red 
pública del Servicio Nacional de Salud a que se apropien de esta guía, que ayudará a me-
jorar el desempeño del recurso humano en salud y que redundará en brindar una atención 
humanizada y de calidad a quienes tanto la merecen, las madres y recién nacidos de la 
República Dominicana.
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INTRODUCCIÓN
La salud materna y de los recién nacidos son una prioridad en la República Dominicana, 
como garantía de los derechos de toda la ciudadanía y en especial de las poblaciones en 
condición de mayor vulnerabilidad e inequidad.

El Servicio Nacional de Salud (SNS) y la Organización Panamericana de la Salud/Organi-
zación Mundial de la Salud (OPS/OMS), definieron en conjunto el desarrollo de la iniciativa 
“Guía Metodológica para la Evaluación de la Adherencia a los Protocolos de Atención Obs-
tétrica y Neonatal en Establecimientos de Salud de la Red de Hospitales Públicos de la Re-
pública Dominicana”. Esta evaluación comprende el análisis de las condiciones organizacio-
nales, institucionales y de prestación de servicios; procesos y procedimientos desarrollados 
para la socialización y adopción de estos protocolos en los hospitales de referencia nacional, 
regionales, provinciales y municipales; la identificación del grado de apropiación y uso de los 
mismos por parte del personal médico y la medición de la satisfacción de las usuarias y sus 
familias con la atención brindada. A partir de este análisis, se identificarán oportunidades de 
mejora y se promoverá el desarrollo de estrategias que fortalezcan la calidad de la atención 
a mujeres en estado grávido puerperal y a recién nacidos de todo el país.

Esta iniciativa se fundamenta en el establecimiento, por parte del Ministerio de Salud Pú-
blica de la República Dominicana, de los protocolos de atención para diversos eventos clí-
nicos de obligatorio cumplimiento, dentro de los cuales se encuentran seis protocolos para 
la atención obstétrica (prevención y manejo de la hemorragia posparto primaria, embarazo 
ectópico, aborto espontáneo, desprendimiento prematuro de placenta, hipertensión del em-
barazo, parto normal) y dos protocolos para la atención del recién nacido (síndrome de difi-
cultad respiratoria y sepsis neonatal).

La presente guía describe los objetivos, ámbito de aplicación y metodología para la evalua-
ción de la implementación de estos protocolos, incluyendo estrategias de autoevaluación, 
evaluación externa, análisis integral, socialización de resultados y desarrollo de acciones 
para la mejora continua de la calidad en la atención materna y neonatal.
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1.	 ANTECEDENTES
La República Dominicana comparte la isla La Española con Haití, ocupando algo más de 
los dos tercios orientales, con 48,670 km2. Para el año 2017, se estima una población de 
10,648,791 habitantes, de los cuales el 51.1% son mujeres y el 49.9% hombres, con una 
densidad de 219 habitantes por km² y una tasa de crecimiento poblacional anual de 1.4%.

Según indicadores del año 2015, la esperanza de vida al nacer es de 73,9 años (77.1 para las 
mujeres y 70.9 para los hombres). El 79.84% de la población total reside en zonas urbanas. 
El porcentaje de analfabetismo en mujeres de 15 y más años es del 7.7% y la de desocupa-
ción de 7%.

A partir de la implementación del Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS), la po-
blación afiliada al seguro familiar de salud ha aumentado, pasando de 1,039,738 en el año 
2003 a 7,449,280 en el año 2017; sin embargo, la afiliación entre los años 2003 y 2017 
aumentó en el subsidiado del 5.1% al 34,5%.

Según la ENDESA 2013, el 11% de mujeres casadas o unidas reportaron necesidad no satis-
fecha de planificación familiar y el 72% de mujeres en edad fértil usaba algún método anti-
conceptivo, correspondiendo el 70% a métodos modernos.

PARA TENER EN CUENTA
Para el año 2016, aproximadamente el 70% del total de la población del país se encontraba afiliada 
al SDSS.

La ENDESA 2013 registró un comportamiento sobresaliente de indicadores relacionados con la atención en salud de mujeres 
gestantes, en aspectos como controles prenatales por profesional de la salud (enfermera o médico), asistencia a controles 
prenatales y cobertura de la atención hospitalaria del parto y el posparto.
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2.	 INDICADORES DE  
ATENCIÓN MATERNA

uu Cobertura de atención prenatal: 98.9%

uu Atención prenatal por gineco obstetra: 75%

uu Embarazos con primer control durante el primer trimestre: 83.1%.

uu Asistencia a 4 o más controles prenatales: 92.9%

uu Atención del parto por profesional: 97.8%

uu Atención institucional del parto: 97.5%; 70% en establecimientos públicos
Fuente: ENDESA 2013

El comportamiento de estos indicadores de cobertura no se corresponde con la razón de 
mortalidad materna registrada en el país en el año 2016, de 90.1 muertes maternas por 
100,000 nacidos vivos. Esta cifra fue mayor a la establecida en la meta número 6 del Plan 
Decenal de Salud 2006 – 2015 de reducir este indicador a 57 muertes maternas por cien 
mil nacidos vivos (reducción en 3/4 partes).

2 . 1	 Otros indicadores relacionados con la atención materna

Para el año 2013, la proporción de cesáreas en el país fue del 56%, casi cuatro veces mayor 
que el estándar internacional (15%). Las cesáreas se realizaron en un 87% en el sector pri-
vado y en un 46% en el público; siendo mayor entre las mujeres más educadas, con edades 
comprendidas entre 35 y 49 años o en el quintil más alto de riqueza, y menos frecuente en 
las mujeres con menor nivel de instrucción, con 6 o más nacimientos o las del quintil menor 
de riqueza. Las regiones con menor proporción de nacimientos por cesárea son la IV (41%) 
y la VI (37%).
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La ENDESA 2013 identificó desigualdades para recibir atención en salud durante el embarazo, 
principalmente en:
a. Mujeres que cursaban su sexto o más embarazo (7%).
b. Mujeres sin educación (5%).
c. Mujeres pertenecientes al quintil inferior de riqueza (2%).
d. Mujeres residentes en la Región VI de Salud (2%).
Solo el 5% de las mujeres sin educación o con 1 a 4 años de educación primaria tuvieron aten-
ción del parto en instituciones privadas.
El 92% de las mujeres pertenecientes al quintil inferior de riqueza, tuvieron atención de parto en 
establecimientos del sector público.

Las regiones de salud con las menores coberturas de atención por gineco obstetras son la IV 
(62%), la VI (66 %) y la VII (65%).

En 2016, cinco de las nueve regiones del país tuvieron razones de mortalidad materna por 
encima de la razón nacional.
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RECUERDE

La República Dominicana se encuentra dividida en nueve regiones de salud, distribuidas por 
provincias de la siguiente forma:
Región 0: Santo Domingo Este, Santo Domingo Norte, Distrito Nacional Este, Distrito Nacional 
Oeste, Santo Domingo Oeste y Monte Plata.
Región I: Peravia, San Cristóbal y San José de Ocoa.
Región II: Espaillat, Puerto Plata y Santiago.
Región III: Duarte, Hermanas Mirabal, María Trinidad Sánchez y Samaná.
Región IV: Bahoruco, Barahona, Independencia y Pedernales.
Región V: El Seibo, Hato Mayor, La Altagracia, La Romana y San Pedro de Macorís.
Región VI: Azua, Elías Piña y San Juan.
Región VII: Dajabón, Montecristi, Santiago Rodríguez y Valverde.
Región VIII: La Vega, Monseñor Nouel y Sánchez Ramírez.
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3.	 MORTALIDAD MATERNA EN LA 
REPÚBLICA DOMINICANA

La mortalidad materna en el país no registró mayores variaciones durante el periodo 2008 
– 2015.  Para el año 2016, se observa una reducción de 19 casos en comparación con lo repor-
tado en el año 2015, con una RMM de 90.1 muertes por cien mil nacidos vivos, cifra que se 
constituye en la más baja del período analizado (Figura 1).

FIGURA 1. CASOS Y RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA 2008 – 2016
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PARA TENER EN CUENTA
Según el Ministerio de Salud Pública el aumento en la razón de mortalidad materna en el año 2009 
está relacionado con muertes por neumonías asociadas al virus de la influenza H1N1.
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3 . 1	 Caracterización de la Mortalidad Materna

En el año 2016, el 70% de los casos de muerte materna ocurrieron en el posparto, el 20% 
durante el embarazo y el 10% en el momento del parto.

uu Entre los años 2015 y 2016 se observó una disminución de 23% en el número de muer-
tes maternas ocurridas en mujeres menores de 20 años.

uu Para este mismo período se registró un incremento de 33% en el número de muertes 
maternas presentadas en mujeres mayores de 40 años.

uu El 57% de las muertes en el 2016, se presentaron en diez hospitales públicos del país, de 
los cuales cinco se encuentran ubicados en la Región Metropolitana y concentran el 33% 
de los casos. En la mayoría de los casos, las mujeres fueron referidas a estas institucio-
nes con complicaciones graves.

uu En el 2016, el 74% de las muertes maternas en la República Dominicana estuvieron re-
lacionadas con causas obstétricas directas como trastornos hipertensivos del embarazo 
(32%), hemorragia (11%), sepsis (10%), embarazo terminado en aborto (7%) y compli-
caciones del puerperio (7%).

REGIONES CON MAYOR RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA

Región RMM por cien mil nacidos vivos

Región IV (Enriquillo) 121

Región I (Valdesia) 109

Región V Este 104

Región VI El Valle 100

Región VII Cibao Occidental 92

TENGA EN CUENTA
El Gobierno dominicano definió dentro de las metas presidenciales la de “Reducir la mortalidad 
materna para el año 2020 a 70 por cada 100,000 nacidos vivos”. En el primer año (2016), se logró 
una reducción de 9.2 en la Razón de Mortalidad Materna.
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4.	 MORTALIDAD INFANTIL EN LA 
REPÚBLICA DOMINICANA

La mortalidad infantil  pasó de 3,425 muertes en el año 2008 a 2,644 muertes en el año 
2016. La tasa de mortalidad infantil  tuvo un comportamiento estable hasta el año 2014, con 
cifras que oscilaron entre las 17.9 y las 16.5 muertes por mil nacidos vivos.  Para los años 
2015 y 2016, se observa de manera preliminar una reducción en el número de casos y en 
la tasa.  Del total de muertes infantiles, el 71.7% (n=1,896) ocurrieron entre el nacimiento y 
los 27 días de vida (periodo neonatal) y el 28.2% (n=748) entre los 28 a 364 días de vida 
(etapa posneonatal).

FIGURA 2. MORTALIDAD INFANTIL EN LA REPÚBLICA DOMINICANA
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4 . 1	 Causas de la mortalidad infantil

Durante el año 2016, el 60% de las muertes infantiles en el país se concentraron en cuatro 
causas:

1.	 Síndrome de dificultad respiratoria 29.8% (n=788)

2.	 Sepsis neonatal 22.9 % n=607)

3.	 Hipoxia y asfixia 3.6% (n=94)

4.	 Neumonía 3.5% (n=92)

El 75% de las muertes infantiles ocurren en el período neonatal. Entre las principales causas, 
el 61.6% lo representa el síndrome de dificultad respiratoria y la sepsis.

PARA TENER EN CUENTA
El Gobierno dominicano definió, dentro de las metas presidenciales, reducir la mortalidad en 
menores de un año a 16 por cada 1,000 nacidos vivos. 
En el primer año de Gobierno se observó una reducción de 2.7%  en esta meta en comparación con 
el año 2015.
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5.	 CONTEXTO NORMATIVO
El sistema de salud en la República Dominicana ha venido transformándose permanentemente:

•	 En 1948 se creó el Sistema de Seguros Sociales.
•	 En 1956, la Secretaría de Salud Pública y Asistencia Social, aprobándose ese mismo año el 

Código de Salud.
•	 En 1962 ocurrió la transformación de la Caja Dominicana de Seguros Sociales en Instituto 

Dominicano de Seguro Social.
•	 En 1995 se creó la Oficina de Coordinación Técnica de la Comisión Nacional de Salud.
•	 En el 2001 se aprobó la Ley General de Salud y la Ley que crea el Sistema Dominicano de 

Seguridad Social (SDSS).
•	 En el 2008 se formuló el Plan Decenal de Salud.

PARA TENER EN CUENTA
La Ley General de Salud, aprobada mediante la Ley 42 del 8 de marzo de 2001, define la salud como 
un derecho y como un medio para el logro del bienestar común y un fin sustantivo para el desarrollo 
humano.

5 . 1	 Sistema Dominicano de Seguridad Social

Fue establecido mediante la Ley 87 del 9 de mayo de 2001, que define entre otras cosas sus 
características, los beneficiarios, forma de financiamiento, establece como responsabilida-
des exclusivas del Estado la dirección, regulación, financiamiento y supervisión, plantea la 
necesidad de que las instituciones proveedoras de servicios de salud establezcan sistemas 
de garantía de la calidad y normas de autorregulación.

5 . 2	Sistema Dominicano para la Calidad

Establecido mediante Ley 166 de 2012 aplicable a la normalización, metrología, inspección 
y ensayo, certificación y acreditación de las instituciones, así como en la elaboración, adop-
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ción, adaptación o armonización de reglamentos técnicos con la participación del Instituto 
Dominicano para la Calidad, INDOCAL y la vinculación del Ministerio de Salud y Asistencia 
Social, con el fin de proteger la salud de los seres vivos y el medio ambiente, la salud humana, 
seguridad humana y la salud pública.

En el año 2014, mediante el Decreto 379 se inicia la separación de funciones de la provisión 
de servicios, de las de rectoría y de salud colectiva en el Ministerio de Salud Pública.

En el año 2015, mediante la Ley 123, se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS), con una 
Dirección Ejecutiva, Consejo Directivo y Junta Directiva, y sus respectivas expresiones te-
rritoriales regionales.

PARA TENER EN CUENTA
El Servicio Nacional de Salud tiene dentro de sus funciones, la de impulsar y gestionar programas de 
gestión de calidad, equidad y acceso a los servicios de salud, y el desarrollo armónico y proporcional 
de los Servicios Regionales de Salud.

5 . 3	Contexto normativo en salud materna y neonatal

REGLAMENTO TÉCNICO DE ATENCIÓN A LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, EL 
PARTO Y EL PUERPERIO

uu Puesto en vigencia mediante la Resolución 0054 de 2013.

uu De aplicabilidad  por todas las instancias del Sistema Nacional de Salud.

uu Tiene como objetivo la atención integral a la mujer durante el embarazo, el parto y el 
puerperio, a fin de prevenir complicaciones y promover conductas sexuales y reproduc-
tivas saludables.

PROTOCOLOS DE ATENCIÓN PARA OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA, Y DE ATENCIÓN 
PARA PEDIATRÍA

uu Normados mediante Resolución 000010 de 2016

uu De obligatorio cumplimiento por servicios y establecimiento de salud públicos, privados, 
patronatos y ONG en el proceso asistencial, como herramientas para mejorar la calidad 
de los servicios prestados.
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5 . 4	Protocolos que se encuentran normados y serán objeto  
de evaluación:

OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA

uu Prevención y Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria (HPPP).

uu Atención del Embarazo Ectópico

uu Atención de Manejo del Aborto Espontáneo.

uu Atención de Diagnóstico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de Placenta.

uu Atención para la Prevención y Tratamiento de la Hipertensión del Embarazo.

uu Atención Prenatal

uu Atención Durante el Parto Normal

PEDIATRÍA

uu Atención al recién nacido con síndrome de dificultad respiratoria

uu Atención para el tratamiento de la sepsis neonatal.
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6.	 ASPECTOS CONCEPTUALES DEL 
PROCESO DE EVALUACIÓN

En este capítulo se realiza una conceptualización del proceso de evaluación, así como de 
aspectos clave para  su desarrollo.

6 . 1	 Conceptualización del proceso

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que  “la calidad de la asistencia sanitaria 
es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más 
adecuado para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores 
y los conocimientos del paciente y del servicio médico, lograr el mejor resultado con el mínimo 
riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”.

De igual forma, plantea que el establecimiento de normas que promuevan la calidad de los 
servicios de salud es un modo de reducir al máximo la variabilidad y garantizar un nivel mí-
nimo de calidad.

Los protocolos de atención se constituyen en una herramienta normativa que resulta de 
un proceso de validación técnica y científica, en el que se describe en resumen el conjunto 
de procesos y procedimientos para la atención de usuarios con determinadas situaciones 
de salud, que pueden formar parte de las guías de práctica clínica; útiles especialmente en 
aspectos críticos que exigen apego a lo establecido, de conductas, acciones y técnicas, con 
un enfoque de promoción, detección, prevención, diagnóstico, tratamiento y recuperación.

Al promulgar los protocolos de atención para obstetricia y ginecología, y pediatría, así como 
el Reglamento Técnico para la Atención del Embarazo, el Parto y el Puerperio, la República 
Dominicana   ha dado un importante paso en relación con el mejoramiento de la calidad de 
la atención de mujeres en estado grávido, puerperal y recién nacidos.  La evaluación de estos 
protocolos permitirá la identificación de todos los procesos que se desarrollan en los hos-
pitales para su implementación y cumplimiento; así como, la verificación sistemática de la 
información, la identificación de problemas o fallas en la calidad de  la atención y la toma de 
acciones preventivas o correctivas para el logro de resultados en salud, en beneficio de las 
usuarias y la comunidad.
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7.	 EVALUACIÓN DE LA ADHERENCIA 
A LOS PROTOCOLOS DE ATENCIÓN 
MATERNA Y NEONATAL

En este capítulo, usted conocerá en qué consiste el proceso de evaluación de la adherencia a 
los Protocolos de atención para obstetricia y ginecología, pediatría y el Reglamento Técnico 
de Atención a la Mujer durante el Embarazo, el Parto y el Puerperio, analizando los compo-
nentes de esta evaluación y las etapas definidas para su desarrollo.

7 . 1	 Evaluación de la adherencia

¿Cuáles son sus objetivos?

Objetivo general
Asegurar en el personal de salud la adherencia al cumplimiento de los protocolos de aten-
ción, a fin de reducir las principales causas de muerte materna y neonatal.

Objetivos específicos

uu Analizar las condiciones organizacionales, institucionales y de prestación de servicios, 
así como los procesos y procedimientos desarrollados para la adopción e implementa-
ción de los protocolos de atención materna y neonatal en los hospitales del país.

uu Identificar el grado de apropiación y uso de los protocolos de atención materna y neona-
tal por parte del equipo de salud.

uu Evaluar la percepción de las mujeres gestantes y sus familiares con relación a la atención 
brindada.

uu Identificar oportunidades de mejora y desarrollar acciones que permitan el mejoramien-
to continuo de la calidad de la atención materna y neonatal.
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7 . 2	 Etapas del proceso

1.	 Evaluación interna (autoevaluación) .

2.	 Evaluación externa.

3.	 Identificación de oportunidades de mejora.

4.	 Implementación de acciones para el mejoramiento de la calidad en la atención materna 
y neonatal.

Ámbito de aplicación:

Hospitales de referencia nacional, regionales, provinciales y municipales.

7 . 3	 ¿Qué se va a evaluar?

La adherencia a los protocolos para la atención materna y neonatal en el nivel institucional 
requiere el desarrollo de acciones coordinadas en los diferentes dominios relacionados con 
una atención en salud de calidad. El proceso de evaluación de su implementación compren-
de el análisis de cada uno de ellos.

Organización
y gerencia

Usuarias y 
familias

Componentes 
de la evaluación

Talento 
humano

Contexto  
institucional
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Organización y gerencia

Se relaciona con la planeación, regulación y ejecución de procesos y procedimientos que 
permitan alcanzar la misión y objetivos de la institución de salud.

Se abordarán aspectos relacionados con el reconocimiento de las mujeres en estado grávido, 
puerperal y los recién nacidos, como sujetos de derechos dentro de los procesos de planea-
ción estratégica, la adopción e implementación de los protocolos de atención materna y neo-
natal, y la medición de indicadores de gestión y resultado para el mejoramiento institucional.

Contexto institucional

Se analizarán los aspectos relacionados con capacidad instalada, recursos e insumos, capa-
citación institucional, evaluación de la satisfacción del cliente interno y externo, evaluación 
de adherencia a guías y protocolos, conformación de equipos multidisciplinarios, liderazgo, 
identificación de prácticas inseguras y generación de estrategias de mejoramiento continuo.

Talento humano en salud

Se identificarán las competencias, actitudes, hábitos, comportamientos y satisfacción del 
personal de las instituciones de salud en relación con la atención materna y neonatal, así 
como su participación en procesos de capacitación, entrenamiento e incentivos.

Usuarias y familiares

Se establecerán las preferencias de las pacientes, el autocuidado y la satisfacción con la 
atención recibida.

7 . 4	¿Cómo se va a evaluar?

El proceso de evaluación comprende cuatro etapas: evaluación interna, evaluación externa, 
identificación de oportunidades de mejora e implementación de acciones para el mejora-
miento continuo de la calidad en la atención materna y neonatal.

A continuación vamos a describir las etapas de la evaluación interna y externa:
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7 . 5	 Evaluación interna (autoevaluación)

Comprende un análisis crítico y reflexivo desarrollado al interior de los hospitales en relación 
con los procesos y procedimientos implementados para la atención de mujeres en estado 
grávido, puerperal y recién nacidos. Se realizará cada dos meses.

Momentos de la Autoevaluación

Autoevaluación de la 
organización, gerencia y 

contexto institucional

Evaluación de 
expedientes clínicos

Mejora de la calidad
Planes de mejora

Conformación de un 
equipo institucional

TENGA EN CUENTA
La autoevaluación es un proceso interno que promueve la participación y la colaboración entre 
colectivos de mejora, en función de los análisis realizados y los resultados obtenidos.

Momento 1: Conformación de un equipo institucional

Se conformará un equipo interdisciplinario, con un promedio de siete integrantes (máximo 
10), en hospitales de referencia nacional, regionales; y, equipos más pequeños en los hospi-
tales provinciales y municipales.

El equipo tendrá representación de los niveles directivo, administrativo y asistencial; será 
clave que en él participe el supervisor residente (para reducción de la morbilidad materna 
extrema y mortalidad materna), los coordinadores de los servicios de gineco-obstetricia y 
pediatría/neonatología/perinatología, así como profesionales que conforman el comité de 
calidad.
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Responsabilidades

uu Llenar el instrumento de autoevaluación en cada uno de los criterios definidos dentro de 
las categorías de organización, gerencia y contexto institucional.

uu Recopilar y verificar las evidencias documentales por cada uno de los criterios evaluados, 
organizándolas como insumo para la evaluación externa.

uu Analizar el cumplimiento por criterio y categoría evaluada, así como calificación total del 
instrumento.

uu Identificar los procesos y aspectos a mejorar por categoría.

uu Definir estrategias de mejora (Qué), actividades para su cumplimiento (Cómo), respon-
sable (Quién), tiempos de ejecución (Cuándo) y recursos.

uu Gestionar la implementación de las estrategias de mejora definidas.

PARA TENER EN CUENTA
Este mismo equipo también liderará la implementación en el hospital del proceso de evaluación de 
adherencia a los protocolos a partir de la revisión de expedientes clínicos.

Momento 2: Autoevaluación de la organización, gerencia y contexto 
institucional

Este proceso se realizará cada dos meses.

El instrumento se divide en 2 partes y contiene un total de 31 criterios. La primera parte 
analiza los 10 criterios que la alta gerencia del hospital debe garantizar en su política institu-
cional y administrativa, con el fin de favorecer el cumplimiento y adherencia a los protocolos. 
La segunda parte, de 21 criterios, se orienta a evaluar aspectos técnico-científicos, los rela-
cionados con el talento humano que brinda atención en salud y las usuarias de los servicios 
(incluyendo familiares). Figura 3.
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FIGURA 3. INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACIÓN.

Número Criterios a evaluar (1-10)
EVALUACIÓN

EVIDENCIA OBSERVACIONES SEMAFORIZACIÓN

1
El hospital cuenta con una política institucional que evidencia el compromiso de la Dirección con la
atención integral de la población en general y en particular de las mujeres gestantes, mujeres en
post parto y neonatos.

2
Esta política se encuentra alineada con el plan estratégico institucional y se materializa a través de
programas y proyectos orientados a garantizar los derechos de esta población y promover su
atención con calidad y calidez desde los niveles asistencial y administrativo.

3 El hospital tiene adoptados los Protocolos de Atención Materna y Neonatal vigentes.

SERVICIO NACIONAL DE SALUD  
Autoevaluación de la Organización, Gerencia y del Contexto Institucional

1. ORGANIZACIÓN Y GERENCIA

En la columna titulada EVALUACIÓN 
Para cada criterio a evaluar, selecciones una de las tres opciones de cumplimiento

(Cumple= 100  / Cumple Parcialmente= 50  / No Cumple = 0 )

En este proceso, el equipo institucional establece si se CUMPLE, cuando el hospital cuenta 
con evidencia que demuestra el desarrollo o implementación de este criterio.

En caso de encontrar avances importantes hacia el cumplimiento del criterio pero no satis-
factorios, el equipo de autoevaluación calificará como CUMPLE PARCIALMENTE y recopi-
lará los soportes correspondientes

Cuando definitivamente se encuentra que el criterio evaluado no se ha desarrollado o im-
plementado en ningún nivel en la institución y/o no se cuenta con los respectivos soportes, 
calificará como NO CUMPLE.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos para las categorías evaluadas: Organización, 
Gerencia y Contexto Institucional, el hospital obtendrá un puntaje total de cumplimiento que 
debe ser analizado por el equipo autoevaluador. Figura 4.

FIGURA 4. CALIFICACIÓN TOTAL INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACIÓN

CUMPLE: 
90% y más

El hospital cumple a satisfacción con la mayoría de los 
criterios evaluados y se tienen los soportes requeridos.

CUMPLE PARCIALMENTE: 
Entre 50% y 89%

El hospital  requiere intensificar el  mejoramiento de los 
aspectos  institucionales, organizacionales y/o gerenciales 
deficientes identificados.

NO CUMPLE: 
menos del 50%

El hospital no cumple con la mayoría de criterios evaluados 
y requiere de manera urgente estructurar e implementar los 
aspectos institucionales, organizacionales y/o gerenciales 
identificados. Requiere asesoría técnica.

CALIFICACIÓN TOTAL DEL INSTRUMENTO 
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Momento 3: Evaluación de expedientes clínicos

Los instrumentos para la revisión de expedientes clínicos (figura 5), permiten analizar el 
cumplimiento por criterio o por expediente evaluado, semaforizando los resultados y facili-
tando que se visualicen las áreas que necesitan mayor apropiación. Figura 5.

FIGURA 5. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE EXPEDIENTES CLÍNICOS.

Para acceder a estos instrumentos, consulte los archivos: instrumentos revisión expedien-
tes de obstetricia e instrumentos revisión de expedientes de neonatología

EQUIPO EVALUADOR DE LA REGIÓN DE SALUD

Se encargará de analizar los resultados obtenidos a partir de la aplicación de estos instru-
mentos y promoverá su inclusión en los planes de mejora institucional.

Momento 4: Mejora de la calidad

A partir de los resultados obtenidos por criterio, categoría y calificación total del instrumen-
to, el equipo identificará las oportunidades de mejora y establecerá las estrategias requeri-
das para eliminar o reducir la diferencia identificada entre la situación deseada y la real. Para 
lograr este propósito, el hospital aplicará Ciclos de Mejora Continua (Ciclo PEVA) o Ciclo de 
Deming, con sus cuatro componentes:
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ACTUAR

VERIFICAR

EJECUTAR

PLANEAR

PARA TENER EN CUENTA
La oportunidad de mejora se entiende como la brecha detectada en el hospital, entre la situación 
real y la situación deseada. Ésta puede afectar un proceso, producto, servicio, recurso, sistema, 
habilidad, competencia o área relacionada con la atención materna y neonatal.

Debe redactarse de forma clara, precisa e impersonal.

Como primer paso del ciclo PEVA, el equipo institucional elaborará un plan de mejoramiento 
institucional (PLANEAR) (ver Figura 6). Posteriormente, lo socializará para que se lleven a 
cabo las estrategias planteadas (EJECUTAR), se realice seguimiento permanente a su cum-
plimiento (VERIFICAR) y se desarrollen acciones correctivas en tiempo real (ACTUAR); es 
decir, tan pronto sea detectado un problema, identificará las causas aplicando soluciones de 
manera oportuna.

FIGURA 6. PLAN DE MEJORA

IDENTIFI-
CACIÓN ACCIÓN VERIFICACIÓN

OPORTUNIDAD 
DE MEJORA QUÉ CÓMO QUIÉN

CUÁNDO
RECURSOS 

REQUERIDOS
MEDIO DE 

VERIFICACIÓN
INDICADOR DE 

CUMPLIMIENTO
PORCENTAJE DE 
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLIDAD 
DE LA 

VERIFICACIÓN
Fecha de 

inicio
Fecha de 

terminación
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Dentro del mejoramiento de la calidad, el hospital integrará en sus procesos de calidad la 
evaluación de la adherencia del equipo de salud a los protocolos de gineco obstetricia y neo-
natología normados en el país, a partir de la revisión de expedientes clínicos de:

uu Mujeres atendidas en control prenatal y atención del parto.

uu Mujeres con diagnóstico de trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia posparto 
primaria, aborto espontáneo, embarazo ectópico, desprendimiento prematuro de placenta.

uu Recién nacidos con diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal.

Se evaluarán cada dos meses 20 expedientes clínicos seleccionados de forma aleatoria, 
asegurando primero los casos fatales (Maternos: prenatal, atención del parto, preeclamp-
sia severa y eclampsia, hemorragia posparto primaria. Neonatales: síndrome de dificultad 
respiratoria y sepsis neonatal) y 5 expedientes para el resto de patologías maternas (aborto, 
embarazo ectópico y desprendimiento prematuro de placenta).

7 . 6	 Evaluación externa

Constituye un proceso analítico y de reflexión, realizado por un equipo de personas externo 
a la institución de salud, en el que se verifica el cumplimiento de los componentes objeto de 
evaluación. Se realizará cada cuatro meses.

A continuación se describen los aspectos claves del proceso:

Duración de la visita

Estrategias de abordaje

uu Verificación de autoevaluación y plan de mejora institucional.

uu Revisión de expedientes clínicos (utiliza los mismos instrumentos de la autoevaluación).

uu Verificación de recursos, insumos y medicamentos.

uu Observación directa.

uu Entrevista al talento humano.

uu Entrevista a usuarias y familiares.



GUÍA METODOLÓGICA54

Momentos de la evaluación externa

ACTIVIDADES PREVIAS A LA VISITA
uu Revisión de indicadores de mortalidad materna y neonatal (casos, RMM, tasas, causas) 

de la institución que será visitada.

uu Información de fecha y hora de la visita.

uu Asegurar instrumentos de evaluación.

ACTIVIDADES DURANTE LA VISITA
uu Socialización de objetivos y metodología.

uu Aplicación de instrumentos.

uu Informe de resultados (comparativo entre autoevaluación y evaluación externa).

uu Análisis de oportunidades de mejora.

uu Análisis de estrategias de mejora.

ACTIVIDADES POSTERIORES A LA VISITA
Seguimiento al plan de mejoramiento institucional:

uu Monitoreo y evaluación cada cuatro meses.

Procedimientos

uu Presentación del objetivo de la visita y de los participantes al equipo directivo y 
coordinadores de servicio

uu Verificación de autoevaluación, evidencias y plan de mejoramiento institucional.

uu Revisión de expedientes clínicos

uu Observación directa en Consulta Externa (aplicación de instrumento)

uu Observación directa en Sala de Partos y Adaptación Neonatal (aplicación de instrumento)

uu Verificación de recursos humanos, insumos y medicamentos (aplicación de instrumento)
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uu Entrevista a personal de salud (aplicación de instrumento recursos humanos)

uu Entrevista a usuarias (aplicación instrumento usuarias)

uu Análisis de resultados de la visita, recomendaciones y compromisos

Tenga en cuenta que:

uu La autoevaluación (evaluación interna) se realizará cada dos meses.

uu La evaluación externa se realizará cada cuatro meses.

Roles del equipo evaluador

La presentación de los objetivos y metodología de la visita, así como la verificación de la au-
toevaluación, las evidencias y el plan de mejora, será realizada por todo el equipo evaluador.

El médico gineco obstetra seleccionará y evaluará cinco expedientes clínicos de cada pato-
logía del total de 20 ya revisados por la institución (maternos: prenatal, atención del parto, 
preeclampsia severa y eclampsia, hemorragia posparto primaria) y 2 para el resto de even-
tos. Los resultados obtenidos por el evaluador externo serán comparados con los hallazgos 
del hospital.

La discordancia en la evaluación del cumplimiento de protocolos de atención en ambos ca-
sos (externa e interna) no debe ser mayor al 5%.

El médico pediatra seleccionará y evaluará cinco expedientes clínicos de cada patología del 
total de 20 ya revisados por la institución (neonatales: síndrome de dificultad respiratoria y 
sepsis neonatal). Los resultados obtenidos por el evaluador externo serán comparados con 
los hallazgos del hospital. La discordancia en la evaluación del cumplimiento de protocolos 
de atención en ambos casos (externa e interna) no debe ser mayor al 5%.

El auditor o epidemiólogo aplicará los instrumentos de observación directa y verificación de 
recursos, insumos y medicamentos.

El pediatra y el auditor o epidemiólogo aplicará los instrumentos de entrevistas al talento 
humano y a usuarias.

Todo el equipo evaluador participará en el proceso de análisis de resultados, recomendacio-
nes y compromisos, y elaborará el informe de la evaluación externa por cada hospital.



GUÍA METODOLÓGICA56



1
ANTECEDENTESBIBLIOGRAFÍA



GUÍA METODOLÓGICA58



59

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Agudelo Satizabal A, Forero Fernández H. Diseño y validación de un instrumento evaluador de 

la calidad de la atención de un paciente trazador en un hospital universitario de alta complejidad. 
Bogotá: Pontificia Universidad Javeriana; 2013.

2.	 Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas. Indicadores de desempeño hospitalario: fichas 
técnicas para referenciación. Bogotá: ACHC; 2012.

3.	 Colombia, Ministerio de Salud y Protección Social. Manual de implementación de guías de 
práctica clínica basadas en evidencia, en instituciones prestadoras de servicios de salud en 
Colombia, Bogotá: MSPS; 2014. 

4.	 Colombia, Ministerio de Salud y Protección Social; Organización Panamericana de la Salud; 
Organización Mundial de la Salud. III Informe final del proyecto: Diseño de instrumentos 
y metodología para la generación de una línea de base de la cobertura del componente 
comunitario de la estrategia AIEPI en Colombia. Bogotá: MSPS, 2010.

5.	 Ecuador, Ministerio de Salud Pública. Norma para el Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial 
(CONE) en el Sistema Nacional de Salud. Quito: MSP; 2013. Disponible en: http://salud.gob.ec

6.	 Ecuador, Ministerio de Salud Pública. Plan nacional de socialización de normativas y guías de 
práctica clínica y del ciudadano. Quito: MSP; 2015.

7.	 España, Ministerio de Sanidad y Política Social. Implementación de Guías de Práctica Clínica 
en el Sistema Nacional de Salud: Manual Metodológico. Madrid: Ministerio de Ciencia e 
Innovación; 2009.

8.	 Fescina R, De Mucio B, Ortiz EI, Jarquin D. Guías para la atención de las principales 
emergencias obstétricas. Montevideo: CLAP, 2012. Publicación científica CLAP/SMR Nº 1594.

9.	 Guatemala, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Iniciativa Salud Mesoamérica 
(ISM) Hospital Regional de Huehuetenango “Jorge Vides Molina”: Criterios explícitos a evaluar 
en procesos de atención del recién nacido, Guatemala. Guatemala: MSPAS; 2016.

10.	 Guatemala, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Iniciativa Salud Mesoamérica 
(ISM) Hospital Regional de Huehuetenango “Jorge Vides Molina”: Listas de chequeo a aplicar en 
procesos de atención materna. Guatemala: MSPAS; 2016.



GUÍA METODOLÓGICA60

11.	 Gutiérrez G, González M, Reyes H. Desafíos en la implantación de guías de práctica clínica en 
instituciones públicas de México: estudio de casos múltiple. Salud Pública Mex. 2015; 57:547-
554.

12.	 Hospital Pablo VI Bosa I Nivel, E.S.E.  Programa de reconocimientos y estímulos a la mejora 
institucional.   Eje II: logros seguridad del paciente y gestión de riesgos clínicos. Bogotá, D.C: 
Hospital Pablo VI; 2015. 

13.	 Instituto de Programas Interdisciplinarios en Atención Primaria en Salud; Universidad 
Industrial de Santander, PROINAPSA-UIS. Instituciones amigas de la mujer y la infancia en el 
marco de derechos. Manual para su aplicación, Colombia: UNICEF; 2005.

14.	 Instituto Nacional de Salud. Observatorio de Mortalidad Materna en República Dominicana: 
situación actual entidades de salud. Santo Domingo, D.N.: INSALUD; 2014.

15.	 Joint Commission International. Accreditation Standards for Primary Care Centers.  Oakbrook 
Terrace, Illinois: JCI; 2008.

16.	 Nicaragua, Ministerio de Salud. Estándares e indicadores de calidad de los procesos de 
atención en salud: Planificación familiar, salud materna, salud neonatal y de la niñez, VIH/SIDA y 
uso correcto de las soluciones antisépticas e higiene de manos, Managua: USAID; 2009.

17.	 Razeghi G. Aparicio E. Cuaderno de trabajo. Guía de mejoramiento continuo de la calidad. San 
Salvador: MSPAS-USAID; 2009. 

18.	 República Dominicana, Ministerio de Salud Pública. Guías clínicas para la atención de la mujer 
durante el embarazo, parto inminente y puerperio en el primer nivel de atención. Santo Domingo: 
MSP; 2011. 

19.	 República Dominicana, Ministerio de Salud Pública. Protocolos de atención para obstetricia y 
ginecología. Santo Domingo: MSP; 2016.

20.	República Dominicana, Ministerio de Salud Pública. Protocolos de atención para pediatría, 
Santo Domingo: MSP; 2016. 

21.	 República Dominicana, Ministerio de Salud Pública. Reglamento técnico de atención a la mujer 
durante el embarazo, el parto y el puerperio. Santo Domingo: MSP; 2014. 

22.	Sánchez Díaz N, Duarte A. Plan de implementación de dos guías de práctica clínica (GPC) 
contenidas en las guías de atención integral (GAI) en el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud de Colombia. Bogotá: [s.n.]; 2012.



1
ANTECEDENTESANEXOS





 
Servicio Nacional de Salud

Organización Panamericana de la Salud

Organización Mundial de la Salud

Santo Domingo 
República Dominicana

2018

ANEXO I

Instructivo para la autoevaluación 
de la alta gerencia en la política 

institucional, administrativa 
y de los aspectos técnico-

científicos del talento humano



GUÍA METODOLÓGICA64



65

INTRODUCCIÓN
La salud materna y de los recién nacidos son una prioridad en la República Dominicana, 
como garantía de los derechos de toda la ciudadanía y en especial de las poblaciones en 
condiciones de mayor vulnerabilidad e inequidad.

El Servicio Nacional de Salud y la Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud, definieron en conjunto el desarrollo de la iniciativa “Guía Metodológica 
para la Evaluación de la Adherencia a los Protocolos de Atención Obstétrica y Neonatal en 
Establecimientos de Salud de la Red de Hospitales Públicos de la República Dominicana”, 
dirigida a identificar el grado de adopción de estos protocolos, analizar las condiciones orga-
nizacionales, institucionales y de prestación de servicios en que se da su implementación y 
contribuir en la identificación de oportunidades de mejora en la atención a mujeres en esta-
do grávido-puerperal y recién nacidos de todo el país.

La iniciativa parte de que el Ministerio de Salud Pública, como ente rector, estableció los 
protocolos de atención para diversos eventos clínicos que son de obligatorio cumplimiento, 
dentro de los cuales se encuentran seis protocolos para la atención de mujeres en esta-
do grávido-puerperal (prevención y manejo de la hemorragia posparto primaria, embarazo 
ectópico, aborto espontáneo, parto normal, desprendimiento prematuro de placenta e hi-
pertensión del embarazo) y dos protocolos para la atención del recién nacido (síndrome de 
dificultad respiratoria y sepsis neonatal).

El presente instructivo describe la forma de llenar el instrumento de autoevaluación de la 
alta gerencia en la política institucional, administrativa y de los aspectos técnico-científicos 
del talento humano, con el fin de que quienes participen del proceso registren la información 
en forma completa, válida, confiable y estandarizada, y de esta manera preparar a todo el 
personal del hospital para la evaluación externa.
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ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL LLENADO DE 
LOS INSTRUMENTOS DE AUTOEVALUACIÓN DE LA 
ALTA GERENCIA EN LA POLÍTICA INSTITUCIONAL, 
ADMINISTRATIVA Y DE LOS ASPECTOS TÉCNICO-
CIENTÍFICOS DEL TALENTO HUMANO

La autoevaluación es un proceso interno que promueve la participación y la colaboración 
entre colectivos de mejora, en función de los análisis realizados y los resultados obtenidos. 
En el marco del proceso de evaluación de la implementación de los protocolos de atención 
materna y neonatal, la autoevaluación se realizará cada dos meses, analizando los aspectos 
a fortalecer y aquellos que se deben implementar en relación con la planeación, regulación y 
ejecución de procesos y procedimientos para el mejoramiento de la calidad de la atención de 
mujeres gestantes, parto y puerperio, así como del recién nacido.

El instrumento se divide en 2 partes y contiene un total de 31 criterios. La primera parte (10 
criterios) analiza los criterios que la alta gerencia del hospital debe garantizar en su política 
institucional y administrativa con el fin de favorecer el cumplimiento y adherencia a los pro-
tocolos de atención materna neonatal. La segunda parte (21 criterios) se orienta a evaluar 
aspectos técnico-científicos relacionados con el talento humano que brinda atención en sa-
lud y a las usuarias de los servicios.

Es importante tener en cuenta que la calidad de la atención va más allá del cumplimiento 
de los protocolos, los cuales son solo herramientas que facilitan salvar vidas, por lo tanto no 
se debe ahorrar esfuerzos en mejorar y fortalecer día a día la atención de las usuarias y sus 
familiares, consolidando al hospital como institución cálida y humanizada.

La autoevaluación debe ser aplicada por personal del mismo hospital, con delegados de la 
alta gerencia, de la parte administrativa y de la asistencial, preferiblemente con capacidad 
en la toma decisiones o con posibilidad de ejercer abogacía ante diferentes escenarios de 
decisión. La autoevaluación se debe realizar cada dos meses.

El equipo de autoevaluación sugerirá en los espacios de toma de decisión, los aspectos a me-
jorar y fortalecer, teniendo en cuenta que posterior al proceso de autoevaluación, el Servicio 
Nacional de Salud, a través de las regiones sanitarias, realizará una evaluación externa que 
incluye la verificación de los resultados de la autoevaluación y de las evidencias reportadas.
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El instrumento cuenta con un encabezamiento en el que se identifican (Figura 1):

FIGURA 1. ENCABEZAMIENTO

Número Criterios a evaluar (1-10)
EVALUACIÓN

EVIDENCIA OBSERVACIONES SEMAFORIZACIÓN

INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACIÓN PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN MATERNA Y NEONATAL
Evaluación de la Organización y Gerencia, y del Contexto Institucional

 SERVICIO NACIONAL DE SALUD  

EVALUACIÓN 
Manualmente o en Excel, seleccione el nivel de cumplimiento de cada criterio

(Cumple= 100  / Cumple Parcialmente= 50  / No Cumple = 0 )

1.	 LOGO DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD

2.	EL TÍTULO DEL INSTRUMENTO

3.	NÚMERO
Se asigna a cada criterio a evaluar.

4.	 CRITERIO A EVALUAR
Describe de manera clara el elemento de autoevaluación.

5.	EVALUACIÓN (Cumple/Cumplimiento Parcial/No Cumple).
Es la selección cualitativa del cumplimiento del criterio evaluado. Se debe seleccionar una 
de las tres opciones: Cumple, Cumple parcialmente, No cumple.

uu El equipo autoevaluador establece si Cumple con el criterio evaluado y si existen los so-
portes requeridos.

uu En caso de encontrar avances importantes hacia el cumplimiento del criterio pero no 
satisfactorios, el equipo de autoevaluación calificará como Cumplimiento Parcial.

uu Cuando definitivamente se encuentra que el criterio evaluado no presenta avances sig-
nificativos y/o no se cuenta con los respectivos soportes calificará como No Cumple.

6.	 EVIDENCIA
Con el fin de favorecer objetividad en el equipo, cada criterio evaluado debe contar con los 
soportes que verifican el cumplimiento del criterio, los cuales serán requeridos para revisión.
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7.	 OBSERVACIONES
Consignará aquellos aspectos a tener en cuenta y que considere pertinentes y/o urgentes 
implementar, como forma de mejoramiento en la calidad de la atención. Si son aspectos a 
desarrollar o mejorar debe aparecer la acción, el responsable y la fecha para su cumplimiento.

8.	SEMAFORIZACIÓN
Refleja numéricamente, de forma automática y por colores del semáforo, lo que seleccionó 
previamente en la columna titulada EVALUACIÓN, de acuerdo al grado de cumplimiento. 
Notará el color verde si Cumple, amarillo si Cumple Parcialmente y rojo si No Cumple, con el 
fin de facilitar visualmente una lectura rápida del instrumento y del resultado de la autoeva-
luación para cada uno de los criterios.

9.	CALIFICACIÓN TOTAL DEL INSTRUMENTO
Aparece en forma automática en el instrumento en Excel, no requiere llenado por parte del 
evaluador. La calificación obtenida, corresponde al promedio de cumplimento de los aspec-
tos evaluados de la ORGANIZACIÓN Y GERENCIA así como del CONTEXTO INSTITUCIO-
NAL (Figura 2).

Se ha codificado para que visualmente aparezca al totalizar las columnas:

•	 VERDE: CUMPLE (90% y más)
El hospital cumple a satisfacción con la mayoría de los criterios evaluados y se tienen los 
soportes requeridos.

•	 AMARILLO: CUMPLIMIENTO PARCIAL (entre 50% y 89%)
El hospital requiere intensificar el mejoramiento de los aspectos institucionales, organi-
zacionales y/o gerenciales deficientes identificados.

•	 ROJO: NO CUMPLE (menos del 50%)
El hospital no cumple con la mayoría de criterios evaluados y requiere de manera urgen-
te estructurar e implementar los aspectos institucionales, organizacionales y/o gerencia-
les identificados. Requiere asesoría técnica.

FIGURA 2. CALIFICACIÓN

CUMPLE 
PARCIALMENTE

50.00%

NO CUMPLE: menos del 50%

El hospital  requiere intensificar el  mejoramiento de los aspectos  institucionales, 
organizacionales y/o gerenciales deficientes identificados.

El hospital no cumple con la mayoría de criterios evaluados y requiere de manera 
urgente estructurar e implementar los aspectos institucionales, organizacionales y/o 
gerenciales identificados. Requiere asesoría técnica.

El hospital cumple a satisfacción con la mayoría de los criterios evaluados y se tienen 
los soportes requeridos.

CUMPLE: 90% y más

CUMPLE PARCIALMENTE: Entre 50% y 89%

CALIFICACIÓN TOTAL DEL INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACIÓN
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INTRODUCCIÓN
La salud materna y de los recién nacidos son una prioridad en la República Dominicana, 
como garantía de los derechos de toda la ciudadanía y en especial de las poblaciones en 
condiciones de mayor vulnerabilidad e inequidad.

El Servicio Nacional de Salud (SNS) y la Organización Panamericana de la Salud/Organi-
zación Mundial de la Salud (OPS/OMS), definieron en conjunto el desarrollo de la iniciativa 

“Guía Metodológica para la Evaluación de la Adherencia a los Protocolos de Atención Obsté-
trica y Neonatal en Establecimientos de Salud de la Red de Hospitales Públicos de la Repú-
blica Dominicana”, dirigida a identificar el grado de adopción de estos protocolos, analizar las 
condiciones organizacionales, institucionales y de prestación de servicios en las que se da 
su implementación y contribuir en la identificación de oportunidades de mejora en la aten-
ción a mujeres en estado grávido-puerperal y recién nacidos de todo el país.

La iniciativa parte de que el Ministerio de Salud Pública, en su rol rector, estableció los proto-
colos de atención para diversos eventos clínicos que son de obligatorio cumplimiento, den-
tro de los cuales se encuentran seis protocolos para la atención de mujeres en estado grávi-
do-puerperal (prevención y manejo de la hemorragia posparto primaria, embarazo ectópico, 
aborto espontáneo, parto normal, desprendimiento prematuro de placenta e hipertensión 
del embarazo) y dos protocolos para la atención del recién nacido (síndrome de dificultad 
respiratoria y sepsis neonatal).

El presente instructivo describe la forma de llenar los instrumentos de evaluación exter-
na del cumplimiento de protocolos de atención materna y neonatal, pero también los que 
evalúan a la alta gerencia en la política institucional, administrativa y de los aspectos téc-
nico-científicos del talento humano, con el fin de que quienes participen en este proceso 
registren la información en forma completa, válida, confiable y estandarizada. La evaluación 
externa se debe realizar cada cuatro meses.

Es importante tener en cuenta que la calidad de la atención va más allá del cumplimiento de 
los protocolos, los cuales son solo herramientas que facilitan salvar vidas, y por lo tanto no 
se deben ahorrar esfuerzos en mejorar y fortalecer día a día la atención de las usuarias y sus 
familias, consolidando el hospital como institución cálida y humanizada.
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La evaluación externa será realizada por el Servicio Nacional de Salud a través de las regio-
nes de salud, en cumplimiento de sus deberes y obligaciones, para lo cual se han establecido 
los siguientes instrumentos:

uu Instrumento de verificación de la autoevaluación para el mejoramiento de la calidad en 
la atención materna y neonatal

uu Instrumentos de evaluación de la adherencia a los protocolos

uu Instrumento de entrevista a usuarias y familiares

uu Instrumento de recurso humano

uu Instrumento para verificación de recursos, insumos y medicamentos

uu Instrumento de observación directa

En el presente instructivo se encontrará una descripción de cada uno de los mencionados 
instrumentos.

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN EXTERNA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA 
CALIDAD EN LA ATENCIÓN MATERNA Y NEONATAL
 
La evaluación externa será realizada cada cuatro meses por un equipo que no pertenece a la 
institución evaluada y estará a cargo de la coordinación materna infantil y de gestión de ca-
lidad del Servicio Nacional de Salud a través de las regiones de salud. Una vez familiarizados 
con la metodología de evaluación externa, con autorización del SNS, se podrán realizar eva-
luaciones cruzadas, en donde el personal de una institución acude a evaluar otra institución 
de salud. El equipo de evaluación externa verificará los resultados de la autoevaluación y de 
las evidencias reportadas.

EVALUACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN, GERENCIA Y DEL CONTEXTO 
INSTITUCIONAL
 
El instrumento, al igual que en la autoevaluación, se divide en 2 partes y contiene un total de 
31 criterios. La primera parte (10 criterios), analiza los que la alta gerencia del hospital debe 
garantizar en su política institucional y administrativa con el fin de favorecer el cumplimien-
to y adherencia a los protocolos de atención materna neonatal. La segunda parte (21 crite-
rios) se orienta a evaluar aspectos técnico-científicos relacionados con el talento humano 
que brinda atención en salud y a las usuarias de los servicios.
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El instrumento cuenta con un encabezamiento en el que se identifica (Figura 1):

Número Criterios a evaluar (1-10)
EVALUACIÓN

EVIDENCIA OBSERVACIONES SEMAFORIZACIÓN

En la columna titulada EVALUACIÓN 
Para cada criterio a evaluar, selecciones una de las tres opciones de cumplimiento

(Cumple= 100  / Cumple Parcialmente= 50  / No Cumple = 0 )

SERVICIO NACIONAL DE SALUD  
Evaluación Externa de la Organización, Gerencia y del Contexto Institucional

1.	 LOGO DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD

2.	EL TÍTULO DEL INSTRUMENTO

3.	NÚMERO
Se asigna a cada criterio a evaluar.

4.	 CRITERIO A EVALUAR
Describe de manera clara el elemento de autoevaluación.

5.	EVALUACIÓN (Cumple/Cumplimiento Parcial/No Cumple).
Es la selección cualitativa del cumplimiento del criterio evaluado. Se debe seleccionar una 
de las tres opciones: Cumple, Cumple Parcialmente, No Cumple.

El equipo autoevaluador establece si Cumple con el criterio evaluado y si existen los sopor-
tes requeridos.

En caso de encontrar avances importantes hacia el cumplimiento del criterio pero no satis-
factorios, el equipo de autoevaluación calificará como Cumplimiento Parcial.

Cuando definitivamente se encuentra que el criterio evaluado no presenta avances signifi-
cativos y/o no se cuenta con los respectivos soportes calificará como No Cumple.

6.	 EVIDENCIA
Con el fin de favorecer objetividad en el equipo, cada criterio evaluado debe contar con 
los soportes que verifican el cumplimiento del criterio, los cuales serán requeridos para 
revisión.

7.	 OBSERVACIONES
Consignará aquellos aspectos a tener en cuenta y que considere pertinentes y/o urgen-
tes implementar como forma de mejoramiento en la calidad de la atención. Si son as-
pectos a desarrollar o mejorar debe aparecer la acción, el responsable y la fecha para su 
cumplimiento.
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8.	SEMAFORIZACIÓN.
Refleja numéricamente, de forma automática y por colores del semáforo, lo que selec-
cionó previamente en la columna titulada EVALUACIÓN, de acuerdo al grado de cum-
plimiento. Notará el color verde si Cumple, amarillo si Cumple Parcialmente y rojo si 
No Cumple, con el fin de facilitar visualmente una lectura rápida del instrumento y del 
resultado de la autoevaluación para cada uno de los criterios.

9.	CALIFICACIÓN TOTAL DEL INSTRUMENTO
Aparece en forma automática en el instrumento en Excel, no requiere llenado por parte del 
evaluador. La calificación obtenida, corresponde al promedio de cumplimento de los aspec-
tos evaluados de la ORGANIZACIÓN Y GERENCIA, así como del CONTEXTO INSTITUCIO-
NAL (Figura 2).

Se ha codificado para que visualmente aparezca al totalizar las columnas:

•	 VERDE: CUMPLE (90% y más)
El hospital cumple a satisfacción con la mayoría de los criterios evaluados y se tienen los 
soportes requeridos.

•	 AMARILLO: CUMPLIMIENTO PARCIAL (entre 50% y 89%)
El hospital requiere intensificar el mejoramiento de los aspectos institucionales, organi-
zacionales y/o gerenciales deficientes identificados.

•	 ROJO: NO CUMPLE (menos del 50%)
El hospital no cumple con la mayoría de criterios evaluados y requiere de manera urgen-
te estructurar e implementar los aspectos institucionales, organizacionales y/o gerencia-
les identificados. Requiere asesoría técnica.

FIGURA 2. CALIFICACIÓN
CUMPLE 

PARCIALMENTE
50.00%

NO CUMPLE: menos del 50%

El hospital  requiere intensificar el  mejoramiento de los aspectos  institucionales, 
organizacionales y/o gerenciales deficientes identificados.

El hospital no cumple con la mayoría de criterios evaluados y requiere de manera 
urgente estructurar e implementar los aspectos institucionales, organizacionales y/o 
gerenciales identificados. Requiere asesoría técnica.

El hospital cumple a satisfacción con la mayoría de los criterios evaluados y se tienen 
los soportes requeridos.

CUMPLE: 90% y más

CUMPLE PARCIALMENTE: Entre 50% y 89%

CALIFICACIÓN TOTAL DEL INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACIÓN

 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS

El hospital realiza cada dos meses una autoevaluación de la adherencia a los siguientes pro-
tocolos de atención materna y neonatal:
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uu Protocolo de atención a la mujer durante el embarazo

uu Protocolo de atención durante el parto normal

uu Protocolo para la prevención y el manejo de la hemorragia posparto primaria

uu Protocolo de atención del embarazo ectópico

uu Protocolo de atención de manejo del aborto espontáneo

uu Protocolo de atención de diagnóstico y manejo del desprendimiento prematuro de placenta

uu Protocolo de atención para la prevención y tratamiento de la hipertensión del embarazo

uu Protocolo de atención al recién nacido con síndrome de dificultad respiratoria

uu Protocolo de atención para el tratamiento de la sepsis neonatal

Los criterios a evaluar en el cumplimiento de estos protocolos de atención 
son de dos tipos:

uu De competencias técnicas: ayudan a identificar brechas en los conocimientos, habilida-
des y destrezas del personal de salud que entrega directamente la atención.

uu De insumos, medicamentos y equipos: el personal de salud no puede cumplir con lo esta-
blecido en el criterio originado en el reglamento, guía o protocolo, si por falla administra-
tiva o gerencial este no está disponible en él para asegurar la calidad de atención.

Los instrumentos de evaluación externa de los expedientes clínicos son exactamente los 
mismos utilizados en la autoevaluación y se muestran en Excel en el CD anexo.

Evaluación externa: el equipo designado revisará cada cuatro meses las autoevaluaciones 
realizadas en el período correspondiente. De las patologías en que se revisan 20 expedientes 
clínicos durante la autoevaluación (maternos: de control prenatal, atención del parto, pree-
clampsia severa y eclampsia, hemorragia posparto primaria, y otros), y (neonatales: síndro-
me de dificultad respiratoria y sepsis neonatal), seleccionará aleatoriamente 5 expedientes 
clínicos de atención materna y 5 expedientes clínicos de atención neonatal por patología. 
De las patologías en que se revisan 5 expedientes clínicos (aborto, embarazo ectópico, des-
prendimiento prematuro de placenta), seleccionará dos expedientes clínicos por patología. 
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El especialista gineco obstetra externo revisará los expedientes clínicos de obstetricia y el 
especialista en pediatría revisará los expedientes de neonatología.

La discordancia en la evaluación del cumplimiento de protocolos de atención en ambos ca-
sos (autoevaluación y evaluación externa), no debe ser mayor al 5%.

INSTRUMENTO PARA VERIFICACIÓN DE RECURSOS, INSUMOS Y 
MEDICAMENTOS

Durante la evaluación externa se verifica con el área administrativa si se tienen habilitados 
servicios de Consulta externa, Urgencias, Hospitalización y Servicios de apoyo.

Por otra parte, con la dependencia responsable de Recursos Humanos y con participación 
en la Coordinación de Ginecoobstetricia, Coordinación de Neonatología y la Coordinación 
de Enfermería o quienes estén asumiendo ese rol, se verifica por tipo de recurso humano 
el número vinculado al hospital, proporcionando servicio en planificación familiar, control 
prenatal, vacunación, hospitalización, trabajo de parto, parto y urgencias.

Con el apoyo de personal de farmacia y de salas de trabajo de parto y partos, se identifica la 
disponibilidad y cantidad de insumos y medicamentos requeridos para el cumplimiento de 
los distintos protocolos de atención materna y neonatal. En la columna de observaciones se 
consigna información adicional a tener en cuenta.

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA A USUARIAS Y FAMILIARES

En la evaluación externa se solicitará a cinco (5) usuarias en control prenatal, a cinco (5) 
usuarias en posparto inmediato y a cinco (5) familiares de recién nacidos hospitalizados, 
participar en el proceso de evaluación del hospital, para lo cual se debe obtener consenti-
miento informado debidamente llenado.

Para el caso de las usuarias en control prenatal, es necesario tener en cuenta que deben 
haber asistido a por lo menos tres (3) controles prenatales para poder tener una valoración 
adecuada de la percepción de la calidad del control prenatal y de la información y educación 
que se le brinda durante las atenciones.

La entrevista se debe hacer preferiblemente al terminar la consulta prenatal a la que se 
encuentra asistiendo o cuando haya egresado de recuperación (parto por cesárea o parto 
vaginal) y se encuentre en piso, según sea el caso.
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Se debe tener en cuenta que la pregunta 14 “¿Le suministraron aspirina y calcio?”, solo apli-
ca para mujeres en riesgo de preeclamsia, y la pregunta 18 “¿Conoce a qué institución debe 
asistir para la atención del parto?” solo aplica para mujeres gestantes en la semana 34 o 
más.

Se debe observar que los criterios de calificación varían entre las preguntas y pueden ser de 
cuatro tipos de respuesta:

Demorados (0), Regular (1) o Rápidos (2)

Poco clara (0), Regularmente clara (1) o Muy clara (2)

Mala (0), Regular (1) o Buena (2)

No (0) o Si (1)

La calificación por cada entrevista aparece en forma automática en el instrumento en Excel, 
no requiere llenado por parte del evaluador y corresponde al promedio del total del puntaje 
obtenido.

Se ha codificado para que visualmente aparezca:

•	 VERDE: CUMPLE (90% y más)
Las usuarias del hospital se encuentran en general satisfechas con la calidad de atención 
recibida.

•	 AMARILLO: CUMPLIMIENTO PARCIAL (entre 50% y 89%)
Las usuarias del hospital se encuentran en alguna medida insatisfechas por la calidad de 
atención recibida.

•	 ROJO: NO CUMPLE (menos del 50%)
Las usuarias del hospital se encuentran en general insatisfechas con la calidad de atención 
recibida.

INSTRUMENTO DE RECURSO HUMANO

En la evaluación externa se solicitará a cinco (5) integrantes del PERSONAL ADMINISTRA-
TIVO Y ASISTENCIAL DIFERENTE AL PERSONAL MÉDICO y a cinco (5) integrantes del 
PERSONAL MÉDICO, participar en el proceso de evaluación del hospital, para lo cual se 
debe obtener consentimiento informado debidamente llenado.
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Se debe observar que los criterios de calificación para cada pregunta son No (0) o Si (1).

La calificación por cada entrevista aparece en forma automática en el instrumento en Excel, 
no requiere llenado por parte del evaluador y corresponde al promedio del total del puntaje 
obtenido.

Se ha codificado para que visualmente aparezca:

•	 VERDE: CUMPLE (90% y más)
El recurso humano del hospital, tanto administrativo como asistencial, conoce y aplica 
aspectos claves de la atención materna y neonatal.

•	 AMARILLO: CUMPLIMIENTO PARCIAL (entre 50% y 89%)
El recurso humano del hospital, tanto administrativo como asistencial, no conoce o no 
aplica algunos aspectos claves de la atención materna y neonatal.

•	 ROJO: NO CUMPLE (menos del 50%)
El recurso humano del hospital, tanto administrativo como asistencial, desconoce as-
pectos claves de la atención materna y neonatal.

INSTRUMENTO DE OBSERVACIÓN DIRECTA

En la evaluación externa, mediante observación directa, se evalúa la calidad de la atención 
de cinco (5) controles prenatales, cinco (5) atenciones de parto vaginal y de cinco (5) bebés 
al momento del nacimiento. El personal de salud del hospital que se encuentre brindando la 
atención, debe continuar haciéndolo como si no hubiese observador externo.

Se debe observar que los criterios de calificación para cada pregunta son No (0) o Si (1).

La calificación por cada entrevista aparece en forma automática en el instrumento en Excel, 
no requiere llenado por parte del evaluador y corresponde al promedio del total del puntaje 
obtenido.
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Se ha codificado para que visualmente aparezca:

•	 VERDE: CUMPLE (90% y más)
En el hospital se cumple a satisfacción con la mayoría de los criterios evaluados.

•	 AMARILLO: CUMPLIMIENTO PARCIAL (entre 50% y 89%)
En el hospital se cumple con algunos de los criterios evaluados.

•	 ROJO: NO CUMPLE (menos del 50%)
En el hospital los criterios evaluados no se cumplen en su mayoría en forma satisfactoria.
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ANEXO III 

Instructivo para el llenado de 
los instrumentos de evaluación 
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INTRODUCCIÓN
La salud materna y de los recién nacidos son una prioridad en la República Dominicana, 
como garantía de los derechos de toda la ciudadanía y, en especial, de las poblaciones en 
condiciones de mayor vulnerabilidad e inequidad.

El Servicio Nacional de Salud y la Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud, definieron en conjunto el desarrollo de la iniciativa “Guía Metodológica 
para la Evaluación de la Adherencia a los Protocolos de Atención Obstétrica y Neonatal en 
Establecimientos de Salud de la Red de Hospitales Públicos de la República Dominicana”, 
dirigida a identificar el grado de adopción de estos protocolos, analizar las condiciones orga-
nizacionales, institucionales y de prestación de servicios en que se da su implementación y 
contribuir en la identificación de oportunidades de mejora en la atención a mujeres gestan-
tes, parto y puerperio, así como de recién nacidos de todo el país.

La iniciativa parte de que el Ministerio de Salud Pública , como ente rector, estableció los 
protocolos de atención para diversos eventos clínicos que son de obligatorio cumplimiento, 
dentro de los cuales se encuentran seis protocolos para la atención de mujeres en esta-
do grávido-puerperal (prevención y manejo de la hemorragia posparto primaria, embarazo 
ectópico, aborto espontáneo, parto normal, desprendimiento prematuro de placenta e hi-
pertensión del embarazo) y dos protocolos para la atención del recién nacido (síndrome de 
dificultad respiratoria y sepsis neonatal).

Asegúrese de haber leído y comprendido las características y procedimientos a seguir des-
critos en la Guía Metodológica para la Evaluación de la Adherencia a los Protocolos de Aten-
ción Obstétrica y Neonatal en Establecimientos de Salud de la Red de Hospitales Públicos 
de la República Dominicana, antes de aplicar los instrumentos.

Metodología para la evaluación de expedientes clínicos

Autoevaluación: el equipo designado para la autoevaluación revisará cada dos meses 20 
expedientes clínicos maternos (control prenatal, atención del parto, preeclampsia severa y 
eclampsia, hemorragia posparto primaria, y otros); y 20 expedientes neonatales (síndrome 
de dificultad respiratoria y sepsis neonatal). Si la cantidad de casos en los dos meses eva-
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luados fuera abundante para ese proceso o patología en particular, entonces seleccionar 20 
de forma aleatoria, asegurando primero los casos fatales. Si los casos fuesen 20 o menos, 
asegurar que todos sean evaluados.

Utilizar la misma metodología para evaluar los expedientes clínicos de las patologías en que 
se requieren solo 5 expedientes clínicos (aborto, embarazo ectópico, desprendimiento pre-
maturo de placenta).

Evaluación externa: el equipo designado revisará cada cuatro meses las autoevaluaciones 
realizadas en el período correspondiente. De las patologías en que se revisan 20 expedien-
tes clínicos durante la autoevaluación, seleccionará aleatoriamente 5 expedientes clínicos 
de atención materna y 5 expedientes clínicos de atención neonatal por patología. De las 
patologías en que se revisan 5 expedientes clínicos, seleccionará dos expedientes clínicos 
por patología.

La discordancia en la evaluación del cumplimiento de protocolos de atención en ambos ca-
sos (autoevaluación y evaluación externa) no debe ser mayor al 5%.

Los instructivos para la autoevaluación/evaluación externa de los expedientes clínicos ma-
ternos y neonatales se muestran en el Anexo 3.1 También están disponibles en archivo Excel 
en el CD anexo.
El siguiente cuadro, resume las características básicas de la autoevaluación y de la evalu-
ación externa: 
 

Autoevaluación Evaluación Externa
Frecuencia Cada 2 meses Cada 4 meses

Equipo evaluador Interno Externo
Cantidad a evaluar:

•	 Maternos: prenatal, atención 
del parto, preeclampsia severa y 
eclampsia, hemorragia posparto 
primaria.

•	 Neonatales: síndrome de dificultad 
respiratoria y sepsis neonatal.

20 expedientes 
clínicos de 

cada patología, 
seleccionados 
aleatoriamente

5 expedientes clínicos, 
seleccionados 
aleatoriamente 
de los 20 de la 
autoevaluación

Cantidad a evaluar para el resto de 
patologías maternas: aborto, embarazo 
ectópico, desprendimiento prematuro de 
placenta.

5 expedientes 
clínicos

2 expedientes clínicos, 
seleccionados 

aleatoriamente de los 
5 de la autoevaluación
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE 
EXPEDIENTES CLÍNICOS.

 AUTOEVALUACIÓN Y EVALUACIÓN EXTERNA
Cada instrumento cuenta con un encabezamiento en el que se identifican las siguientes 
características generales:

    S (Si cumple); N (No cumple); NA (No aplica) 

Servicio Nacional de Salud
Instrumento de evaluación de la adherencia a la

Atención Integral Durante el Embarazo 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN DE SALUD

REGIÓN
FECHA DE LA EVALUACIÓN (DD-MM-AA)

PERÍODO EVALUADO

Proceso de Atención: Atención integral a la embarazada.
Estándar: Toda embarazada recibirá atención conforme a las Guías Clínicas de Atención a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y 
Puerperio.
Indicador: Porcentaje de embarazadas que reciben atención integral durante el embarazo conforme a las guías clínicas.

Registro de cumplimiento de criterios 

Número de expediente evaluadoNúmero de expediente evaluado

Se evidencia en el expediente clínico: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Llenado de la Historia Clínica Perinatal Near Miss 0 0 #####

2
Clasificación del riesgo de la mujer gestante según 
Formulario de la Organización Mundial de la Salud

0 0 #####

3
Referimiento al segundo o tercer nivel de atención 
según riesgo identificado

0 0 #####

Se evidencia en el expediente clínico:

1.	 LOGO DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD.

2.	EL NOMBRE DEL RESPECTIVO INSTRUMENTO QUE IDENTIFICA QUÉ PROTOCOLO 
EVALÚA.

3.	PROCESO DE ATENCIÓN QUE EVALÚA, CON SU CORRESPONDIENTE ESTÁNDAR 
DE CALIDAD E INDICADOR.

4.	 NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN DE SALUD EVALUADA.

5.	REGIÓN DE SALUD A LA QUE PERTENECE LA INSTITUCIÓN EVALUADA.

La República Dominicana se encuentra dividida en nueve regiones de salud, distribuidas por 
provincias de la siguiente forma:
Región 0: Santo Domingo Este, Santo Domingo Norte, Distrito Nacional Este, Distrito Nacional 
Oeste, Santo Domingo Oeste y Monte Plata.
Región I: Peravia, San Cristóbal y San José de Ocoa.
Región II: Espaillat, Puerto Plata y Santiago.
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Región III: Duarte, Hermanas Mirabal, María Trinidad Sánchez y Samaná.
Región IV: Bahoruco, Barahona, Independencia y Pedernales.
Región V: El Seibo, Hato Mayor, La Altagracia, La Romana y San Pedro de Macorís.
Región VI: Azua, Elías Piña y San Juan.
Región VII: Dajabón, Montecristi, Santiago Rodríguez y Valverde.
Región VIII: La Vega, Monseñor Nouel y Sánchez Ramírez.

6.	 FECHA DE EVALUACIÓN, EN EL ORDEN DÍA, MES Y AÑO.
Ejemplo: 01-04-2018, para el primero de abril del año 2018.

7.	 PERÍODO EVALUADO
En la autoevaluación, colocar el bimestre evaluado; en la evaluación externa, colocar el 
cuatrimestre evaluado.

8.	REGISTRO DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS
Nos recuerda cómo se debe registrar el cumplimiento de criterios: S (Sí cumple); N (No 
cumple); NA (No aplica). NA se llena cuando el criterio evaluado no corresponde al nivel 
de complejidad de la institución evaluada. Ejemplo: unidad de cuidados intensivos en un 
hospital municipal o provincial.

9.	EL NÚMERO DEL EXPEDIENTE EVALUADO
 
Se debe ingresar el número de expediente clínico, el que generalmente corresponde al docu-
mento de identidad de la paciente. En el archivo Excel, al colocar los números del expediente, 
notará que estos automáticamente adoptan posición diagonal, en 45 grados.

Se puede observar las filas, cuya cantidad es variable en dependencia del protocolo evaluado. 
También se observan veinte columnas; cada columna es para evaluar un expediente clínico:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Llenado de la Historia Clínica Perinatal Near Miss 0 0 #####

2
Clasificación del riesgo de la mujer gestante según 
Formulario de la Organización Mundial de la Salud

0 0 #####

3
Referimiento al segundo o tercer nivel de atención 
según riesgo identificado

0 0 #####

Se evidencia en el expediente clínico:

En la primera columna aparece la secuencia numérica de los criterios explícitos a evaluar por 
cada protocolo.

Las filas con fondo azul y letras blancas separan por grupos los criterios evaluados con el fin 
de facilitar su aplicación en secuencia.
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4 Tuberculosis 0 0 #####

5 Diabetes 0 0 #####
6 Hipertensión 0 0 #####
7 Pre-eclampsia/Eclampsia 0 0 #####
8 Cirugía genito-urinaria 0 0 #####
9 Infertilidad 0 0 #####
10 Cardiopatía 0 0 #####
11 Nefropatía 0 0 #####
12 Violencia 0 0 #####
13 VIH positivo 0 0 #####

14 Gestaciones previas 0 0 #####
15 Abortos 0 0 #####
16 Partos vaginales 0 0 #####
17 Cesáreas 0 0 #####
18 Nacidos vivos 0 0 #####
19 Nacidos muertos 0 0 #####

Se registran e interpretan en el expediente clínico 
antecedentes familiares y personales relacionados 

con:

Se registran e interpretan en el expediente clínico 
antecedentes obstétricos relacionados con:

En la segunda columna aparece la descripción de cada uno de los criterios a evaluar. Estos 
criterios son de dos tipos:

uu De competencias técnicas: ayuda a identificar brechas en los conocimientos, habilida-
des y destrezas del personal de salud que entrega directamente la atención.

uu De insumos, medicamentos y equipos: el personal de salud no puede cumplir con lo esta-
blecido en el criterio originado en el reglamento, guía o protocolos, si de forma adminis-
trativa o gerencial este no está disponible para asegurar la calidad de atención.

En el archivo Excel, registrar el cumplimiento de los criterios preferiblemente con mayús-
culas. De acuerdo a lo que registre en la celda correspondiente, notará que cuando registra 
S (Si Cumple) esta se torna Verde, cuando registra N (No Cumple) la celda se vuelve Roja; 
cuando se registra NA (No Aplica), la celda queda con fondo blanco.

En la parte inferior de cada instrumento en Excel, por cada columna, aparece en forma au-
tomática el Numerador. No requiere llenado por parte del evaluador. Corresponde al cumpli-
mento (S-Si Cumple) de los criterios establecidos en el protocolo.

Así mismo, en la parte inferior de cada instrumento en Excel, por cada columna, aparece en 
forma automática el Denominador. No requiere llenado por parte del evaluador. Correspon-
de al total de criterios evaluables (S-Si Cumple, N-No Cumple). Se exceptúan los NA-No 
Aplica, dado que no son criterios evaluables y no restan puntaje a la evaluación de ese expe-
diente clínico.

Para cada expediente clínico evaluado, aparece al final de la columna el porcentaje en que 
se Cumplió con Todos los Criterios Evaluables en la atención de cada mujer en estado grá-
vido-puerperal o recién nacido.
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45
Importancia de la lactancia materna exclusiva 
hasta los seis meses

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 20 20 100%

46 Cuidados e higiene del cordón umbilical S S S S S S S S S S S S S S S S S S S N 19 20 95%

47 Signos y síntomas de alarma (Mujer y recién 
nacido)

S S S S S S S S S S S S S S S S S S N N 18 20 90%

48 Vacunación S S S S S S S S S S S S S N S N NA NA S S 16 18 89%

49
Importancia de asistir al control  del puerperio y 
del recién nacido

S N NA N N NA N N N N N N N N N N N N N N 1 18 6%

49 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 47 48 47 47 47 47 46
49 49 48 49 49 48 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 48 48 49 49

100% 98% 100% 98% 98% 100% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 98% 96% 98% 96% 98% 98% 96% 94% 3 20 15%

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 
Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):

Se registra en el expediente clínico información 
brindada a usuaria y familiares sobre:

Numerador
Denominador

Cumplimiento en 
ésta Evaluación

Finalmente, la porción abajo a la derecha (vista de frente) que dice Cumplimiento en esta 
evaluación, aparece también en forma automática y contiene la evaluación global, en donde 
el Numerador está conformado solo por los expedientes clínicos que obtuvieron 100% de 
cumplimiento en los criterios establecidos, el Denominador lo constituye el total de expe-
dientes evaluados, multiplicado por 100 (N/D x 100). La Escala de Cumplimiento, que se 
encuentra semaforizada es:

•	 VERDE: SATISFACTORIO DE 96% A 100%. La institución cumple y requiere mantenimiento 
en la adherencia a la práctica clínica evaluada en la atención materna y neonatal.

•	 AMARILLO: ACEPTABLE DE 90% A 95%. La institución requiere intensificar el mejoramiento 
de las prácticas clínicas deficientes identificadas.

•	 ROJO: CRÍTICO 89% O MENOS. La institución no cumple y requiere priorizar desde el nivel 
organizacional la adopción y adherencia de las prácticas clínicas de atención materna y neo-
natal.

Al llenar los diferentes instrumentos, se debe consignar lo evidenciado explícitamente en el 
expediente clínico. Se parte del principio de que lo allí escrito es lo que realmente se realizó. 
Lo que no se encuentra registrado en dicho expediente no tiene evidencia de su ejecución.

Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

La totalidad de prácticas clínicas evaluadas son de obligatorio cumplimiento, según la nor-
mativa vigente, razón por la cual se debe evaluar cada uno y todos los criterios, independien-
temente de “conceptos individuales” o de “formas institucionalizadas de atención”.

Es importante aclarar al personal asistencial y administrativo que la identificación de ha-
llazgos negativos debe ser objeto de gestión para su mejoramiento o adopción, y que el fin 
último es mejorar la calidad de la atención materna y neonatal.
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ASPECTOS ESPECÍFICOS A TENER EN 
CUENTA POR PROTOCOLO

Instrumento de evaluación de la adherencia a la atención integral durante el 
embarazo.

La Historia Clínica Perinatal Near Miss facilita el registro de la información clínica, favorece 
el cumplimiento de los protocolos de atención, contribuye a asegurar el cumplimiento de los 
derechos humanos, brinda alertas para la toma de decisiones diagnósticas, de tratamiento 
y/o referencia, permite la continuidad de atención, la gerencia de los servicios de salud, la 
vigilancia epidemiológica y la investigación; se utiliza para caracterizar eventos e identifi-
car causas asociadas a los mismos, reconociendo patologías que comprometen de manera 
importante la salud materna mediante la evaluación del riesgo, usada exitosamente como 
nuevos eventos centinelas para la vigilancia de la calidad de atención en salud, así como de 
las circunstancias asociadas a estos casos. En el anexo 3.1 se encuentra el formulario oficial 
de la Historia Clínica Perinatal Near Miss de la República Dominicana, fundamental para 
brindar la atención obstétrica apropiada.

La Clasificación del riesgo de la mujer gestante según formulario de la Organización Mundial 
de la Salud, permite identificar el riesgo obstétrico y la necesidad del referimiento a un nivel 
de mayor complejidad. En el anexo 3.2 se encuentra el formulario mencionado.

Se debe verificar si se consignó en el expediente clínico la clasificación del riesgo, así como 
la indicación y gestión realizada para el referimiento si este fue necesario.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Llenado de la Historia Clínica Perinatal Near Miss 0 0 #####

2
Clasificación del riesgo de la mujer gestante según 
Formulario de la Organización Mundial de la Salud

0 0 #####

3
Referimiento al segundo o tercer nivel de atención 
según riesgo identificado

0 0 #####

Se evidencia en el expediente clínico:

En el expediente clínico se debe tanto registrar cómo interpretar por parte del médico tra-
tante cada uno de los antecedentes establecidos en el protocolo, ya que son considerados 
de gran importancia, tanto en el pronóstico materno como neonatal.
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4 Tuberculosis 0 0 #####

5 Diabetes 0 0 #####
6 Hipertensión 0 0 #####
7 Pre-eclampsia/Eclampsia 0 0 #####
8 Cirugía genito-urinaria 0 0 #####
9 Infertilidad 0 0 #####
10 Cardiopatía 0 0 #####
11 Nefropatía 0 0 #####
12 Violencia 0 0 #####
13 VIH positivo 0 0 #####

14 Gestaciones previas 0 0 #####
15 Abortos 0 0 #####
16 Partos vaginales 0 0 #####
17 Cesáreas 0 0 #####
18 Nacidos vivos 0 0 #####
19 Nacidos muertos 0 0 #####

20
Recién nacido con peso menor a 2500 g o mayor de 
4000 g

0 0 #####

21 Embarazos gemelares 0 0 #####
22 Fin del embarazo anterior 0 0 #####
23 Planeación del embarazo 0 0 #####
24 Fracaso de método anticonceptivo 0 0 #####

Se registran e interpretan en el expediente clínico 
antecedentes familiares y personales relacionados 

con:

Se registran e interpretan en el expediente clínico 
antecedentes obstétricos relacionados con:

Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

La detección de los eventos a evaluar parte de un soporte de laboratorio clínico que lo res-
palde y que debe encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación. Es impor-
tante tener en cuenta que los resultados de laboratorio deben interpretarse registrando los 
hallazgos en el expediente clínico, en el cual la HCP Near Miss es fundamental.

25 Peso anterior o al inicio del embarazo 0 0 #####

26 Talla 0 0 #####

27 Fecha de ultima menstruación 0 0 #####

28 Fecha probable de parto 0 0 #####

29 Consumo de cigarrillo, alcohol o drogas 0 0 #####

30 Violencia 0 0 #####

31
Vacunación (tétanos/difteria, tdap, influenza, 
rubeola, hepatitis B, A)

0 0 #####

0 0 #####

32 Cáncer de cuello uterino 0 0 #####
33 Incompatibilidad RH 0 0 #####
34 Toxoplasmosis 0 0 #####
35 Anemia 0 0 #####
36 Bacteriuria/infección urinaria 0 0 #####
37 Diabetes gestacional 0 0 #####
38 Estreptococo B (35 a 37 semanas de gestación) 0 0 #####
39 VIH 0 0 #####
40 Sífilis 0 0 #####
41 Hepatitis B o C 0 0 #####

42 Edad gestacional 0 0 #####
43 Peso materno 0 0 #####
44 Altura uterina 0 0 #####
45 Presentación fetal 0 0 #####
46 Frecuencia cardiaca fetal 0 0 #####
47 Movimientos fetales (después de semana 20) 0 0 #####
48 Proteinuria 0 0 #####
49 Signos de alarma 0 0 #####

50
Exámenes de acuerdo a la edad gestacional según 
guía clínica del MSP

0 0 #####

51 Tratamiento según hallazgos identificados 0 0 #####

Se registra e interpreta en el expediente clínico la 
siguiente información relacionada con la gestación 

actual:

Se evidencia en el expediente clínico detección, 
diagnostico y tratamiento para:

Se registra e interpreta en cada consulta prenatal  
información relacionada con: 
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Con relación al examen clínico durante los controles prenatales, se debe consignar en el ex-
pediente clínico los hallazgos para cada una de las variables evaluadas.

Se debe evaluar si se consigna en cualquier momento de la atención integral durante el em-
barazo, por cualquier integrante del equipo de salud, información y educación relacionada 
con los cuidados maternos y del recién nacido, así como el hospital al cual debe asistir la 
mujer gestante, su pareja y/o familiar en caso de emergencia o para la atención del parto.

52
Higiene, alimentación y nutrición durante el 
embarazo

0 0 #####

53
Signos y síntomas de alarma durante el embarazo

0 0 #####

54

Importancia de asistir como mínimo a los seis 
controles prenatales establecidos dentro del 
programa básico según guía clínica del MSP

0 0 #####

55
Importancia de tomarse los laboratorios 
solicitados y reclamar el resultado

0 0 #####

56
Importancia de realizar tratamiento al compañero 
sexual ante diagnóstico de sífilis

0 0 #####

57
Importancia de tomar hierro, ácido fólico y calcio 
durante el embarazo

0 0 #####

58
Importancia de presentar el carné perinatal cada 
vez que solicite atención

0 0 #####

59
Importancia de la lactancia materna en los 
primeros seis meses de vida

0 0 #####

60 Inmunización 0 0 #####
61 Anticoncepción post parto 0 0 #####
62 Plan de parto 0 0 #####
63 Psicoprofilaxis del parto 0 0 #####

Se registra en el expediente clínico la información 
brindada a la mujer gestante en relación con:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención durante el 
parto.

Tenga presente que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, posi-
tivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo. En el mismo se deben 
registrar e interpretar por parte del médico tratante cada uno de los antecedentes estable-
cidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importancia, tanto en el pronóstico 
materno como en el neonatal.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Antecedentes familiares 0 0 #####
2 Antecedentes personales 0 0 #####
3 Antecedentes obstétricos 0 0 #####
4 Número de consultas prenatales 0 0 #####

5 Hospitalizaciones durante el embarazo 0 0 #####
6 Administración de corticoides antenatales 0 0 #####
7 Inicio del trabajo de parto 0 0 #####
8 Rotura de membranas anteparto 0 0 #####
9 Edad gestacional al parto 0 0 #####
10 Presentación o situación fetal 0 0 #####
11 Tamaño fetal acorde con edad gestacional 0 0 #####

Se registra e interpreta en el expediente clínico:
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La detección de los eventos a evaluar parte también de un soporte de laboratorio clínico que 
lo respalde y que debe encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación. Es 
importante tener en cuenta que los resultados de laboratorio deben interpretarse registran-
do los hallazgos en el expediente clínico.

12 Hemograma 0 0 #####
13 Tipificación y Rh 0 0 #####
14 Examen de orina 0 0 #####
15 Proteinuria/Nitritos 0 0 #####
16 Detección VIH 0 0 #####
17 Detección Sífilis 0 0 #####
18 Sonografia obstétrica 0 0 #####

Se evidencia en el expediente clínico análisis e 
interpretación de:

Durante el trabajo de parto, el registro y seguimiento de su evolución es fundamental para 
detectar tempranamente alteraciones en este período, prevenir o diagnosticar el trabajo de 
parto prolongado, parto obstruido, y otros; y, disminuir la morbilidad y mortalidad materna 
y perinatal. En la República Dominicana, el Reglamento técnico para la atención a la mujer 
durante el embarazo, el parto y el puerperio establece que los servicios de atención al parto 
deben asegurar una atención integral y disponer del partograma (anexo 3.3), garantizando 
su correcto llenado e interpretación para la toma de decisiones diagnósticas, de tratamiento 
y/o de referencia.

19 Hora y minuto de valoración 0 0 #####

20 Posición de la madre 0 0 #####

21 Presión arterial 0 0 #####

22 Pulso 0 0 #####

23 Contracciones en 10 minutos 0 0 #####

24 Dilatación 0 0 #####

25 Altura de la presentación 0 0 #####

26 Variedad o posición fetal 0 0 #####

27 Presencia de meconio 0 0 #####

28 Frecuencia cardiaca fetal / DIPs 0 0 #####

29 Llenado y evaluación de partograma 0 0 #####

30
Acompañamiento por familiar en el trabajo de 
parto/parto

0 0 #####

Durante el trabajo de parto se evidencia en el 
expediente clínico:

Para el alumbramiento de la placenta y membranas ovulares, se debe poner en práctica in-
tervenciones (manejo activo del tercer período del parto -MATEP), cuya evidencia científica 
también ha demostrado beneficios tanto para la madre como para el recién nacido y de-
ben estar consignados en el expediente clínico. Entre algunos beneficios del MATEP están 
los siguientes: reduce la posibilidad de hemorragia posparto en dos terceras partes, reduce 
las pérdidas hemáticas y anemia materna, disminuye los requerimientos de transfusiones 
sanguíneas, favorece la involución uterina, el apego precoz, el alojamiento conjunto y la lac-
tancia materna exclusiva, así como la disminución de la anemia neonatal. De igual forma, la 
consejería anticoncepcional en el posparto, es una oportunidad de oro para lograr el acceso 
efectivo a métodos de planificación familiar. El mejor momento para la consejería en méto-
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dos anticonceptivos es el control prenatal; el posevento obstétrico es tan solo el momento 
para asegurar que, quien así lo haya elegido libre y voluntariamente, egrese con su método 
anticonceptivo. Si no es posible en el hospital suministrar la anticoncepción elegida, se debe 
referir al hospital que le garantice el acceso al método a la mayor brevedad posible. De todas 
formas, la decisión tomada debe estar consignada en el expediente clínico.

31
Administración de 10 UI de oxitocina por vía 
intramuscular (IM) en el primer minuto de 
nacimiento del bebé.

0 0 #####

32
Pinzamiento tardío del cordón umbilical (2-3 
minutos después del nacimiento del bebé o 
cuando este deje de latir). 

0 0 #####

33
Tracción sostenida y controlada del cordón 
umbilical (aprovechando la contracción uterina) 
con contracción uterina.

0 0 #####

34
Masaje uterino durante un periodo de 3-5 
minutos, después de expulsión de la placenta. 

0 0 #####

35 Revisión de placenta. 0 0 #####

36
Revisión visual de canal del parto  (cérvix, vagina, 
vulva y  periné).

0 0 #####

37
Registro de signos y síntomas de alarma 
(Retención de placenta, sangrado vaginal, signos 
de choque, entre otros).

0 0 #####

38 Toma de muestra de sangre de cordón. 0 0 #####

39
Contacto piel a piel y lactancia materna inmediata 
(Apgar igual o mayor de 8 al minuto)

0 0 #####

40 Consejería en anticoncepción post parto 0 0 #####

Durante el tercer período del parto se evidencia en el 
expediente clínico:

La vigilancia del puerperio inmediato (primeras 24 horas) es fundamental, especialmente 
las primeras dos horas. Es en este período que ocurre la mayoría de hemorragias posparto. 
Esta vigilancia activa es de gran importancia para la identificación de hemorragia u otros 
eventos frecuentes en este lapso de la atención, razón por la cual debe realizarse lo esta-
blecido en el protocolo, para actuar en caso de emergencia. Registrar esta actividad en el 
expediente clínico; para ello la HCP Near Miss cuenta con el segmento Puerperio.

Con el fin de fomentar la lactancia materna y la interacción afectiva entre el binomio ma-
dre-hijo, el Reglamento técnico para la atención a la mujer durante el embarazo, el parto y 
el puerperio establece que los servicios de atención al parto deben favorecer el alojamiento 
conjunto.

41
Monitorización de signos vitales, contracción 
uterina y sangrado cada 15 minutos las primeras 
dos horas posparto.

0 0 #####

42
Monitorización de signos vitales, contracción 
uterina y sangrado cada 30 minutos entre la 
segunda y la cuarta hora posparto

0 0 #####

43 Alojamiento conjunto 0 0 #####

44

Registro de signos y síntomas de alarma 
(Hemorragia, sangrado vaginal fétido, fiebre, 
palidez de piel y mucosas, dolor abdominal, 
tensión arterial alta, entre otros).

0 0 #####

Durante el posparto se evidencia en el expediente 
clínico:
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El apoyo familiar, como red primaria de la madre y del recién nacido, tiene un gran signifi-
cado emocional y de protección, razón por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la 
información y educación necesarias con participación de personas clave para el binomio 
madre-hijo, adecuadas según cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades especí-
ficas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo.

45
Importancia de la lactancia materna exclusiva 
hasta los seis meses

0 0 #####

46 Cuidados e higiene del cordón umbilical 0 0 #####

47 Signos y síntomas de alarma (Mujer y recién 
nacido)

0 0 #####

48 Vacunación 0 0 #####

49
Importancia de asistir al control  del puerperio y 
del recién nacido

0 0 #####

Se registra en el expediente clínico información 
brindada a usuaria y familiares sobre:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención de la 
hemorragia posparto primaria

Según el protocolo, se realiza en el primer minuto la clasificación del estado de choque y se 
procede a la activación del código rojo establecido en el hospital.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Clasificación del estado de choque 0 0 #####
2 Activación de Código Rojo 0 0 #####

Durante el manejo inicial de la HPP (minuto cero) se 
evidencia en el expediente clínico:

La activación del código rojo, o la atención de la hemorragia posparto primaria, implica que 
antes de transcurridos los 20 minutos posteriores a la identificación se deben realizar, como 
mínimo, las actividades evaluadas en el instrumento. Se debe corroborar en el expediente 
clínico los tiempos transcurridos y la atención integral descrita.

Tener presente la nemotecnia de las 4T (Tono, Trauma, Tejido y Trombina). La causa más 
frecuente de hemorragia posparto es la atonía uterina, en el 65-90%. Recuerde que varias T 
pueden coexistir como causa de esta hemorragia.



ADHERENCIA A LOS PROTOCOLOS DE ATENCIÓN MATERNA Y NEONATAL 95

En caso de tratarse de un hospital de referencia nacional o regional, los criterios 16 y 17 no 
aplican (NA).

3 Infusión de soluciones cristaloides (calientes) 0 0 #####

4
Suministro de oxígeno (máscara- reservorio o 
cánula nasal)

0 0 #####

5 Canalización de dos vías permeables 0 0 #####

6

Toma de muestras para hemograma completo y 
tipificación, cruces sanguíneos, tiempo de 
protrombina (TP), tiempo parcial de 
tromboplastina (TPT) y fibrinógeno, test de 
Weimer

0 0 #####

7
Infusión de líquidos y monitorización de signos de 
perfusión y frecuencia respiratoria cada 5 minutos 0 0 #####

8 Colocación de traje anti shock no neumático 0 0 #####

9
Evacuación de vejiga, colocación de sonda vesical y 
medición de diuresis

0 0 #####

10 Mantenimiento de la temperatura corporal estable 0 0 #####
11 Masaje y compresión bimanual del útero 0 0 #####
12 Valoración de tono uterino (Atonía uterina) 0 0 #####

13
Valoración de trauma (Lesiones del canal del 
parto)

0 0 #####

14
Valoración de tejido (Retención de placenta o 
restos placentarios)

0 0 #####

15
Valoración de trombina (Alteraciones de la 
coagulación)

0 0 #####

16
Inicio inmediato del procedimiento de 
referimiento (Aplica para primer nivel)

0 0 #####

17

Estabilización y traslado de la paciente en 
ambulancia medicalizada y garantizando masaje 
uterino activo, las maniobras de reanimación, 
reemplazo de volumen y administración de 
medicamentos (goteo de oxitocina en caso de 
atonía).  (Aplica para primer nivel)

0 0 #####

Entre el minuto 1 y el minuto 20 posterior a la 
activación del código rojo se evidencia en el 

expediente clínico:

Tenga presente que el masaje uterino, la compresión uterina bimanual, la compresión de la 
aorta abdominal, la utilización del traje antishock no neumático -TAN-, el balón de Bakri o el 
elaborado con sonda y condón, pueden hacer que la sangre requerida en el momento, y que 
muy probablemente no esté disponible en el hospital, sea la misma o mayor cantidad que 
aquella que se puede evitar que la paciente pierda mientras es trasladada de emergencia a 
sala de partos o a sala de operaciones, o de una unidad de salud a otra.

Cuando se requiere sangre o hemoderivados y se encuentran disponibles, iniciar transfusión 
sanguínea entre los 20 y 60 minutos posteriores al diagnóstico.

18 Inicio de transfusión de sangre ante shock grave 0 0 #####

19 Conservación del volumen útil circulante 0 0 #####

Entre el minuto 20 y el minuto 60 posterior a la 
activación del código rojo se evidencia en el 

expediente clínico:
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En caso de atonía uterina, que es causante del 65-90% de todas las hemorragias posparto, 
hay que actuar rápidamente, pedir ayuda y cumplir con los pasos establecidos.

20
Realización de maniobras compresivas: Masaje 
uterino bimanual o compresión externa de la 
aorta.

0 0 #####

21
Manejo farmacológico con oxitocina 40 UI en 
cuatro horas, Ó 0 0 #####

22

Manejo farmacológico con  ergometrina 0.2 mg por 
vía IM con repetición de una sola dosis adicional 
después de 20 minutos y continuidad en caso de 
ser necesario de 0.2 mg cada 4-6 horas, con un 
máximo de cinco ampollas en un lapso de 24 horas.  
Posible NA (No Aplica) si resolvió con lo previo, Ó

0 0 #####

23

Manejo farmacológico con misoprostol 800 
microgramos por vía sublingual, (sólo si  no se 
contaba con Oxitocina o Maleato de 
metilergonovina para el manejo de la hemorragia 
posparto). 
Posible NA (No Aplica) si resolvió con lo previo. Ó

0 0 #####

24

Manejo farmacológico con ácido tranexámico en 
dosis de 1 g por vía IV (si la administración de la  
oxitocina seguido de las opciones de tratamiento 
de segunda línea y el misoprostol no lograron 
detener la hemorragia; o como complemento a la 
sutura de traumatismos del canal del parto 
identificados como causa del sangrado.
Posible NA (No Aplica) si resolvió con lo previo

0 0 #####

Ante diagnóstico de atonía uterina se evidencia en el 
expediente clínico:

Si la hemorragia es por lesión del canal del parto o por retención de restos placentarios, se 
debe corregir el evento como indica el protocolo y en todo caso se debe administrar antibió-
tico profiláctico, consignándose en el expediente las prácticas clínicas realizadas.

0 0 #####

25 Identificación del lugar y tipo de desgarro. 0 0 #####

26
Reparación del desgarro con material sintético 
absorbible 0 0 #####

27

 Administración de una dosis de antibiótico 
profiláctico (cefazolina 1g por vía IV) antes o 
después de la revisión (descartando antecedentes 
de reacción alérgica). 

0 0 #####

28
Extracción de la porción retenida de la placenta 
con técnica de extracción manual, de preferencia 
bajo anestesia general. 

0 0 #####

29

Administración de una dosis de antibiótico 
profiláctico (cefazolina 1g por vía endovenosa) 
antes o después de la revisión (descartando 
antecedentes de reacción alérgica). 

0 0 #####

En hemorragia post parto por trauma se evidencia en 
el expediente clínico:

En hemorragia post parto por tejidos (retención 
placentaria o retención de fragmentos placentarios) se 

evidencia en el expediente clínico:

Debe consignarse en el expediente las razones por las que se optó por el manejo quirúrgico 
de la atención de la hemorragia posparto primaria, así como las prácticas clínicas realizadas.
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30
Evaluación y descripción de la necesidad de cirugía

0 0 #####

31
Vigilancia y corrección de Coagulación 
Intravascular Diseminada (CID) previo al manejo 
quirúrgico.

0 0 #####

32
Vigilancia y corrección de estado ácido básico

0 0 #####

33

Generación de hemostasia con suturas de B-Lynch 
(cesárea), Hayman, ligadura bilateral de arterias 
uterinas, ligadura bilateral de arterias iliacas 
internas (hipogástricas), histerectomía o 
embolización arterial selectiva. 

0 0 #####

34
Realización de la hemostasia en no más de 20 
minutos.

0 0 #####

35
Soporte posquirúrgico avanzado: unidad de 
cuidados intensivos y trombo profilaxis, una vez 
resuelta la hemorragia y la CID

0 0 #####

36

Monitoreo estricto (signos de perfusión, sangrado 
vaginal, contracción uterina) cada 15 minutos 
durante las dos primeras horas post hemorragia.

0 0 #####

Ante manejo quirúrgico se evidencia en el expediente 
clínico:

De especial importancia es tener en cuenta los parámetros clínicos y de laboratorio para dar 
alta (autorizar egreso) hospitalaria a la mujer gestante atendida por hemorragia posparto 
primaria.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de protección, razón por la cual al 
egreso hospitalario se debe brindar la información y educación necesarias, con participación 
de personas clave del entorno familiar, adecuadas según cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades específicas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo.

Una oportunidad de oro es la consejería anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el 
fin de obtener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar en el hospi-
tal la anticoncepción elegida, se debe referir al hospital que le garantice el acceso al método 
anticonceptivo a la mayor brevedad posible.

Todas las prácticas clínicas deben estar consignadas en el expediente clínico. No olvide llenar 
apropiadamente en el expediente clínico el diagnóstico de egreso (en la hoja de admisión y 
egreso), conforme a lo establecido en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10).

37 Hemoglobina >9 0 0 #####
38 Hematocrito 27% 0 0 #####
39 Mujer afebril con foco de infección descartado 0 0 #####

40
Ausencia de reacción hemolítica o alergia a sangre 
o hemoderivados

0 0 #####

41 Causa de hemorragia controlada 0 0 #####
42 Estabilidad de signos vitales y función cardiaca 0 0 #####
43 Transcurrieron 72 horas post hemorragia 0 0 #####

0 0 #####

44 Gravedad e implicaciones médico-quirúrgicas 0 0 #####

45 Procedimientos realizados (cirugías, transfusiones) 0 0 #####

46 Pronóstico materno-fetal 0 0 #####
47 Terapias de recuperación al egreso 0 0 #####
48 Anticoncepción posparto 0 0 #####

En el expediente clínico se registra la información 
brindada a la mujer o familia en relación con:

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en el 
expediente clínico que la mujer cumple con los 

siguientes parámetros:
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Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención del 
embarazo ectópico.

Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

En el expediente clínico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada 
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importan-
cia en el pronóstico y manejo clínico.

La detección de los eventos a evaluar parte de un soporte de laboratorio clínico que lo res-
palde y que debe encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación.

Según el protocolo, existen criterios para definir la conducta de manejo farmacológico o qui-
rúrgico, los cuales deben estar consignados en el expediente clínico.

11
Análisis y plan de manejo (Expectante, 
farmacológico, quirúrgico) 0 0 #####

12
Firma de consentimiento informado

0 0 #####

13
Descripción de criterios para tratamiento 
farmacológico 0 0 #####

14
Descripción de esquema de dosis para tratamiento 
farmacológico 0 0 #####

15
Descripción de criterios para tratamiento 
quirúrgico 0 0 #####

16
Descripción de tratamiento quirúrgico

0 0 #####

17
Evaluación de estabilidad hemodinámica

0 0 #####

Con relación al tratamiento se evidencia en el 
expediente clínico:

Una oportunidad de oro es la consejería anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el 
fin de obtener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar la anticon-
cepción elegida, se debe referir al hospital que le garantice el acceso al método a la mayor 
brevedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clínico.

18
Descripción de ausencia de complicaciones

0 0 #####

19
Anticoncepción posevento obstétrico

0 0 #####

20
Contrarreferencia para anticoncepción en caso de 
no salir con método de la institución de salud.

0 0 #####

Con relación a criterios de egreso se evidencia en el 
expediente clínico:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención de manejo 
del aborto espontáneo.

Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.
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En el expediente clínico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada 
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran impor-
tancia en el pronóstico.

No olvide que el formulario de historia clínica de aborto que es oficial en la República Do-
minicana es a su vez una ayuda-trabajo, que facilita el cumplimiento de los protocolos de 
atención a mujeres en situación de aborto. Este formulario se muestra en el Anexo 3.4.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1
Valoración de antecedentes obstétricos 

0 0 #¡DIV/0!

2
Valoración de antecedentes patológicos

0 0 #¡DIV/0!

3
Identificación de los riesgos psicosociales según 
protocolo de atención 0 0 #¡DIV/0!

4

Ante la identificación de uno o más factores de 
riesgo psicosocial se solicita interconsulta con 
psicología

0 0 #¡DIV/0!

5
Dolor en hipogastrio con sangrado genital

0 0 #¡DIV/0!

6
Amenorrea

0 0 #¡DIV/0!

7
Fiebre y malestar general, en casos de aborto 
séptico. 0 0 #¡DIV/0!

Se evidencia en el expediente clínico

Para el diagnóstico del aborto espontáneo se evalúa y 
registra en el expediente clínico presencia de:  

Para el manejo del aborto espontáneo se debe complementar la evaluación clínica del estado 
de la usuaria con pruebas de laboratorio clínico y de sonografía que respaldan la conducta a 
seguir y que deben encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación.

8
Medición de B-HCG cuantitativa / cualitativa

0 0 #¡DIV/0!

9
Hemograma

0 0 #¡DIV/0!

10
Tipificación sanguínea

0 0 #¡DIV/0!

11
Ultrasonido transvaginal / Sonografia

0 0 #¡DIV/0!

Se solicitan e interpretan exámenes de laboratorio y 
pruebas diagnosticas como: 

Según el protocolo, existen criterios clínicos para definir la conducta de manejo farmacológico 
o quirúrgico, y deben estar consignados en el expediente clínico. También es importante con-
tar con el consentimiento informado de la usuaria, lo que implica la explicación por parte del 
equipo de salud de los asuntos relacionados con el diagnóstico, manejo, pronóstico y posibles 
complicaciones.
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12 Manejo ambulatorio 0 0 #¡DIV/0!
13 Firma de consentimiento informado 0 0 #¡DIV/0!

14
Uso de esquema de misoprostol según los criterios 
establecidos

0 0 #¡DIV/0!

15
Antibioterapia profiláctica de 15 a 60 minutos 
antes de la realización del procedimiento 
quirúrgico

0 0 #¡DIV/0!

16
Manejo quirúrgico con aspiración endouterina
o dilatación y evacuación
uterina

0 0 #¡DIV/0!

17 Ingreso hospitalario 0 0 #¡DIV/0!

18 Consejería integral durante el manejo del aborto 0 0 #¡DIV/0!

19 Firma de consentimiento informado 0 0 #¡DIV/0!

20
Uso de esquema de misoprostol según los criterios 
establecidos

0 0 #¡DIV/0!

21 Antibioterapia profiláctica de 15 a 60 minutos 
antes de la realización del procedimiento

0 0 #¡DIV/0!

22 Manejo quirúrgico con dilatación cervical y 
evacuación uterina.

0 0 #¡DIV/0!

23
Administración de antibioterapia ante síntomas de 
infección

0 0 #¡DIV/0!

Para manejo  farmacológico o quirúrgico en embarazo 
menor o igual a 12 semanas se evidencia en el 

expediente clínico

Para manejo  farmacológico o quirúrgico en embarazo 
entre 13 y 20 semanas se evidencia en el expediente 

clínico

Aprovechar la oportunidad en la consejería anticoncepcional en el posevento obstétrico con 
el fin de obtener espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible en el hospital suminis-
trar la anticoncepción elegida, se debe referir al hospital que le garantice el acceso al método 
a la mayor brevedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clínico.

24 Consejería posaborto 0 0 #¡DIV/0!
25 Educación en signos y síntomas de alarma 0 0 #¡DIV/0!
26 Anticoncepción posaborto 0 0 #¡DIV/0!
27 Asignación de cita de control posaborto 0 0 #¡DIV/0!

Para el egreso hospitalario de la mujer se evidencia en 
el expediente clínico:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de diagnóstico y 
manejo del desprendimiento prematuro de placenta.

Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

En el expediente clínico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada 
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran impor-
tancia en el pronóstico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Presencia de sangrado vaginal 0 0 #####
2 Dolor abdominal 0 0 #####

3
Contracción, sensibilidad y/o aumento del tono 
uterino

0 0 #####

4 Frecuencia cardiaca fetal 0 0 #####
5 Signos y síntomas de descompensación cardiovascular 0 0 #####

Para el diagnóstico de DPP se evalúa y registra en el 
expediente clínico

Para el manejo del desprendimiento prematuro de placenta se debe complementar la eva-
luación clínica del estado de la usuaria con pruebas de laboratorio clínico y de sonografía que 
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respaldan la conducta a seguir y que deben encontrarse en el expediente clínico como forma 
de verificación.

6 Hemograma 0 0 #####

7 Hemoclasificación 0 0 #####
8 TP y TPT 0 0 #####
9 Recuento plaquetario 0 0 #####

10
Fibrinógeno y productos de degradación del 
fibrinógeno

0 0 #####

11 Sonografia 0 0 #####

Se solicitan e interpretan en el expediente clínico las 
siguientes pruebas:  

El manejo clínico y el obstétrico son fundamentales para el buen abordaje y resolución de 
esta complicación obstétrica.

12 Canalización de dos vías permeables 0 0 #####
13 Infusión con cristaloides 0 0 #####
14 Monitoreo permanente de signos vitales 0 0 #####

15
Cruce y reserva de mínimo dos (2) unidades de 
concentrado de hematíes o sangre total

0 0 #####

16 Cuantificación del sangrado 0 0 #####
17 Indicación de reposo absoluto 0 0 #####

18 Valoración hemodinámica continua 0 0 #####

19 Realización de cesárea inmediata con feto vivo 0 0 #####

20 Realización de cesárea inmediata en presencia de 
óbito fetal e  inestabilidad hemodinámica. 0 0 #####

21 Realización de parto vaginal en presencia de óbito 
fetal,  estabilidad hemodinámica y dilatación igual o 
mayor a 8 cm.

0 0 #####

22 Manejo activo de la tercera etapa del parto 0 0 #####

23 Activación de código rojo ante hemorragia obstétrica 0 0 #####

Con relación al manejo clínico se registra en el expediente 
clínico:

Con relación al manejo obstétrico se evidencia en el 
expediente clínico:

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clínicas de la usuaria, 
lo que incluye pruebas de laboratorio y tiempos de estancia requerida para garantizar una 
evolución satisfactoria. Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consig-
nar todos los hallazgos para autorizar el egreso hospitalario, sean estos positivos o negati-
vos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de protección, razón por la cual al 
egreso hospitalario se debe brindar la información y educación necesarias, con participación 
de personas clave del entorno familiar, adecuadas según cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades específicas y, por lo menos, a las establecidas en el protocolo, en espe-
cial las relacionadas con signos y síntomas de alarma.

Es fundamental la consejería anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el fin de obte-
ner espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar la anticoncepción ele-
gida en el hospital, se debe referir al hospital que le garantice el acceso al método a la mayor 
brevedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clínico.
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24 Hospitalización no menor a 48 horas 0 0 #####
25 Estabilidad hemodinámica 0 0 #####
26 Hemoglobina superior a 8 g 0 0 #####
27 Ausencia de complicaciones hematológicas 0 0 #####
28 Función renal, hepática y respiratoria en normales 0 0 #####

29 Gravedad e implicaciones médico-quirúrgicas 0 0 #####

30 Procedimientos realizados (cirugías, transfusiones) 0 0 #####

31 Anticoncepción posparto 0 0 #####
32 Signos y síntomas de alarma 0 0 #####

En el expediente clínico se registra la información 
brindada a la mujer o familia en relación con:

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en el 
expediente clínico que la mujer cumple con los siguientes 

parámetros:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención para la 
prevención y tratamiento de la hipertensión del embarazo.
Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los hallazgos, 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo. Se debe registrar e 
interpretar por parte del médico tratante cada uno de los aspectos establecidos en el proto-
colo, ya que son considerados de gran importancia en el pronóstico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Antecedentes familiares de hipertensión 0 0 #####
2 Antecedentes personales de hipertensión 0 0 #####
3 Presencia de cefalea 0 0 #####
4 Presencia de epigastralgia 0 0 #####
5 Presencia de tinitus 0 0 #####
6 Presencia de fosfenos 0 0 #####
7 Edema matutino en cara, manos y piernas 0 0 #####
8 Signos vitales (FC, TA, FR) 0 0 #####
9 Valoración cardio pulmonar 0 0 #####
10 Valoración neurológica 0 0 #####
11 Frecuencia cardiaca fetal 0 0 #####
12 Movimientos fetales 0 0 #####

Para el diagnóstico de la hipertensión del embarazo se 
evalúa y registra en el expediente clínico

Para el manejo de la hipertensión del embarazo se debe complementar la evaluación clínica del 
estado de la usuaria con pruebas de laboratorio clínico y de sonografía que respaldan la con-
ducta a seguir y que deben encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación.

13 Hemograma 0 0 #####

14 Plaquetas 0 0 #####
15 TP y TPT 0 0 #####
16 Bilirrubinas 0 0 #####
17 Creatinina 0 0 #####
18 General de orina 0 0 #####
19 Proteinuria 0 0 #####
20 Transaminasas séricas 0 0 #####
21 LDH 0 0 #####
22 Monitoreo fetal 0 0 #####
23 Sonografía 0 0 #####
24 Doppler fetoplacentario 0 0 #####

Se solicitan e interpretan en el expediente clínico las 
siguientes pruebas:

La clasificación del tipo de preeclampsia define conductas de manejo clínico diferentes, las 
cuales deben quedar consignadas en el expediente clínico. Si se trata de un hospital de baja 
capacidad de resolución, los criterios 43 y 44 en el instrumento No Aplican (NA).
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25 Clasificación de la severidad 0 0 #####

26
Cumplimiento de criterios diagnósticos para 
preeclampsia no severa

0 0 #####

27
Cumplimiento de criterios diagnósticos para 
preeclampsia severa y eclampsia

0 0 #####

Con relación al diagnóstico se registra en historia clínica:

Según el protocolo, existen criterios clínicos para definir la conducta de manejo farmacológi-
co o quirúrgico, y deben estar consignados en el expediente clínico. También es importante 
contar con el consentimiento informado de la usuaria, lo que implica la explicación por parte 
del equipo de salud de los asuntos relacionados con el diagnóstico, manejo, pronóstico y 
posibles complicaciones.

28

Seguimiento dos veces por semana de función renal, 
deshidrogenasa (LDH), electrolitos, conteo completo de 
células sanguíneas, transaminasas y bilirrubinas

0 0 #####

29 Realización semanal de pruebas de bienestar fetal 0 0 #####

30
Monitoreo fetal electrónico dos veces por semana 
después de la semana 34

0 0 #####

31

Administración de ciclo de corticoesteroides entre las 
semanas 24 y 34 de gestación (betametasona 12 mg  por 
vía intramuscular cada 24 horas, 2 dosis ó dexametasona 
6 mg por vía intramuscular cada 12 horas, 4 dosis)

0 0 #####

32
Realización de doppler de arteria umbilical y circuito 
vascular fetal ante sospecha de retardo del crecimiento 
intrauterino

0 0 #####

33
Resolución del embarazo en semana 37  o antes, de 
evidenciar complicación materna o fetal

0 0 #####

34 Control continuo de presión arterial 0 0 #####

35
Canalización de 2 venas y administración de soluciones 
cristaloides 0 0 #####

36 Control de presión venosa central 0 0 #####

37

Administración de antihipertensivos en orden de 
prioridad (1. Nifedipina tableta 10 mg. Repetir cada 30 
minutos si es necesario. Continuar luego con 1 tableta 
cada 6 horas, 2. Labetalol en bolo E.V. de 20 mg. Si la 
respuesta es sub optima seguir con dosis respuesta de 20 
mg cada 10-15 minutos, aplicar tres dosis con dosis 
máxima 300 mg, 3. Hidralazina bolo de 5 mg E.V. cada 20 
minutos, previa valoración de la PA diastólica. Dosis total 
máxima hasta 20 mg. Seguir respuesta clínica). 

0 0 #####

38

Administración de sulfato de magnesio (intravenoso a 
dosis de 4-6 gramos en bolo diluido en tiempo no menos 
de 15 minutos, dosis de inicio y continuar con dosis de 1 
g por hora E.V. de preferencia con bomba de infusión 
continua como dosis de mantenimiento.

0 0 #####

39
Administración de ciclo de corticoesteroides en 
embarazos entre semanas 24 y 34 de gestación. 0 0 #####

40 Monitoreo fetal continuo 0 0 #####

41

Administración de oxígeno a razón de 5 litros/minuto 
frente a antecedentes o presencia de convulsiones o 
dificultad ventilatoria manifiesta.

0 0 #####

42
Colocación de sonda vesical y cuantificación del gasto 
urinario frente a oliguria u orina colúrica. 

0 0 #####

43
Interrupción del embarazo en coordinación con 
Neonatología.

0 0 #####

44
Alerta a equipo interdisciplinario y manejo institucional, 
de ser posible en UCI. 0 0 #####

45 Firma de consentimiento informado 0 0 #####

Ante diagnóstico de preeclampsia no severa se evidencia en 
historia clínica:

Ante diagnóstico de preeclampsia severa y eclampsia se 
evidencia en historia clínica:
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Por la importancia clínica del diagnóstico, el pronóstico y la urgencia, los expedientes clíni-
cos de las mujeres gestantes diagnosticadas con Síndrome de HELLP, deben tener consig-
nados el sustento diagnóstico y el manejo, según lo establecido en el protocolo.

46 Ingreso inmediato a UCI 0 0 #####

47
Canalización de 2 venas y administración de soluciones 
cristaloides

0 0 #####

48
Administración de antihipertensivos con TAD igual o
mayor de 110 mmHg.

0 0 #####

49 Administración de sulfato de magnesio 0 0 #####

50
Solicitud e interpretación de pruebas de laboratorio  
según protocolo.

0 0 #####

51 Solicitud e interpretación de imágenes según protocolo. 0 0 #####

52 Solicitud de hemoderivados 0 0 #####

53
Transfusión de plaquetas si están igual o menor de 50 
mil/mm3.

0 0 #####

54 Monitoreo fetal continuo 0 0 #####

55 Interrupción inmediata del embarazo 0 0 #####

56 Manejo en UCI durante el posparto 0 0 #####

57 Firma de consentimiento informado 0 0 #####

Con relación al manejo básico del síndrome de HELLP se 
evidencia en historia clínica: 

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clínicas de la paciente, 
lo que incluye pruebas de laboratorio y tiempo de estancia requerida para garantizar una 
evolución satisfactoria.

El apoyo familiar tiene un gran significado emocional y de protección, razón por la cual al 
egreso hospitalario se debe brindar la información y educación necesarias con participación 
de personas clave del entorno familiar, adecuadas según cada caso y contexto, respondien-
do a las necesidades específicas y por lo menos a las establecidas en el protocolo, en espe-
cial las relacionadas con signos y síntomas de alarma.

No olvidar la consejería anticoncepcional en el posevento obstétrico, con el fin de obtener 
espacios intergenésicos adecuados. Si no es posible suministrar la anticoncepción elegida 
en el hospital, se debe referir al hospital que le garantice el acceso al método a la mayor bre-
vedad posible, lo cual debe quedar consignado en el expediente clínico.

Teniendo en cuenta las características de esta patología, se debe asegurar que la paciente 
comprenda la importancia de asistir al control posparto, el cual idealmente debe quedar pro-
gramado antes de su egreso.

58

En preeclampsia severa egreso con condición clínica 
controlada en un tiempo no inferior a 72 horas. 0 0 #####

59
En eclampsia egreso con condición clínica controlada en 
un tiempo no inferior a 96 horas. 0 0 #####

60
Se da información a la mujer y acompañantes sobre 
signos y síntomas de alarma, importancia de la 
anticoncepción y del control posparto.

0 0 #####

61 Anticoncepción post parto 0 0 #####

62 Signos y síntomas de alarma 0 0 #####

63 Programación de control post parto 0 0 #####

En el expediente clínico se registra la información brindada a 
la mujer o familia en relación con:

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en historia 
clínica que la mujer cumple con los siguientes parámetros:
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Aspectos específicos a tener en cuenta para la evaluación de los protocolos de 
atención neonatal

Tener presente que el 80% de la mortalidad infantil ocurre en el período neonatal (primeros 
28 días de vida) y el 80% de las muertes neonatales ocurren en los primeros 7 días (muerte 
neonatal precoz) y están estrechamente relacionadas a la calidad de la atención obstétrica 
y neonatal recibidas.

No olvide que el formulario de historia clínica de hospitalización neonatal que es oficial en 
la República Dominicana, es a su vez una ayuda-trabajo, que facilita el cumplimiento de los 
protocolos de atención a mujeres en situación de aborto. Este formulario se muestra en el 
Anexo 3.6

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención al recién 
nacido con síndrome de dificultad respiratoria

En el expediente clínico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada 
uno de los aspectos establecidos en el protocolo, en especial los relacionados con las condi-
ciones al momento del parto, ya que son considerados de gran importancia en el pronóstico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1 Atecedentes prenatales 0 0 #####
2 Tipo de parto 0 0 #####

3
Complicaciones antes o durante el parto 
(sufrimiento fetal, parto prolongado)

0 0 #####

Para el diagnóstico del SDR se evalúa y registra en 
historia clínica

Para el manejo del síndrome de dificultad respiratoria se debe complementar la evaluación 
clínica del estado del neonato con pruebas de laboratorio clínico y radiografía que respaldan la 
conducta a seguir y que deben encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación.

4 Radiografía de tórax 0 0 #####

5 Hemograma 0 0 #####
6 Proteína C reactiva (PCR) 0 0 #####
7 Glicemia 0 0 #####
8 Gases arteriales 0 0 #####
9 Calcio en RN pretérmino 0 0 #####

Se solicitan e interpretan en la historia clínica las 
siguientes pruebas:  

En caso de tratarse de un hospital de referencia nacional o regional, el criterio 12 No Aplica 
(NA). En el Anexo 3.5 se encuentra la Escala de Silverman.

10
Clasificación del grado de dificultad respiratoria 
(Escala de Silverman).

0 0 #####

11
Ante sospecha de cardiopatía solicitud de 
ecocardiograma e interconsulta por cardiología

0 0 #####

12 Referimiento inmediato desde nivel básico 0 0 #####

Con relación al manejo clínico se registra en historia 
clínica:
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De la atención en la sala de partos, y en caso de tratarse de un hospital de baja capacidad de 
resolución, se debe seleccionar para el ítem 22 No Aplica (NA). De la atención al neonato con 
síndrome de dificultad respiratoria se debe hallar consignada información en el expediente 
clínico, relacionada con:

13 Evaluación de necesidad de reanimación 0 0 #####
14 Aspirado de secreciones 0 0 #####
15 Eutermia del recién nacido 0 0 #####
16 Posicionamiento de cabeza 0 0 #####
17 Despeje de vía aerea 0 0 #####
18 Realización de secado y estimulación 0 0 #####
19 Administración de oxigeno 0 0 #####

20
PPC (presión positiva continua) en RN con peso 
mayor de 1500g

0 0 #####

21
Intubación orotraqueal en RN con dificultad 
respiratoria progresiva

0 0 #####

22
Traslado a UCIN en caso de SDR progresiva, 
moderada, severa o muy severa.

0 0 #####

23
Manejo farmacológico en neonatos con 
neumopatía crónica  o infecciones respiratorias. 

0 0 #####

24
Intubación orotraqueal en RN con dificultad 
respiratoria progresiva si no se realizó en sala de 
partos

0 0 #####

25
Administración de surfactante a todos los RN con 
SDR en UCIN

0 0 #####

26 Ventilación mecánica no invasiva 0 0 #####
27 Colocación de tubo de tórax ante barotrauma 0 0 #####

Con relación al manejo en sala de partos se evidencia 
en historia clínica:

Con relación al tratamiento se evidencia en historia 
clínica:

23
Manejo farmacológico en neonatos con 
neumopatía crónica  o infecciones respiratorias. 

0 0 #####

24
Intubación orotraqueal en RN con dificultad 
respiratoria progresiva si no se realizó en sala de 
partos

#####

25
Administración de surfactante a todos los RN con 
SDR en UCIN

0 0 #####

26 Ventilación mecánica no invasiva #####
27 Colocación de tubo de torax ante barotrauma 0 0 #####

Con relación al tratamiento se evidencia en historia 
clínica:

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clínicas del recién 
nacido, lo que incluye radiografía de tórax y condiciones físicas, en especial las respiratorias, 
que garantizan una evolución satisfactoria. Es importante señalar que en el expediente clí-
nico se deben consignar todos los hallazgos para autorizar el egreso hospitalario, sean estos 
positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo o de riesgo.

28 Ausencia de dificultad respiratoria 0 0 #####
29 No requerimiento de oxígeno 0 0 #####
30 Tolerancia de vía oral a libre demanda 0 0 #####
31 Rx de tórax normal 0 0 #####
32 Adecuada succión 0 0 #####
33 Adecuada ganancia de peso 0 0 #####
34 Lactancia materna a libre demanda 0 0 #####

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en 
historia clínica que el recién nacido cumple con los 

siguientes parámetros:
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El apoyo familiar de la madre y el recién nacido tiene un gran significado emocional y de pro-
tección, razón por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la información y educación 
necesarias con participación de personas clave para la sobrevida del recién nacido, adecua-
das según cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades específicas y por lo menos 
a las establecidas en el protocolo.

Tres oportunidades se deben tener en cuenta por el beneficio que tiene para la salud y so-
brevida del recién nacido:

uu Evaluar y corregir la técnica del amamantamiento.

uu Iniciar el esquema de vacunación vigente y entregar el carné de vacunación, explicándole 

a la madre o familiar las fechas programadas y los biológicos a aplicar.

uu Asignar la cita de control del recién nacido posterior al egreso hospitalario en la cual se 

reforzarán aspectos de cuidado, así como se podrán identificar sus condiciones de salud.

35 Complicaciones 0 0 #####
36 Cuidados generales del recién nacido 0 0 #####
37 Signos y síntomas de alarma 0 0 #####
38 Cuidados nutricionales 0 0 #####
39 Cuidados posturales 0 0 #####
40 Administración de medicamentos 0 0 #####
41 Vacunación 0 0 #####
42 Asignación de cita de control del recién nacido 0 0 #####

Se registra en historia clínica la información brindada a 
la madre o familiares en relación con:

Instrumento de evaluación de la adherencia al protocolo de atención al 
tratamiento de la sepsis neonatal.

En el expediente clínico se debe registrar e interpretar por parte del médico tratante cada uno 
de los aspectos establecidos en el protocolo, en especial los relacionados con la evolución, 
consignando todos los hallazgos, positivos o negativos, “normales” o “anormales”, sin riesgo 
o de riesgo, con la interpretación por parte del médico tratante de cada uno de los aspectos 
establecidos en el protocolo, ya que son considerados de gran importancia en el pronóstico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D %

1
Diagnóstico y tratamiento para estreptococo del 
Grupo B (madre).

0 0 #####

2
Diagnóstico y tratamiento para bacteriuria 
asintomática (madre).

0 0 #####

3
Antecedente de hijo previo con enfermedad 
neonatal infecciosa por EGB (sepsis neonatal por 
EGB, neumonía o meningitis confirmada para EGB).

0 0 #####

4 Prematurez 0 0 #####
5 Peso bajo al nacer 0 0 #####

6
Complicaciones del embarazo (Ruptura de 
membranas, entre otros)

0 0 #####

7 Regulación de la temperatura 0 0 #####
8 Dificultades para la alimentación 0 0 #####
9 Hipoactividad 0 0 #####
10 Taquicardia – bradicardia 0 0 #####
11 Valoración de síntomas digestivos 0 0 #####
12 Valoración de síntomas respiratorios 0 0 #####
13 Valoración de signos neurológicos 0 0 #####
14 Valoración de signos cardiocirculatorios 0 0 #####
15 Valoración de signos hematológicos 0 0 #####

Para el diagnóstico de sepsis neonatal se evalúa y 
registra en historia clínica
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Para el manejo de la sepsis neonatal se debe complementar la evaluación clínica del estado 
del neonato con pruebas de laboratorio clínico y radiografías que respaldan la conducta a 
seguir y que deben encontrarse en el expediente clínico como forma de verificación.

16
Hemograma completo (a partir de las 4 horas del 
nacimiento) 0 0 #####

17 Hemocultivo 0 0 #####
18 PCR (6 - 8 horas después del nacimiento) 0 0 #####
19 Glicemia 0 0 #####
20 Urocultivo ante sospecha clínica 0 0 #####

21
Líquido cefalorraquídeo ante sospecha clínica de 
sepsis o hemocultivos positivos

0 0 #####

22
Radiografía de tórax si hay dificultad respiratoria 
(ante sospecha de neumonía)

0 0 #####

23
Radiografía de abdomen si hay distensión 
abdominal/síntomas digestivos (ante sospecha de 
enterocolitis).

0 0 #####

Se solicitan e interpretan en la historia clínica las 
siguientes pruebas:  

Por la importancia clínica del diagnóstico, el pronóstico y la urgencia, los expedientes clí-
nicos de neonatos con diagnóstico de sepsis neonatal, deben tener consignado el manejo 
establecido en el protocolo.

24 Hospitalización en UCIN 0 0 #####
25 Monitoreo continuo de signos vitales 0 0 #####

26 Monitoreo de la presión de saturación de oxigeno 0 0 #####

27 Seguimiento a la producción de orina 0 0 #####
28 Apoyo nutricional parenteral en caso de ayuno 0 0 #####
29 Lactancia materna (si no hay contraindicación) 0 0 #####

30
Tratamiento antimicrobiano (manejo biconjugado 
ampicilina, gentamicina, amikacina)  

0 0 #####

31
Suspensión de tratamiento entre las 48 y 72 horas 
a RN con hemocultivos negativos y evolución 
clínica favorable

0 0 #####

32
Tratamiento por 7 días a RN con hemocultivos 
positivos y evolución clínica favorable

0 0 #####

33

Cambio a antibióticos de segunda elección  
después de las 48 horas de tratamiento, ante 
evolución desfavorable del RN, resistencia al 
antibiótico ya establecido. 

0 0 #####

34
Punción lumbar en RN con clínica de sepsis e 
inestabilidad hemodinámica

0 0 #####

35
Toma de hemocultivo e inicio de tratamiento 
antibiótico empírico inmediato en recién nacido 
hijo de madre con diagnóstico clínico de 
corioamnionitis

0 0 #####

Con relación al manejo clínico se evidencia en historia 
clínica:

Para autorizar el egreso hospitalario, se deben evaluar las condiciones clínicas del recién 
nacido. Es importante señalar que en el expediente clínico se deben consignar todos los ha-
llazgos para autorizar el egreso hospitalario, sean estos positivos o negativos, “normales” o 

“anormales”, sin riesgo o de riesgo.

36 Funciones vitales normales 0 0 #####

37 Ausencia de dificultad respiratoria 0 0 #####

38
No requerimiento de vía endovenosa por más de 
24 horas 0 0 #####

39 Termorregulación adecuada al medio ambiente 0 0 #####

40 Adecuada succión 0 0 #####

41 Adecuada ganancia de peso 0 0 #####

42 Lactancia materna a libre demanda 0 0 #####

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en 
historia clínica que el neonato cumple con los 

siguientes parámetros:
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El apoyo familiar a la madre y el recién nacido tiene un gran significado emocional y de pro-
tección, razón por la cual al egreso hospitalario se debe brindar la información y educación 
necesarias con participación de personas clave para la sobrevida del recién nacido, adecua-
das según cada caso y contexto, respondiendo a las necesidades específicas y por lo menos 
a las establecidas en el protocolo.

Tres oportunidades se deben tener en cuenta por el beneficio que tiene para la salud y 
sobrevida del recién nacido:

uu Evaluar y corregir la técnica del amamantamiento.

uu Iniciar el esquema de vacunación vigente y entregar el carné de vacunación, explicándole 
a la madre o familiar las fechas programadas y los biológicos a aplicar.

uu Asignar la cita de control del recién nacido posterior al egreso hospitalario, en la cual se 
reforzarán aspectos de cuidado, así como se podrán identificar sus condiciones de salud.

43 Signos y síntomas de alarma 0 0 #####
44 Seguimiento a indicaciones médicas 0 0 #####

45
Prácticas de aseo e higiene (lavado de manos, 
limpieza del pezón, lavado de utensilios, entre 
otros)

0 0 #####

46 Vacunación 0 0 #####
47 Asignación de cita de control del recién nacido 0 0 #####

Se registra en historia clínica la información brindada a 
la madre o familiares en relación con:
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ANEXOS
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ANEXO 3.1 HISTORIA CLÍNICA PERINATAL NEAR MISS (ANVERSO).
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ANEXO 3.2 FORMULARIO DE CLASIFICACIÓN DEL RIESGO DE LA OMS
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ANEXO 3.3 PARTOGRAMA

PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO
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ANEXO 3.4 HISTORIA CLÍNICA DE ABORTO
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ANEXO 3.5. ESCALA DE SILVERMAN

SIGNOS CLÍNICOS 0 PUNTOS 1 PUNTOS 2 PUNTOS

ALETEO NASAL

AUSENTE MÍNIMA MARCADA

QUEJIDO  
RESPIRATORIO

AUSENTE AUDIBLE CON  
EL ESTETOSCOPIO

AUDIBLE

TIRAJE INTERCOSTAL

AUSENTE APENAS VISIBLE MARCADA

RETRACCIÓN  
ESTERNAL

SIN RETRACCIÓN APENAS VISIBLE MARCADA

DISOCIACIÓN  
LORACOABDOMINAL

SINCRONIZADO RETRASO EN  
INSPIRACIÓN

BARBOLEO

Consultado en http://enfermerapediatrica.com/test-de-silverman/
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ANEXO 3.6. HISTORIA CLÍNICA DE HOSPITALIZACIÓN NEONATAL (ANVERSO)
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ANEXO 3.6. HISTORIA CLÍNICA DE HOSPITALIZACIÓN NEONATAL (REVERSO)




