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

 

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 de Atención a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y 

Puerperio. 

 

Número de expediente evaluado 

 
 
 
 
                       

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

Se evidencia en el expediente clínico:                        

1 Llenado de la Historia Clínica Perinatal Near Miss                        

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

                       

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

                       

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

                       

4 Tuberculosis                        

5 Diabetes                        

6 Hipertensión                        

7 Preeclampsia/eclampsia                        

8 Cirugía genito-urinaria                        

9 Infertilidad                        

10 Cardiopatía                        

11 Nefropatía                        

12 Violencia                        

13 VIH positivo                        

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

                       

14 Gestaciones previas                        

15 Abortos                        

16 Partos vaginales                        

17 Cesáreas                        

18 Nacidos vivos                        

19 Nacidos muertos                        

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

21 Embarazos gemelares                        



2 
 

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

22 Fin del embarazo anterior                        

23 Planeación del embarazo                        

24 Fracaso de método anticonceptivo                        

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

                       

25 Peso anterior o al inicio del embarazo                        

26 Talla                         

27 Fecha de última menstruación                        

28 Fecha probable de parto                        

29 Consumo de cigarrillo, alcohol o drogas                        

30 Violencia                        

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

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

                       

32 Cáncer de cuello uterino                        

33 Incompatibilidad Rh                        

34 Toxoplasmosis                        

35 Anemia                        

36 Bacteriuria/infección urinaria                        

37 Diabetes gestacional                        

38 Estreptococo B (35 a 37 semanas de gestación)                        

39 VIH                        

40 Sífilis                        

41 Hepatitis B o C                        

Se registra e interpreta en cada consulta prenatal  información 
relacionada con:  

                       

42 Edad gestacional                        

43 Peso materno                        

44 Altura uterina                        

45 Presentación fetal                        

46 Frecuencia cardiaca fetal                        

47 Movimientos fetales (después de semana 20)                        

48 Proteinuria                        

49 Signos de alarma                        

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

51 Tratamiento según hallazgos identificados                        

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

                       

52 Higiene, alimentación y nutrición durante el embarazo                        

53 
Signos y síntomas de alarma durante el embarazo 
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… Atención Prenatal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

54 
Importancia de asistir como mínimo a los seis controles prenatales 
establecidos dentro del programa básico, según guía clínica del MSP 

                       

55 
Importancia de tomarse los laboratorios solicitados y reclamar el 
resultado 

                       

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

                       

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

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

                       

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

60 Inmunización                        

61 Anticoncepción posparto                        

62 Plan de parto                         

63 Psicoprofilaxis del parto                        

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 

 

  

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 



4 
 

Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Atención Durante el Parto 
 

Proceso de Atención: Atención del parto. 

Estándar: Toda parturienta recibirá atención conforme a las Guías Clínicas de Atención a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio. 

Indicador: Porcentaje de parturientas que reciben atención conforme a las Guías Clínicas de Atención a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                             

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

Se registra e interpreta en el expediente clínico:                        

1 Antecedentes familiares                        

2 Antecedentes personales                        

3 Antecedentes obstétricos                        

4 Número de consultas prenatales                        

5 Hospitalizaciones durante el embarazo                        

6 Administración de corticoides antenatales                        

7 Inicio del trabajo de parto                         

8 Rotura de membranas anteparto                        

9 Edad gestacional al parto                        

10 Presentación y situación fetal                        

11 Tamaño fetal acorde con edad gestacional                        

Se evidencia en el expediente clínico análisis e interpretación de:                        

12 Hemograma                        

13 Tipificación y Rh                        

14 Examen de orina                        

15 Proteinuria/Nitritos                        

16 Detección VIH                        

17 Detección Sífilis                        

18 Sonografía obstétrica                        

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

19 Hora y minuto de valoración                        

20 Posición de la madre                        

21 Presión arterial                        

22 Pulso                        

23 Contracciones en 10 minutos                        

24 Dilatación                        

25 Altura de la presentación                        

26 Variedad de posición fetal                        

27 Presencia de meconio                        
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… Atención del Parto  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

28 Frecuencia cardiaca fetal / DIPs                        

29 Llenado y evaluación de partograma                        

30 Acompañamiento por familiar en el trabajo de parto/parto                        

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

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

                       

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

                       

33 
Tracción sostenida y controlada del cordón umbilical (aprovechando la 
contracción uterina) con contracción uterina (estabilizando/rechazando el 
fondo uterino). 

                       

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

                       

35 Revisión de placenta.                        

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

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

                       

38 Toma de muestra de sangre de cordón.                        

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

                       

40 Consejería en anticoncepción posparto                        

Durante el posparto se evidencia en el expediente clínico:                        

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

                       

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

                       

43 Alojamiento conjunto                        

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). 

                       

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

                       

45 Importancia de la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses                        

46 Cuidados e higiene del cordón umbilical                        

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

48 Vacunación                        

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

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 
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Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Atención de Hipertensión del Embarazo 
 

Proceso de Atención: Atención de las complicaciones obstétricas. 

Estándar: Toda paciente con hipertensión del embarazo, recibirá atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

Indicador: Porcentaje de pacientes con hipertensión del embarazo que reciben atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                       

  
     

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

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

                       

1 Antecedentes familiares de hipertensión                        

2 Antecedentes personales de hipertensión                        

3 Presencia de cefalea                        

4 Presencia de epigastralgia                         

5 Presencia de tinnitus                        

6 Presencia de fosfenos                        

7 Edema matutino en cara, manos y piernas                        

8 Signos vitales (FC, TA, FR)                        

9 Valoración cardio pulmonar                        

10 Valoración neurológica                        

11 Frecuencia cardiaca fetal                        

12 Movimientos fetales                        

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

13 Hemograma                        

14 Plaquetas                        

15 TP y TPT                        

16 Bilirrubinas                        

17 Creatinina                        

18 General de orina                        

19 Proteinuria                         

20 Transaminasas séricas                        

21 LDH                        

22 Monitoreo fetal                         

23 Sonografía                         

24 Doppler fetoplacentario                        

Con relación al diagnóstico se registra en historia clínica:                        

25 Clasificación de la severidad                        
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… Hipertensión del Embarazo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

26 Cumplimiento de criterios diagnósticos para preeclampsia no severa                        

27 
Cumplimiento de criterios diagnósticos para preeclampsia severa y 
eclampsia 

                       

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

                       

28 
Seguimiento dos veces por semana de función renal, deshidrogenasa 
(LDH), electrolitos, conteo completo de células sanguíneas, transaminasas 
y bilirrubinas 

                       

29 Realización semanal de pruebas de bienestar fetal                        

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

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 o dexametasona 6 mg por vía intramuscular cada 12 horas, 4 dosis) 

                       

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

                       

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

                       

Ante diagnóstico de preeclampsia severa y eclampsia se evidencia en 
historia clínica: 

                       

34 Control continuo de presión arterial                         

35 Canalización de 2 venas y administración de soluciones cristaloides                        

36 Control de presión venosa central                        

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).  

                       

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. 

                       

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

                       

40 Monitoreo fetal continuo                        

41 
Administración de oxígeno a razón de 5 litros/minuto frente a antecedentes 
o presencia de convulsiones o dificultad ventilatoria manifiesta. 

                       

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

                       

43 Interrupción del embarazo en coordinación con Neonatología.                        

44 
Alerta a equipo interdisciplinario y manejo institucional, de ser posible en 
UCI. 
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… Hipertensión del Embarazo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

45 Firma de consentimiento informado                        

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

                       

46 Ingreso inmediato a UCI                        

47 Canalización de 2 venas y administración de soluciones cristaloides                        

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

                       

49 Administración de sulfato de magnesio                        

50 Solicitud e interpretación de pruebas de laboratorio  según protocolo.                        

51 Solicitud e interpretación de imágenes según protocolo.                        

52 Solicitud de hemoderivados                        

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

54 Monitoreo fetal continuo                        

55 Interrupción inmediata del embarazo                        

56 Manejo en UCI durante el posparto                        

57 Firma de consentimiento informado                        

Para el egreso hospitalario se evalúa y evidencia en historia clínica que la 
mujer cumple con los siguientes parámetros: 

                       

58 
En preeclampsia severa egreso con condición clínica controlada en un 
tiempo no inferior a 72 horas. 

                       

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

                       

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

                       

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

                       

61 Anticoncepción posparto                        

62 Signos y síntomas de alarma                        

63 Programación de control posparto                        

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 

  

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 
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Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Atención de la Hemorragia Posparto Primaria 

 

Proceso de Atención: Atención de las complicaciones obstétricas. 

Estándar: Toda paciente con hemorragia posparto primaria, recibirá atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología, y el Código Rojo Obstétrico. 

Indicador: Porcentaje de pacientes con hemorragia posparto primaria que reciben atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología, y el Código Rojo 

Obstétrico. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                             

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

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

                       

1 Clasificación del estado de choque                        

2 Activación de Código Rojo                        

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

                       

3 Infusión de soluciones cristaloides (calientes)                        

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

5 Canalización de dos vías permeables                         

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 

                       

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

                       

8 Colocación de traje anti shock no neumático                        

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

10 Mantenimiento de la temperatura corporal estable                        

11 Masaje y compresión bimanual del útero                        

12 Valoración de tono uterino (Atonía uterina)                        

13 Valoración de trauma (Lesiones del canal del parto)                        

14 
Valoración de tejidos (Retención de placenta o restos placentarios y 
membranosos) 

                       

15 Valoración de trombina (Alteraciones de la coagulación)                        

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

                       

17 
Estabilización y traslado de la paciente en ambulancia medicalizada y 
garantizando masaje uterino activo, las maniobras de reanimación, 
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reemplazo de volumen y administración de medicamentos (goteo de 
oxitocina en caso de atonía).  (Aplica para primer nivel) 

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

                       

18 Inicio de transfusión de sangre ante shock grave                        

19 Conservación del volumen útil circulante                        

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

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

                       

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

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 

                       

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 

                       

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 

                       

En hemorragia posparto por trauma se evidencia en el expediente clínico:                        

25 Identificación del lugar y tipo de desgarro.                        

26 Reparación del desgarro con material sintético absorbible                        

27 
 Administración de una dosis de antibiótico profiláctico (cefazolina 1g por 
vía IV) antes o después de la revisión (descartando antecedentes de 
reacción alérgica).  

                       

En hemorragia posparto por tejidos (retención placentaria o retención de 
fragmentos placentarios o membranosos) se evidencia en el expediente 

clínico: 
                       

28 
Extracción de la placenta retenida con técnica de extracción manual, de 
preferencia bajo anestesia general. Extracción de los restos placentarios o 
membranosos. 

                       

29 
Administración de una dosis de antibiótico profiláctico (cefazolina 1g por 
vía endovenosa) antes o después de la revisión (descartando 
antecedentes de reacción alérgica).  

                       

Ante manejo quirúrgico se evidencia en el expediente clínico:                        

30 Evaluación y descripción de la necesidad de cirugía                        

31 
Vigilancia y corrección de Coagulación Intravascular Diseminada (CID) 
previo al manejo quirúrgico. 
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… Hemorragia Posparto  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

32 Vigilancia y corrección de estado ácido básico                        

33 

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

                       

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

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

                       

36 
Monitoreo estricto (signos de perfusión, sangrado vaginal, contracción 
uterina) cada 15 minutos durante las dos primeras horas poshemorragia. 

                       

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

                       

37 Hemoglobina >9                        

38 Hematocrito 27%                        

39 Mujer afebril con foco de infección descartado                        

40 Ausencia de reacción hemolítica o alergia a sangre o hemoderivados                        

41 Causa de hemorragia controlada                        

42 Estabilidad de signos vitales y función cardiaca                        

43 Transcurrieron 72 horas poshemorragia                        

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

                       

44 Gravedad e implicaciones médico-quirúrgicas                         

45 Procedimientos realizados (cirugías, transfusiones)                         

46 Pronóstico materno-fetal                        

47 Terapias de recuperación al egreso                        

48 Anticoncepción posparto                        

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 

 

  
  

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 
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Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Atención del Embarazo Ectópico 
 

Proceso de Atención: Atención de las complicaciones obstétricas. 

Estándar: Toda paciente con embarazo ectópico, recibirá atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

Indicador: Porcentaje de pacientes con embarazo ectópico que reciben atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                             

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

Para el diagnóstico del embarazo ectópico se evalúa y registra en el 
expediente clínico presencia de:  

                       

1 Sangrado transvaginal                        

2 Dolor abdominal                        

3 Amenorrea                        

4 Masa palpable en anexo                        

5 Inestabilidad hemodinámica                        

Para el diagnóstico del embarazo ectópico se solicitan e interpretan 
exámenes de laboratorio y pruebas diagnósticas como:  

                       

6 Ultrasonido transvaginal / Sonografía                        

7 
Medición seriada de la gonadotropina coriónica 
humana fracción beta (cuantitativa) / HCG (prueba cualitativa). 

                       

8 Hemograma                        

9 Hemoclasificación                        

10 Transaminasas                        

Con relación al tratamiento se evidencia en el expediente clínico:                        

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

12 Firma de consentimiento informado                        

13 Descripción de criterios para tratamiento farmacológico                        

14 Descripción de esquema de dosis para tratamiento farmacológico                        

15 Descripción de criterios para tratamiento quirúrgico                        

16 Descripción de tratamiento quirúrgico                        

17 Evaluación de estabilidad hemodinámica                        

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

18 Descripción de ausencia de complicaciones                        

19 Anticoncepción posevento obstétrico                        

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

                       

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      
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Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Manejo del Aborto Espontáneo 
 

Proceso de Atención: Atención de las complicaciones obstétricas. 

Estándar: Toda paciente en situación de aborto, recibirá atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

Indicador: Porcentaje de pacientes en situación de aborto que reciben atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                             

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

Se evidencia en el expediente clínico 
                       

1 Valoración de antecedentes obstétricos                         

2 Valoración de antecedentes patológicos                        

3 Identificación de los riesgos psicosociales según protocolo de atención                        

4 
Ante la identificación de uno o más factores de riesgo psicosocial se 
solicita interconsulta con psicología 

                       

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

                       

5 Dolor en hipogastrio con sangrado genital                        

6 Amenorrea                        

7 Fiebre y malestar general, en casos de aborto séptico.                        

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

                       

8 Medición de B-HCG cuantitativa / cualitativa                        

9 Hemograma                        

10 Tipificación sanguínea                        

11 Ultrasonido transvaginal / Sonografía                        

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

                       

12 Manejo ambulatorio                        

13 Firma de consentimiento informado                        

14 Uso de esquema de misoprostol según los criterios establecidos                        

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

                       

16 
Manejo quirúrgico con aspiración endouterina 
o dilatación y evacuación uterina 

                       

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

                       

17 Ingreso hospitalario                        

18 Consejería integral durante el manejo del aborto                        
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… Aborto Espontáneo  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

19 Firma de consentimiento informado                        

20 Uso de esquema de misoprostol según los criterios establecidos                        

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

                       

22 Manejo quirúrgico con dilatación cervical y evacuación uterina.                        

23 Administración de antibioterapia ante síntomas de infección                        

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

                       

24 Consejería posaborto                        

25 Educación en signos y síntomas de alarma                        

26 Anticoncepción posaborto                        

27 Asignación de cita de control posaborto                        

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 



15 
 

 
Instrumento de evaluación de la adherencia al Protocolo de Desprendimiento Prematuro de Placenta 

 

Proceso de Atención: Atención de las complicaciones obstétricas. 

Estándar: Toda paciente con desprendimiento prematuro de placenta, recibirá atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

Indicador: Porcentaje de pacientes con desprendimiento prematuro de placenta que reciben atención conforme a los Protocolos de Atención para Obstetricia y Ginecología. 

 

Número de expediente evaluado 

  
 
 
 
                                             

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

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

1 Presencia de sangrado vaginal                        

2 Dolor abdominal                        

3 Contracción, sensibilidad y/o aumento del tono uterino                        

4 Frecuencia cardiaca fetal                        

5 Signos y síntomas de descompensación cardiovascular                        

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

6 Hemograma                         

7 Hemoclasificación                        

8 TP y TPT                        

9 Recuento plaquetario                        

10 Fibrinógeno y productos de degradación del fibrinógeno                        

11 Sonografia                        

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

12 Canalización de dos vías permeables                        

13 Infusión con cristaloides                        

14 Monitoreo permanente de signos vitales                        

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

                       

16 Cuantificación del sangrado                        

17 Indicación de reposo absoluto                        

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

18 Valoración hemodinámica continua                        

19 Realización de cesárea inmediata con feto vivo                         

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

                       

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

                       

22 Manejo activo de la tercera etapa del parto                         
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… Desprendimiento Prematuro de Placenta  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 N D % 

23 Activación de código rojo ante hemorragia obstétrica                        

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

                       

24 Hospitalización no menor a 48 horas                        

25 Estabilidad hemodinámica                        

26 Hemoglobina superior a 8 g                        

27 Ausencia de complicaciones hematológicas                        

28 Función renal, hepática y respiratoria normales                        

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

                       

29 Gravedad e implicaciones médico-quirúrgicas                         

30 Procedimientos realizados (cirugías, transfusiones)                         

31 Anticoncepción posparto                        

32 Signos y síntomas de alarma                        

Numerador                     Cumplimiento 

Denominador                     N / D x 100 

Cumplió con Todos los Criterios Evaluables (100%):                      

 

 

 

 

 

 

 
 

 Amarillo  (Aceptable): de 90 a 95%. Rojo (Crítico): 89% o menosEscala de Cumplimiento.  Verde (Satisfactorio): de 96 a 100%. 


