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Presentacion

En los albores del tercer milenio, México ha alcanzado importantes avances en materia de salud y de-
sarrollo social, pero también enfrenta serios rezagos en este campo, lo cual representa un horizonte de
oportunidades en la lucha por lograr mejores condiciones de salud, particularmente para las mujeres y
la poblacién infantil. La mortalidad materna e infantil son dos de los indicadores mas relevantes de injus-
ticia social e inequidad de género, que afectan primordialmente a las entidades federativas con menor
desarrollo socioecondmico, a las comunidades rurales y a las poblaciones indigenas.

Hoy en dia se estima que en nuestro pais se embarazan al aho alrededor de 2.5 millones de mujeres,
pero aproximadamente 370 mil partos no son atendidos en instituciones de salud publicas o privadas,
con las consecuentes repercusiones en la calidad de la atencion. Diariamente se registran en México
cuatro defunciones maternas y 110 muertes de nifios y ninas menores de un ano de edad, la mayoria por
causas prevenibles mediante una buena atencién médica.

Para atender estos importantes problemas de injusticia social, el Programa Nacional de Salud 2001-2006
establece como una de sus estrategias sustantivas, el Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida,
cuyo propoésito es lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias de atencion con calidad a las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como a las nifas y ninos desde antes de su
nacimiento hasta los dos afos de edad, contribuyendo asi a una auténtica igualdad de oportunidades.

En la ruta hacia la democratizacion de la salud reproductiva, el Programa de Accion Arranque Parejo en
la Vida representa el inicio de una etapa mas en la historia de la salud publica en nuestro pais, que con-
tribuird a disminuir la mortalidad materna, asi como la mortalidad neonatal e infantil, y permitird ademas
prevenir defectos al nacimiento, con prioridad en las regiones de mayor incidencia y nimero de defun-
ciones, por medio de un conjunto de intervenciones concretas agrupadas en cuatro componentes sus-
tantivos y reforzadas por cuatro componentes estratégicos.

El Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida coadyuvara a reducir los rezagos en salud que afectan
a los pobres, fomentando la creaciéon de redes sociales activas y conjuntando los esfuerzos de sociedad
y gobierno en la busqueda de un sistema universal de salud. En este documento se presentan los ob-
jetivos, metas y estrategias que orientaran en los préximos afnos el quehacer en los sectores publico,
social y privado en beneficio de la salud y el desarrollo social de las mexicanas y los mexicanos.
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Introduccion

Para reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, con énfasis en las mujeres y la poblacién
infantil, una de las estrategias sustantivas del Programa Nacional de Salud 2001-2006 es garantizar un
Arranque Parejo en la Vida a través de acciones que permitan asegurar una atencion prenatal adecuada
y un parto sin complicaciones, asi como el crecimiento y desarrollo de nifas y nifos con igualdad de
oportunidades, desde su nacimiento hasta los dos anos de vida, entre otros objetivos.

El Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida es uno de los programas prioritarios de esta admi-
nistracién publica federal, cuyo propésito se centra en mejorar la salud reproductiva de la poblacion
femenina de nuestro pais y la salud de nifas y nifos, contribuyendo de esta manera a lograr una mayor
equidad en las condiciones de salud de la poblacién. Para dar respuesta a este compromiso, el Programa
de Accion Arranque Parejo en la Vida establece un esquema operativo de 16 acciones bésicas, integradas
en cuatro componentes sustantivos asi como de 16 acciones de apoyo agrupadas en cuatro compo-
nentes estratégicos.

El Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida plantea la necesidad de aumentar la informacion vy el
acceso a los servicios de salud de calidad, para la poblacién femenina e infantil menor de dos afos, para
reducir los rezagos de salud que afectan a estos grupos de la poblaciéon. En el capitulo |, se presenta
un panorama de la salud materna e infantil en nuestro pais y se identifican los principales avances y
retos en estas areas de la salud. En el capitulo Il se sefnala la mision y la visién de este programa de
accién, mientras que en el capitulo Il se incluye el modelo operativo y las acciones que habran de im-
pulsarse para el logro de los objetivos. En este capitulo se hace énfasis en la red de servicios y en la
estrategia de regionalizacién para fortalecer la cobertura y calidad de los servicios. Finalmente en el
capitulo IV, se mencionan las metas, el esquema de evaluacién y los principales indicadores que se
consideraran para dar seguimiento a los resultados e impacto del programa.

Este programa se vincula estrechamente con los Programas de Accién de Salud Reproductiva, Prevencion
y Control del Cancer Cérvico Uterino, Prevencion y Control del Cancer Mamario, Mujer y Salud, VIH/SIDA
e Infecciones de Transmisién Sexual, Comunidades Saludables, Infancia y Adolescencia, entre otros.

Este programa de accion plantea la necesidad de crear una red social activa en los niveles nacional,
estatal, municipal y local, para fortalecer la organizacién comunitaria y apoyar las acciones para mejorar
la capacidad técnica y humanistica del personal prestador de servicios de salud, y de esta forma con-
tribuir al logro de los objetivos y metas.

La suma de esfuerzos de todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, de las instituciones del
sector privado y, de manera particular, de las organizaciones no gubernamentales es fundamental para
alcanzar los objetivos y metas de este Programa de Accién, en beneficio de la poblacién mexicana.

Una estrategia sus-
tantiva del Programa
Nacional de Salud
2001-2006, para
reducir los rezagos en
salud, es garantizar
un Arranque Parejo
en la Vida.

Para alcanzar los
objetivos y metas
del Programa es
necesario la crea-
cion de una Red
Social Activa y
fortalecer la organi-
zacion comunitaria.
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l. En donde estamos

N

Situacion actual

La mortalidad materna en México representa un problema multifactorial de salud publica, relacionado
con la cobertura y calidad de los servicios de salud y con factores socioeconémicos y culturales.

Durante la Ultima década, la tasa de mortalidad materna ha mostrado una tendencia ligeramente a la baja.
En 1990 se registraron 5.4 defunciones maternas por 10 000 Nacidos Vivos Registrados (NVR); mientras
que en el 2000 este indicador alcanz6 el valor de 4.68.

55

540
. 529
o
\5.13 \
®.

5.30
. 5.00 / \2-05

Tasa 485 \.4.77 / 458
a9

45 ‘447

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

1990 1991 1999 2000

Tasa por 10 000 N.V.R.
Fuente: INEGI/SSA 1990-2000.

Las principales causas de muerte materna son: preeclampsia-eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis
puerperal y complicaciones del aborto, que en conjunto representan el 68% del total de las defun-
ciones maternas.

Se presume un importante subregistro de la mortalidad materna en nuestro pais, sobre todo en las
areas rurales y comunidades indigenas. De las 1 310 muertes maternas registradas en 2000, el 67.3%
ocurrieron en 10 entidades del centro y sureste del pafs: Estado de México, Veracruz, Distrito Federal,
Guerrero, Puebla, Oaxaca, Chiapas, Jalisco, Guanajuato y Michoacén (Figura 2).

Asimismo, se han identificado al menos 391 municipios en donde se presentaron poco mas del 70% de
las muertes maternas registradas en los ultimos tres afnos.

Tendencia de la mortalidad materna, 1990-2000 k

La mortalidad materna
en México representa
un problema multifac-
torial de salud publica.

Figura 1

De 1 310 muertes
maternas
registradas en
2000, el 67.3%
ocurrieron en 10
entidades del
centro y sureste
del pafs.
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Mortalidad materna en el aiio 2000
Figura 2

Estados con mayor nimero de casos Tasa de mortalidad

D Concentran el 67.3% . Mayor de 4.9
del total de muertes
maternas ocurridas D De39a49
en el 2000 D Menor de 3.9

Tasa nacional: 4.68

Tasa por 10 000 N.V.R.
Fuente: INEGI, 2000.

En el afio 2000 el La accesibilidad a los servicios de salud es una de las principales variables que influyen en la mortalidad
170? delasmuertes  aterma. En el afio 2000 el 17% de las muertes maternas ocurrié en el hogar y poco més del 65% se
maternas ocurrio en . S . .
el hogar y poco mas  Presentaron en hospitales publicos, de las cuales casi dos terceras partes eran de mujeres no aseguradas,

del 65% se el 26.3% eran aseguradas del IMSS y el 4.6% del ISSSTE (Figura 3), lo que sefala la necesidad de establecer
presentaron en coordinaciéon con todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, asi como de disenar estrategias

hospitales publicos. " L . .
b b especificas para dar respuesta a la problematica particular de la mortalidad materna en cada estado.

Mortalidad materna segin lugar de ocurrencia de la defuncion, 2000
Figura 3
Lugar donde ocurrié la defuncion Defunciones en hospitales piiblicos
segiin poblacién asegurada
Se ignora 2.1%

Otro 3.7% Hospital pablico 65.2% No asegurada 65.0% ISSSTE 4.6% Fuerzas armadas 0.6%

Otros 1.3%
> IMSS 26.3%

Hospital privado 12.0% —

=

Hogar 17.0%

Seignora 2.1%
PEMEX 0.1%

Total =1310 Total = 852

Fuente: INEGI/SSA.

370 mil embarazos En México la participaciéon del sector publico en la atencién del parto es muy importante, pero aun in-
perS;r?;‘l ifrc‘g'li?:agzr suficiente. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) efectuada en el 2000, el 67.7% de los
' partos son atendidos en alguna de las instituciones de este sector (Figura 4). Es importante subrayar
sin embargo, que el 10% de los partos todavia se atienden en la casa de la mujer o de la partera. Se
estima que en México se embarazan un promedio de 2.5 millones de mujeres al afo, de las cuales

alrededor de 370 mil son atendidas por personal no calificado.
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Distribucion porcentual de partos segun lugar de atencion, 1994-2000 k
Figura 4

No especificado 2%

Casa 10.3% \ Sector publico 67.7%

Sector privado 20%

Fuente: SSA/ENSA, 2000.

La informacion sobre la participacién del sector publico y del privado en la atencion del parto por entidad
federativa indica que Baja California Sur, Distrito Federal, Aguascalientes, Coahuila, Jalisco, Baja California,
Nuevo Ledn, Sonora y Sinaloa tienen los niveles de atencién mas altos con coberturas muy cercanas al
100% (Figura 5). Por el contrario, en Guerrero, Tabasco, Oaxaca y Chiapas prevalecen porcentajes muy
altos de partos que no se atienden ni en instituciones publicas ni privadas; en las Ultimas dos entidades
federativas, méas del 40% de los partos se atienden en el hogar.

Porcentaje de partos atendidos por entidad federativa y sector, 1994-2000 k

100

80 1

60 7

40

20 1

B Piblico Privado

Fuente: SSA/ENSA, 2000.

Por otra parte, segun cifras oficiales, la tasa de mortalidad neonatal (muertes de menores de 28 dias
por 1 000 NVR), presenta una tendencia descendente en el periodo 1990-2000, con tasas de 11.62 y
8.41, respectivamente (Figura 6). Las entidades federativas con las tasas mas elevadas son Puebla,
Meéxico, Guanajuato, Tlaxcala, Baja California, Distrito Federal y Aguascalientes (con mas de 10 defun-
ciones neonatales por 1 000 NVR); no obstante estos datos no son congruentes con otros indicadores
de salud, por lo que es necesario valorar el subregistro en este indicador.

Existen entidades
federativas con un
alto porcentaje de
partos atendidos
en el hogar.

Figura 5

La tasa de mortalidad
neonatal presenta
una tendencia des-
cendente en el
periodo 1990-2000.
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Figura 6 J

Se tuvo una
cobertura en tamiz
neonatal del 75.9%,
en las tres principa-
les instituciones

del sector salud

en el 2000.

De los 2.1 millones
de nifias y nifios que
nacen al afio, 40 000

mueren antes de
cumplir el primer afio
de edad; 20 000 de
estas defunciones
ocurren durante el
primer mes de vida.
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Tendencia de la mortalidad neonatal, 1990-2000

[ 115
]

10.44

"o N

9.93
.\
W g

9.73 970
.\ .-.\

9.55
9.71 u
8.41

\I—I

8.60

1992 1993

T T T T T 1
1990 1991 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Tasa por 1000 N.V.R.
Fuente: INEGI, 1990-2000.

Entre las principales causas de mortalidad neonatal destacan:
Hipoxia y asfixia.

Prematurez.

Bajo peso al nacer.

Membrana hialina.

Sepsis bacteriana del recién nacido.

Malformaciones congénitas o algunos defectos al nacimiento.

La falta de coordinacion interinstitucional ha originado que no se disponga del total de la informacion
sobre la deteccion de defectos al nacimiento (hipotiroidismo congénito), sin embargo la informacion de
las tres principales instituciones del sector salud sefala que se tuvo una cobertura de 75.9% para el 2000,
del total de nacimientos registrados en el pais; con ello se ha limitado la posibilidad de tratar oportuna-
mente a todas las nifas y nifos con este tipo de deficiencias metabdlicas congénitas.

La tasa de mortalidad infantil registrada en la Ultima década también muestra una tendencia descendente,
pasando de 23.9 a 13.8 muertes en menores de un ano por 1 000 NVR, en el periodo 1990-2000, ten-
dencia que se mantiene si se considera la tasa de mortalidad infantil corregida por el CONAPO, que va
de 36.22 a 24.93 en los mismos afos (Figura 7). Se estima que en nuestro pais anualmente nacen
alrededor de 2.1 millones de nifias y nifos, de los cuales mueren 20 000 durante su primer mes de vida
y 40 mil fallecen antes de cumplir el primer afo de edad; més del 50% de estas defunciones se deben
a afecciones originadas en el periodo perinatal, el resto, aln se siguen muriendo por diarreas, infecciones
respiratorias agudas u otras causas prevenibles mediante una buena atencién médica.
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Tendencia de la mortalidad infantil, 1990-2000

A 34.46 Estimada**
a3 5056 305
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Fuente: *INEGI/SSA, 1990-2000.
**CONAPO.
Tasa por 1000 nacidos vivos registrados.

Entre 1994 y el ano 2000, las coberturas de vacunacion han sido las més altas de la historia de la salud pu-
blica en México; se han mantenido aun después de haberse ampliado el esquema bésico de vacunacion.

Como producto de lo anterior, se ha erradicado la poliomielitis, eliminado la difteria y controlado el
sarampion, rubéola, parotiditis y el tétanos neonatal, se han registrado las cifras més bajas de tubercu-
losis meningea en menores de dos anos. Para el aho 2000 la cobertura con esquema completo en los
ninos menores de un ano fue de 94.4% y en los nifos de uno a cuatro anos de 98.3%.

Cobertura de vacunacion con esquema completo en poblacion de un aiio, 1993-2000

100 T
944
— [ —
80 7 753
60 1
Cobertura %
40 +
20 4
0 4
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuente: PROVAC.

k Figura 7

k

Entre 1994 y el afio
2000, las coberturas
de vacunacion han
sido las més altas en
la historia de la salud
pablica en México.

Figura 8
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Retos

Los datos presentados en esta seccidén sefalan claramente que, a pesar de los avances cientificos y
tecnoldgicos en el &rea de la salud, aun existen zonas con altos indices de mortalidad materna e infantil,
sobre todo en las regiones con mayor pobreza y marginacién. En muchas de estas regiones se ha ob-
servado que los servicios de salud tienen limitaciones tanto técnicas como humanas, lo que se refleja
en una baja calidad de la atencién, particularmente de las mujeres embarazadas, de recién nacidos y de
ninas y ninos menores de dos anos.

La falta de atencién prenatal, la insuficiente nutricién de las mujeres vy la deficiente calidad en la atencion
del parto, son algunos de los factores que contribuyen a incrementar el riesgo de fallecer durante el
embarazo o el parto, que repercuten directamente en la salud de los recién nacidos o en algun pa-
decimiento que genere una discapacidad en su vida. Ante estos desafios, el Programa de Accién
Arranque Parejo en la Vida, se centra en mejorar la salud perinatal de la poblacién femenina de nuestro
pais, asf como la salud de las nifas y nihos desde su gestaciéon hasta los 24 meses de edad.
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Il. A donde queremos llegar

N

Mision

Brindar informacion y servicios de salud de calidad para garantizar un embarazo saludable, un parto
Seguro y un puerperio sin complicaciones a todas las mujeres mexicanas, asi como igualdad de opor-
tunidades de crecimiento y desarrollo a todas las nifas y ninos, desde antes de su nacimiento hasta los

dos primeros anos de vida.

Vision

Mujeres que con su pareja toman decisiones responsables y disfrutan el derecho a tener una materni-
dad saludable; nifias y niflos sanos y bien desarrollados con acceso equitativo a los servicios de salud.
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lll. Qué camino vamos a seguir

~

Objetivos

En concordancia con el Programa Nacional de Salud 2001-2006, el Programa de Accién Arranque Parejo
en la Vida plantea los siguientes objetivos:

Lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias de atencién con calidad a las mujeres en el
embarazo, parto y puerperio, asi como a las nifas y nifos desde antes de su nacimiento hasta los
dos anos de edad,;

Disminuir la mortalidad materna con prioridad en las regiones con mayor incidencia y nimero
de defunciones;

Disminuir la mortalidad neonatal e infantil y prevenir los defectos al nacimiento para reducir las di-
ferencias entre las diversas regiones del pais;

Conjuntar los esfuerzos de sociedad y gobierno para la operacion del Programa de Accion Arranque
Parejo en la Vida.

Comite Nacional del Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida

Una de las principales estrategias para contribuir al logro de los objetivos es la creacion del Comité
Nacional del Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, cuyas funciones son, entre otras:

Proponer politicas, lineamientos, normas, procedimientos, estrategias y acciones para la operacion
del programa;

Vigilar y evaluar el cumplimiento de las normas, procedimientos y lineamientos generales, asi como
el desarrollo y los resultados del programa;

Proponer las medidas para mejorar la instrumentacién del programa;

Promover, vigilar y en su caso, acreditar que las unidades de atencién médica cuenten con la infraes-
tructura, asi como con los insumos necesarios para realizar las acciones del programa;

Coadyuvar en la operacién del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica en relacién con la mor-
talidad materna, perinatal e infantil;

Coordinar las acciones de las instituciones y organismos que integran el Comité con el propdsito de
homogeneizar y racionalizar las acciones que se realicen en el programa.

Por Acuerdo Secretarial publicado en el Diario Oficial de la Federacién del 30 de octubre del 2001, este
comité estéd integrado por el C. Secretario de Salud, quien funge como presidente, por el Subsecretario de
Prevencion y Proteccion a la Salud, quien es el vicepresidente, por la Directora General de Salud Repro-
ductiva, quien actlia como secretaria técnica, asi como por los directores generales del Instituto Mexicano

Lograr la cobertura
universal y condicio-
nes igualitarias de
atencion con calidad
a las mujeres en el
embarazo, parto y
puerperio, asf como a
las nifias y nifios
desde antes de su
nacimiento hasta los
dos afios de edad.

Una de las principales
estrategias para
contribuir al logro de
los objetivos es la
creacion del Comité
Nacional del Programa
de Accion Arranque
Parejo en la Vida.
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del Seguro Social, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, del
Instituto Nacional de Pediatria, del Instituto Nacional de Perinatologia, del Instituto Nacional de Salud
Publica, del Hospital Infantil de México Federico Gémez y del Sistema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de la Familia. También participa el coordinador del Programa IMSS-Solidaridad, los titulares de
Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional, de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina y
de los Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos.

Por la dimension y relevancia de este Programa de Accién, el comité nacional estd integrado también
por el secretario del Consejo Nacional de Salud, ademads de los directores generales de Promocion de
la Salud, de Equidad y Desarrollo en Salud, de Calidad y Educacion en Salud, de Desarrollo de la Infraes-
tructura Fisica, de Informacién y Evaluacion del Desempeno, v los titulares de los Centros Nacionales
de Vigilancia Epidemiolégica, para la Salud de la Infancia y Adolescencia, para la Prevenciéon y Control
del VIH/SIDA y de la Transfusién Sanguinea.

También forman parte de este comité, por invitacién del presidente del mismo, los representantes de
instituciones y organizaciones nacionales e internacionales, asi como de los sectores publico, social y
privado, cuyas actividades se relacionan con las funciones del Programa de Acciéon Arranque Parejo en
la Vida. Asimismo, se incorporaran en forma rotatoria siete secretarios de salud de las entidades
federativas, segun lo determine el Consejo Nacional de Salud.

Cada entidad federativa contard a su vez con un Comité Estatal, conformado por todas las instituciones
de los sectores publico, social y privado que realizan actividades en la materia.

Red de servicios

Mejorar la calidad en
la atencion de la
mujer para garanti-
zarle un embarazo
saludable y un parto
y puerperio seguros.
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Para fortalecer la cobertura y la calidad en la atencion de la mujer y garantizarle un embarazo saludable,
asi como un parto y puerperio seguros, se ha disefado una red de servicios, compuesta por los servicios
de salud y los servicios de apoyo social. Con esta red se pretende operar la regionalizacién de los
servicios, para facilitar la referencia y contrarreferencia de los pacientes.

La red de servicios de salud incorpora la atenciéon desde el primer nivel, incluyendo las parteras, brigadas,
unidades de salud y unidades mdviles, que seran las encargadas de llevar a cabo el control prenatal, y
detectar los embarazos de riesgo, que en las unidades de salud serdn corroborados como riesgo
obstétrico y seran referidos a la Clinica Si Mujer que corresponda.

La Clinica Si Mujer es una unidad de salud que cuenta con personal capacitado, con equipo e insumos
necesarios para atender los embarazos normales y los partos de bajo y mediano riesgo; estas unidades
dan atencién las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.
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Red de servicios de salud

Médulo MATER

Servicio Integral

Atencion por

especialistas
24 horas/1/365 dias

Manejo de embarazos
de bajo riesgo, partos
no complicados y

para la Prevencion
[ CYENELENEMTED]

atencion del T ” .
recién nacido Hospital © Atencion de embarazos de alto riesgo
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cm:llca ujer * Atencion de partos complicados.
i . e Atencion de recién nacidos complicados.
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Vigilancia del embarazo
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Consulta integral a
menores de dos aiios

Unidad'de
lid 22 Unidad Mévil

~ T T

Parteras

Estas Clinicas Si Mujer a su vez referirdn al Hospital Si Mujer que corresponda; el hospital cuenta con
un Moédulo de Atencion para Embarazadas de Riesgo (MATER), donde personal especializado se
encargara de resolver los embarazos de alto riesgo, tanto para su vigilancia estrecha o la atencién del
parto y puerperio; asimismo cuenta con un Servicio Integral para la Prevencién y Atencién de la Discapacidad
(SINDIS), donde se les brindaré atencion integral a los recién nacidos con complicaciones o defectos al
nacimiento para disminuir las secuelas y limitar el dafo. Estos hospitales cuentan con personal sensi-
bilizado, motivado y con capacidad técnica, equipo e insumos para la resolucion de las complicaciones
obstétricas que le sean referidos.

Para complementar la red de servicios de salud es necesario que operen los servicios de apoyo social
en forma coordinada; estos Ultimos inician sus acciones desde la comunidad con la promocién entre la
poblacién de estilos de vida saludables, embarazos planeados, derechos de una mujer embarazada para
fomentar su asistencia al control prenatal; involucrando también a las autoridades municipales y grupos
organizados de la comunidad, para en caso de referencia a una Clinica u Hospital Si Mujer, apoyar a la
embarazada en su traslado (Transporte AME) y/o proporcionar cuidados y alimentacion a las hijas e
hijos, a través de Casitas AME.

Clinica Si Mujer.-
Unidad de servicios
de atencidn integral
a la mujer, ubicada
estratégicamente en
microregiones donde
no existen hospita-
les, con atencion las
24 horas del dia, los
365 dias del afio.

Hospital Si Mujer.-
Unidad de segundo
nivel de atencién, con
atencion obstétrica, a
donde son referidas
las embarazadas con
riesgo, al madulo
MATER, para el
manejo de su
embarazo, parto o
puUErperio por perso-
nal especializado.

La red incluye servi-
cios integrales para
nifias y nifios con
defectos al nacimien-
to, y de esta manera
contribuir a disminuir
las discapacidades.
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Las redes en accion...

Posada Sin Manejo de...
is * Urgencias obstétricas
" e Parto complicado
Alojamiento especial * Puerperio complicado
- . = £
para mujeres en riesgo — —
Hospital
i s
Citita Transporte der
Casitas AME.- Espacio ;Alto riesgo?
L & !
comunitario en donde Cuidado de hijos (o)
se b”.ndan Cu.'qados y Manejo de mujeres en riesgo
alimentacion a las e Vigilancia del embarazo
hijas e hijos de las Transporte e Parto sin complicaciones
mujeres referidas. Presidencia Municipal Anque * Vigilancia del puerperio
Inscripcion arefo Nida
Registrate aqui

o

iNecesita apoyo?

L
Unidadde
I 4 24!

iRiesgo? @

Consulta prenatal con calidad en su unidad
* Tallay peso (incremento)

 Presion arterial

o Altura de fondo uterino

 Posicion y foco fetal

 Solicitud de estudios

"% Participacion alud
comunitaria

L
e Educacion para la salud RS Parteras

 Comunidades saludables e Deteccion de riesgo obstétrico Historia clinica y carnet perinatal

Si la condicion de riesgo de la mujer embarazada referida requiere de vigilancia estrecha, no necesaria-
mente en el &rea hospitalaria, se hospedara en las Posadas de Asistencia a la Mujer Embarazada (Posada
AME), donde se le proporcionara alimentacion y cuidados hasta la resolucion de su evento obstétrico.

Como se puede observar, aunque en el papel cada red tiene diferentes acciones, ambas se entrelazan

con la participacion de la comunidad para brindarle a la mujer durante su evento obstétrico, asi como a las
ninas y ninos desde su nacimiento hasta los dos anos de vida, una atencion de calidad y un trato digno.
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Redes de servicios

Posada "+

F

ujer

Transpor‘e% B

Unidad'de
alud A

> Brigadas 4x4
Casita e L

Equipos 4x4

Servicios de apoyo social Servicios de salud

Modelo operativo del programa

Con el objeto de sistematizar las estrategias y acciones del programa, el modelo operativo sintetiza los
principales elementos para la planeacién, ejecucion y evaluacion del mismo.

A partir del andlisis de la situacién actual de la mortalidad materna e infantil y de las condiciones del
Sistema Nacional de Salud, se definié la visién y la mision del programa y se determinaron y consensaron
los objetivos y las metas, con todas las instituciones del sector y con las entidades federativas.

Para concretar los objetivos planteados, el Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida establece un
esquema operativo integrado por cuatro componentes sustantivos, apoyados en cuatro componentes
estratégicos para dar impulso a la capacidad de respuesta, requiriendo una estrecha coordinacion de
las areas de Salud Reproductiva, Promocién de la Salud, Salud de la Infancia y la Adolescencia, Vigilancia
Epidemiolégica y otras &reas afines.

Por ello, serd necesaria la integracion de equipos de trabajo en los niveles estatal y jurisdiccional que
consideren la participacion de los responsables de estas areas. En el nivel operativo, se destaca la for-
macion de brigadas, cuyos integrantes seréan el propio personal de salud existente en la unidad y las y
los promotores que se incorporen de manera voluntaria a las acciones.

En el nivel operativo,
se destaca la forma-
cion de brigadas,
cuyos integrantes
seran el propio perso-
nal de salud existente
en la unidad y las y
los promotores.

En los niveles estatal,
jurisdiccional o regional
serd necesaria la
integracion de equipos
de trabajo que conside-
ren la participacion de
los responsables de las
areas de Salud Repro-
ductiva, Promocion de
la Salud, Salud de la
Infancia y Adolescencia
y otras afines.
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La definicion de funciones y competencias correspondientes a cada area en los niveles estatal,
jurisdiccional y local se especifican en la Guia de Operacién de Equipos y Brigadas en Arranque
Parejo en la Vida.

Cuadro 1
Programa de Accion Arranque parejo en la Vida
Plan estratégico, 2001-2006
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Planear, organizar,
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Componentes sustantivos y sus acciones

Embarazo saludable 4 x = 100' 5

B Vigilancia del embarazo por personal calificado;
B Proporcionar micronutrimentos (hierro, acido félico, zinc, vitamina C) o suplemento alimenticio;
B Detectar oportunamente sifilis y VIH;

Vacunar con toxoide tetanico/diftérico.

Parto y puerperio seguros

B Atender con calidad el parto por personal calificado;

Atender oportunamente las urgencias obstétricas;

W Vigilar el puerperio y dar orientacién para la utilizacion de un método de planificacion familiar postevento
obstétrico y cuidados del recién nacido;

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida.

Recién nacido sano
B Valorar al recién nacido, de ser necesario dar reanimacién neonatal avanzada;
B Aplicar vitamina “K" y profilaxis oftalmica;

B Realizar pruebas para detectar defectos al nacimiento;

Vacunar contra la poliomielitis y tuberculosis, e iniciar ejercicios de estimulacién temprana.

Niias y nifios bien desarrollados

B Otorgar diez consultas desde el nacimiento hasta los dos afos de edad;

Aplicar esquema completo de vacunas;
B Administrar megadosis de vitamina “"A" y micronutrimentos;

Capacitar a las madres en técnicas de estimulacién temprana y en la identificacién de signos de alarma
de enfermedades diarreicas, enfermedades respiratorias agudas y desnutricién.
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Componentes estratégicos y sus acciones

x4 =16 %=
Desarrollo humano 4 100i . I'é

Formar al personal institucional y comunitario bajo un esquema de capacitacion técnica, humanistica
y gerencial para el logro de la excelencia;

Establecer un sistema de reconocimiento al trabajo de las redes de servicios de salud y de apoyo social;
Desarrollar estrategias de comunicacién educativa para favorecer la corresponsabilidad en el cuidado
de la mujer, del recién nacido y del menor de dos anos;

Difundir los servicios del programa a través de campanas dirigidas al personal de salud, la poblacién
usuaria y la comunidad en general.

Red social y participacion comunitaria

Conformar una red de apoyo en el nivel estatal para la gestién de recursos financieros y materiales,
externos a las instituciones del sector salud necesarios para la operacién del programa;

Incorporar la participacion de diversas instituciones publicas y sociales que sean susceptibles de
apoyar el programa con asesorfa técnica y recursos materiales;

Promover la participacion activa de la comunidad en la demanda de servicios de salud adecuados,
asi como la promocion de la responsabilidad del cuidado de la salud de sus habitantes;

Impulsar la participacion de los grupos organizados en las localidades y los municipios, en el desarrollo
de acciones que favorezcan el Arranque Parejo en la Vida.

Monitoreo y evaluacion

Operar el sistema gerencial de informacion vy vigilancia epidemioldgica;

Evaluar el impacto de las acciones considerando los indicadores del programa;

Evaluar la calidad de la atencion a través de encuestas a usuarias de los servicios;

Informar al comité nacional y a los comités estatales los avances y problemética enfrentada.

Fortalecer la estructura de los servicios

Adecuar las instalaciones y el equipo;

Garantizar los insumos para la operacion del programa;

Acreditar las unidades de salud;

Fortalecer el equipo e insumos para la atencién por parteras tradicionales.
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Procedimientos

El Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida incluye una serie de procedimientos para sistematizar
las acciones del Modelo Operativo en los diferentes niveles de atencién y organizacion.

Procedimientos para asegurar un embarazo saludable

Atencion:

Otorgar como minimo cinco consultas prenatales con calidad; la primera consulta debera ser pro-
porcionada antes de la semana 12 de gestacion; la segunda, entre la semana 22 y 24; la tercera,
entre la semana 27 y 29; la cuarta, de la 33 a la 35 y la quinta en la semana 38;

B Incluir en toda consulta prenatal, valoracion del peso y talla, asi como toma vy valoracién de la
presién arterial de la embarazada, revision y valoracién del fondo uterino, situacion, posicion y
presentacion fetal,

B Solicitar y valorar estudios de laboratorio (biometria hematica, general de orina, quimica sanguinea,
VDRL o APR) y a las positivas a sifilis, pruebas para VIH;

B Dotar de micronutrimentos durante el embarazo (multivitaminicos que incluyen: acido félico, hierro,
zinc, vitamina C y otros, o suplemento alimenticio);

B Aplicar a toda mujer embarazada toxoide tetanico/diftérico, con énfasis en regiones o municipios de
riesgo, de acuerdo con la normatividad oficial vigente;

Complementar con orientacion consejeria toda consulta prenatal para la identificacion de signos y
sintomas de alarma en el embarazo, sobre la atencién del parto, manejo del recién nacido, lactancia
materna y planificacion familiar;

Brindar atencion prenatal con calidad, a toda mujer embarazada en situacién de migrante nacional,
empleando para su registro y seguimiento el carnet perinatal;

Proceder de igual forma cuando la migrante demande atencion del parto y puerperio o de su recién
nacido, en servicios de salud para poblacién no asegurada (SSA o IMSS-Solidaridad segun sea el caso),
en municipios o localidades fronterizas.

Organizacion:

B Elaborar y actualizar trimestralmente el censo de mujeres embarazadas;

B Establecer y operar el sistema de referencia oportuna de embarazadas identificadas con signos y

sintomas de riesgo o complicaciones, coordinar las acciones con los Mddulos de Atencién para
Embarazadas de Riesgo (MATER). Dar prioridad a la atencién de las mujeres referidas, con
expediente y carnet perinatal identificados con la marca visible de “ATENCION EMBARAZO DE
RIESGO". El coordinador jurisdiccional del programa o su homologo, segun corresponda en cada
institucion del sector salud, deberd hacer el seguimiento de los casos referidos;

Asegurar un embarazo
saludable.

Incluir en toda consul-
ta prenatal, la toma y
valoracion de peso y
talla, de presion arte-
rial de la embarazada,
y revision del fondo
uterino.

Complementar la
consulta prenatal con
orientacion conseje-
rfa, para identificacion
de signos y sintomas
de alarma, atencion
del parto, manejo del
recién nacido,
lactancia materna y
planificacion familiar.

Instalar Médulos de
Atencion para
Embarazadas de
Riesgo (MATER), en
Hospitales Si Mujer.
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Atender en Hospitales
Si Mujer los embara-
70s de riesgo, las
urgencias obstétricas
y complicaciones del
parto y recién nacido
complicados.
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Brindar atencion a las mujeres con embarazo de riesgo en las Posadas AME, mientras esperan la
resolucion obstétrica, ademas de otorgar cuidados a los hijos de estas mujeres en las Casitas AME
comunitarias y fortaleciendo los vinculos solidarios de las comunidades;

Realizar visitas domiciliarias por enfermeras a las mujeres con embarazo de riesgo o a las que no
acudan a la consulta prenatal,

Elaborar y actualizar el registro de parteras tradicionales y otro personal comunitario que atienda
mujeres embarazadas y partos.

Procedimientos para asegurar un parto y puerperio seguros

Atencion:

W Vigilar el trabajo de parto, utilizando el partograma;

B Atender el parto eutécico de acuerdo a protocolos establecidos;

B Vigilar el parto distécico, aplicar maniobras externas o resolver por cesarea por personal calificado;

B Identificar y atender en forma oportuna las urgencias obstétricas;

B Ofertar métodos modernos de planificacion familiar durante el postevento obstétrico (parto, cesarea
y aborto) a través del conocimiento informado y respetando en forma absoluta la decisién de la mujer;
Vigilar el puerperio inmediato y el mediato y tardio a los 7 y 28 dias;

Realizar visitas domiciliarias a mujeres que no acuden a control del puerperio tardio.

Organizacion:

B Atender partos normales en unidades de salud del primer nivel y de bajo y mediano riesgo en
Clinicas Si Mujer, en el caso de complicaciones, realizar el manejo inicial y referir al Hospital Si Mujer
los embarazos de riesgo, partos y recién nacidos;

B Atender en Hospitales Si Mujer los embarazos de riesgo, las urgencias obstétricas y complicaciones
del parto o del recién nacido; asimismo, participar en la capacitacion de los equipos de las Clinicas
Si Mujer;

B Informar, segun corresponda, a los niveles jurisdiccional, delegacional, regional o estatal de los

ingresos y egresos de mujeres con urgencias y complicaciones obstétricas en las unidades de
salud, para su seguimiento;

Acreditar las unidades de primer nivel, Clinicas y Hospitales Si Mujer, para la atenciéon con calidad
del embarazo, parto y puerperio, asi como para la atencién del recién nacido, tomando como base
el equipo, instrumental e insumos, ademas de la competencia técnica, sensibilizacion y motivacion
del personal,

Registrar en la hoja de contrarreferencia el anticonceptivo adoptado después del evento obstétrico,
para realizar el seguimiento en el primer nivel de atencién. En caso de rechazo de alguna de las opciones
de regulacion de la fertilidad, se ofertaran nuevamente durante las consultas de control del puerperio
y atencion del nifo sano, ademas de otros servicios a la mujer como la prueba de papanicolaou.
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Procedimientos para mejorar la calidad de la atencion del recién nacido

Atencion:

Proporcionar atencién a todo recién nacido al momento de su nacimiento, por personal capacitado
en reanimacion cardiopulmonar neonatal;

B Realizar a todo recién nacido profilaxis oftalmica y aplicar vitamina “K";

B Aplicar vacunas BCG y Sabin, o referir al recién nacido para su aplicacién;

B [Iniciar la lactancia materna inmediata y alojamiento conjunto;

B Realizar a todo recién nacido la toma de muestra de talén o de cordén umbilical (con papel filtro o tira
reactiva), para la deteccién oportuna de hipotiroidismo congénito u otras deficiencias metabdlicas;

I Realizar pruebas confirmatorias y tratamiento en los casos positivos del tamiz neonatal;

Efectuar estimulaciéon temprana desde el nacimiento.

Organizacion:

B Establecer o reforzar el sistema de referencia de recién nacidos para la atencién de complicaciones
como hipoxia/asfixia, prematurez, bajo peso al nacer y defectos al nacimiento, hacia los Servicios
Integrales para la Prevencion de la Discapacidad (SINDIS);

B Actualizar al prestador de servicios en contacto con el recién nacido, sobre el manejo de las complicaciones;

B Capacitar al personal de salud en atencién integral del recién nacido y en el manejo inicial de complicaciones;

Capacitar al personal comunitario en la identificacion de signos y sintomas de alarma, asi como en
los procedimientos para la referencia de recién nacidos complicados.

Procedimientos para vigilar el desarrollo integral de nifias y nifios menores de 24 meses

Atencion:

Otorgar atencion integrada a todas las nifas y nifos menores de dos afos de edad, que acudan a
consulta a la unidad de salud por cualquier causa, que incluye: atencion del motivo de la consulta,
vigilancia de la nutricién, vigilancia de la vacunacion, vigilancia del desarrollo con promocion de la
estimulacién temprana, prevencion y diagnéstico de defectos al nacimiento, capacitaciéon a la madre
y atencion a la salud de la madre;

Continuar con la estimulacion temprana en todos los menores de 24 meses;

Dar orientacion y consejeria a padres y familiares sobre estimulacion temprana de los menores;
Incluir en la estimulacién temprana, actividades en las areas motora, perceptivo-cognoscitiva, del
lenguaje y social;

Brindar atencion para vigilar el crecimiento y desarrollo de las nifas y los nifios, al menos bimestral-
mente hasta los once meses y cada tres meses hasta los 24 meses de edad,;

Aplicar a todo menor de dos ahos su esquema completo de vacunacion.

Realizar tamiz neo-
natal a todo recién
nacido, para la de-
teccion oportuna del
hipotiroidismo con-
génito u otras defi-
ciencias metabdlicas.

Actualizar al perso-
nal de primer nivel
de atencion y de las
Clinicas Si Mujer en
el manejo inicial de
las principales
complicaciones.

Continuar con la es-
timulacion temprana
en todos los meno-
res de 24 meses.
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Capacitar al personal
prestador de servicios
de las instituciones,
en las acciones que
deberan realizar para
proporcionar control
prenatal con calidad.

Formar equipos 4X4
que instrumenten,
den seguimiento y

evalten el Programa

Arranque Parejo
en la Vida.

Capacitar y certificar a
parteras en la atencion
del parto, e identifica-
cién de signos y
sintomas de riesgo
para su referencia.
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Administrar megadosis de vitamina "A”, de 100 000 U.I. en las nihas y ninos de seis a 11 meses y
de 200 000 U.I. en los menores de dos afos de edad en las Semanas Nacionales de Salud;
Incorporar a un programa de recuperacién nutricional a nifias y ninos detectados con desnutricion
moderada o grave.

Organizacion:

Otorgar atencion integral a todas las nifias y nifos menores de dos afios de edad que acudan a con-
sulta por diarrea o infecciones respiratorias agudas, desnutricion o control del nifo sano;

Capacitar al personal de salud para la atencién integrada del menor de dos afios y para el manejo
inicial de complicaciones;

Capacitar al personal de salud y comunitario en la evaluacion del desarrollo de nifas y ninos menores
de 24 meses, asi como en técnicas de estimulacion temprana.

Procedimientos para fomentar el desarrollo humano del personal institucional y comunitario

Capacitacion técnica:

Capacitar al personal prestador de servicios de las instituciones, en las acciones que deberan realizar
para otorgar una consulta prenatal con calidad, a través de talleres dirigidos al personal de unidades
de salud del primer y segundo nivel;

Capacitar a prestadores de servicios del primer nivel de atencién en la deteccion temprana de riesgo
obstétrico, manejo y condiciones de traslado para la referencia de las usuarias que lo requieran;

Formar capacitadores de parteras y de personal comunitario para la atencion integral del embarazo,
parto, puerperio y recién nacido;

Formar equipos 4 x 4 que instrumenten, den seguimiento y evallen el programa de Arranque Parejo
en la Vida; capaciten a las brigadas 4 x 4 para detonar un proceso de alianza entre el sector salud y
la comunidad, facilitando el otorgamiento de los servicios y las transferencias de las pacientes de
riesgo a las Clinicas y Hospitales Si Mujer, asi como de los nifios y nifas que asi lo requieran;
Capacitar al personal comunitario, incluyendo parteras tradicionales, en la identificacion de signos y
sintomas de alarma durante el embarazo, asi como en los procedimientos para la referencia al
primero y segundo nivel de atencién;

Actualizar al personal del primer nivel y de las Clinicas Si Mujer en la atencion del parto normal y en
el manejo inicial de las principales complicaciones obstétricas, mediante talleres de 24 horas de
duracién para personal operativo, y de 50 horas para los equipos de las Clinicas Si Mujer;
Capacitar y certificar a parteras, en la atencion del parto, identificacién de signos y sintomas de
riesgo y referencia de embarazadas complicadas a unidades de salud;

Sensibilizar a las parteras respecto a la importancia de la referencia de mujeres con embarazos de

riesgo o con complicaciones en el parto y puerperio a las unidades de primer nivel, Clinicas y
Hospitales Si Mujer.
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Capacitacion humanistica:

Capacitar facilitadores en desarrollo humano que detonen el proceso de formacién humanistica en
el personal del primer nivel de atenciéon en una primera fase de Sensibilizacion y en una segunda
fase Caminando al Desarrollo Humano;,

Iniciar el proceso de sensibilizacion del personal médico y no médico y administrativo de las unidades
de primer nivel, Clinicas y Hospitales Si Mujer, asi como de los equipos y brigadas 4 x 4 y de parteras;
Iniciar el proceso de caminando al desarrollo humano del personal médico y no médico y administrativo
de las unidades de primer nivel, Clinicas y Hospitales Si Muijer, asi como de los equipos y brigadas 4 x 4
y de parteras.

Capacitacion gerencial:

Capacitar al personal directivo de los estados en el andlisis de la informaciéon y toma de decisiones
para una efectiva focalizacién de las acciones sustantivas y estratégicas del Programa de Accién
Arranque Parejo en la Vida.

Capacitar al personal de los niveles estatal y jurisdiccional en aspectos de programacion-presupuestacion,
para mejorar las acciones de planeacién en sus respectivos ambitos de trabajo.

Actualizar al personal estatal, jurisdiccional y operativo, incluyendo responsables de recursos materiales
y de almacenes, para optimizar los procesos de programacion, adquisicion, distribucion y control de
insumos para el Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida.

Formar capacitadores estatales y jurisdiccionales en la generaciéon de datos y en el uso correcto de los
diferentes sistemas de informacion existentes para evaluar el Programa de Accién Arranque Parejo en la
Vida, a fin de que puedan brindar la asesoria correspondiente.

Sistema de reconocimientos:

Instrumentar el sistema de reconocimientos entre los prestadores de servicios de salud que caminan
al desarrollo humano y cuyo esfuerzo contribuya al logro de los objetivos del programa;
Instrumentar el sistema de reconocimientos para las personas que participen en los servicios de
apoyo social y grupos comunitarios de apoyo al Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida, cuyo
esfuerzo contribuya al logro de los objetivos.

Estrategias de comunicacion educativa:

Producir materiales educativos para promover la asistencia de las embarazadas a los servicios de
salud, asi como su autocuidado durante el embarazo, parto y puerperio;

Producir materiales educativos para promover la atencion del recién nacido, asi como la vigilancia y
cuidado del crecimiento y desarrollo de las nifas y ninos menores de dos anos.

Difusion del programa:

Instrumentar estrategias comunicativas para la difusién de la mision, objetivos y estrategias del Programa
de Accién Arranque Parejo en la Vida entre el personal de salud de las diferentes instituciones;

Iniciar el proceso de
caminando al desarrollo
humano del personal
médico y no médico y
administrativo de las
unidades de primer,
Clinicas y Hospitales Si
Mujer, de los equipos y
brigadas 4 x4y

de parteras.

Instrumentar el sistema
de reconocimiento
entre los prestadores
de servicios y personal
que participe en

el Programa.

Producir materiales
educativos para pro-
mover la atencion
del embarazo, recién
nacido y la vigilancia
del crecimiento y de-
sarrollo de las nifias
y nifios menores de
dos afios.
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Producir campafias de
informacién, educa-
cién y comunicacion

de acuerdo a las
caracteristicas cultu-
rales de la poblacion.

Instalar formalmente
el Comité Estatal del
Programa de Accion
Arranque Parejo

en la Vida.

Elaborar el directorio
de instituciones
plblicas y sociales
propuestas a apoyar
el desarrollo

del programa.
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B Producir campanas de informacién, educacion y comunicacion de acuerdo a las caracteristicas
culturales de la poblacién, optimizando el uso de los medios locales (pinta de bardas, perifoneo,
radiodifusoras, etc.);

B Evaluar el impacto de los materiales educativos y de las campanas informativas.

Procedimientos para la integracion de la red social estatal y participacion comunitaria de
apoyo al Programa

Organizacion:

B |Instalar formalmente el Comité Estatal del Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida con la
participacion de los titulares de las instituciones del sector salud y organizaciones del sector publico,
social y privado para promover la integracién de la red social activa en la entidad;

B A partir de la constitucién del Comité Estatal del Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida,
corresponderd a la C. esposa del gobernador estatal, apoyada por la C. esposa del secretario de Salud,
promover la vinculacién entre empresas, organismos privados, clubes sociales (Rotarios, Leones,
grupos de damas, patronatos, etc.) grupos y personas voluntarias para la gestion de recursos
financieros y materiales de apoyo al programa;

B La red social deberd adoptar la figura juridica que mejor convenga al desarrollo de sus actividades y
favorezca la administracion transparente de los recursos recaudados del sector privado, bajo la
asesorfa del area juridica de los servicios estatales de salud;

Los criterios de distribucién de los recursos recaudados deberan definirse con base en el diagnéstico
de necesidades elaborado por el Subcomité Técnico de Arranque Parejo en la Vida y presentado a la
red social;

Los informes correspondientes a los avances en la gestién y utilizacion de los fondos financieros
recaudados por la red social, deberan ser presentados por escrito ante el Comité Estatal del Programa
de Accion Arranque Parejo en la Vida con una periodicidad de tres meses.

Posterior a la constitucion del Comité Estatal del Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, co-
rrespondera al Subcomité Técnico coordinar y distribuir segun area de competencia de los integrantes,
las siguientes actividades:

B Elaborar el directorio de instituciones publicas y sociales propuestas a apoyar el desarrollo del programa,
identificando y clasificando las actividades que realizan, los recursos humanos con que cuentan y
los recursos materiales disponibles;

B Coordinar acciones conjuntas con las instituciones incorporadas considerando las necesidades de
operacion en los niveles jurisdiccional y local;

B Realizar reuniones periédicas para la revision de avances y evaluacion de las acciones realizadas.
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Procedimientos para el fortalecimiento de la participacién comunitaria

Organizacion:

Las acciones encaminadas a fortalecer la participacion comunitaria en el Programa de Acciéon Arranque
Parejo en la Vida serdn competencia directa del responsable de promocion de la salud en los dife-
rentes niveles;

El desarrollo de las acciones de participacién comunitaria parten de la identificacién de los recursos
comunitarios (programas convergentes) existentes en las localidades prioritarias para integrar y
capacitar a las brigadas 4 x 4;

Elaborar y aplicar una encuesta dirigida a la poblacién a fin de determinar los niveles de informacion
de ésta, asi como actitudes relacionadas con el cuidado de su salud;

A partir de los resultados de la encuesta, se elaborardn los contenidos y materiales educativos en
Arranque Parejo en la Vida y programaran el desarrollo de las respectivas sesiones educativas;

A nivel jurisdiccional, identificar las acciones impulsadas por el gobierno municipal que beneficien
el desarrollo del programa en los municipios prioritarios;

Concertar con los gobiernos municipales los apoyos al programa con base en el diagndstico de
necesidades elaborado por el Subcomité Técnico de Arranque Parejo en la Vida;

Realizar el seguimiento a la operacion y resultados de las acciones encaminadas al fortalecimiento
de la participacién comunitaria.

Procedimientos para monitorear y evaluar el programa

Registrar y reportar oportunamente, asi como validar la veracidad y consistencia de los datos que
requiere el programa de los sistemas institucionales de registro de datos: SISPA, PROVAC, SEED,
SUAVE y SAEH;

Registrar en expedientes clinicos las acciones en las mujeres embarazadas, en los ninos menores
de 2 anos y la evolucién y atencion del parto, del puerperio y del recién nacido;

Revisar trimestralmente el llenado correcto y completo de los expedientes clinicos;

Formar y capacitar a los equipos 4 x 4 de supervision;

Revisar que los equipos 4 x 4 realicen la programacion mensual y la ejecuciéon de supervisiones;
Capturar en el sistema, la informacion de las supervisiones de los equipos 4 x 4;

Hacer el analisis de avances y logros del programa en el nivel jurisdiccional y estatal, utilizando las
fuentes de informacién existentes, tanto de los sistemas regulares de informacién, como de las
supervisiones de los equipos 4 x 4;

Integrar en el nivel estatal, la informacién sobre los indicadores béasicos de las otras instituciones del
sector salud que estan asociadas al programa;

Elaborar en las jurisdicciones y en el estado, una lista de aquellos indicadores basicos que no
tuvieron avances y en base a ello, priorizar acciones de mejoria;

Monitorear mejoras en los indicadores seleccionados para mejora continua;

Brigadas 4 x 4: Grupo
de trabajo operativo
integrado por personal
de la unidad de salud
(médico, enfermera,
técnico en atencion
primaria a la salud o
coordinador comunitario
de salud) y promotores
voluntarios, auxiliares
de salud, procuradoras
de la salud y/o comité
local de salud, que
constituyen el enlace
entre |os servicios

y la comunidad.

[dentificar las acciones
impulsadas por el

gobierno municipal en
beneficio del programa.

Hacer el andlisis de
avances y logros del
programa en el nivel
jurisdiccional y estatal,
utilizando las fuentes
de informacién
existentes, tanto de
los sistemas regulares
de informacién, como
de las supervisiones
de los equipos 4 x 4.
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Recolectar y revisar
los certificados de
defuncién por los
responsables
jurisdiccionales de
informética y
epidemiologia.

Establecer y operar el
Sistema de Vigilancia
de la muerte materna
en todos los niveles
de atencion de los
Sistemas Estatales
de Salud.
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Notificar inmediatamente a las jurisdicciones sanitarias las defunciones maternas, fetales, neonatales
o de menores de un afo, ocurridas en hospitales del sector y semanalmente, las ocurridas fuera de
los hospitales;

Recolectar y revisar los certificados de defuncion por los responsables jurisdiccionales de informéatica
y epidemiologia;

Estudiar, dictaminar y dar seguimiento en sesiones mensuales del comité jurisdiccional, a las defun-
ciones maternas, fetales, neonatales y de menores de un afio que ocurran fuera de unidades médicas
del sector publico;

Estudiar, dictaminar y dar seguimiento a las defunciones maternas, fetales, neonatales y de menores
de un ano que ocurran en unidades de segundo y tercer nivel en sesiones quincenales de los comi-
tés hospitalarios;

Instalar o reactivar el subcomité estatal de prevencion, estudio y seguimiento de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, e incorporarlo al comité estatal de Arranque Parejo en la Vida;
Establecer y operar el sistema de vigilancia de la muerte materna en todos los niveles de atencién
de los Sistemas Estatales de Salud, de acuerdo con el Manual correspondiente;

Asesorar al personal jurisdiccional u homadlogo y del primer nivel de atenciéon, en la elaboracién de
programas estratégicos o emergentes en apoyo a este Programa de Accién, con objetivos, metas
y estrategias especificas;

Supervisar y asesorar a prestadores de servicios de salud, para el cumplimiento de las acciones
del programa;

Verificar la operacién de los comités de prevencion, estudio y seguimiento de la morbilidad y mor-
talidad materna y perinatal;

Evaluar periédicamente el cumplimiento de los objetivos y metas de los programas estratégicos o
emergentes, apoyandose en los indicadores establecidos para el programa y corregir desviaciones.

Procedimientos para fortalecer la estructura de los servicios

B Instalar Médulos de Atencion para Embarazadas de Riesgo (MATER) en los Hospitales Si Mujer para
la atencién inmediata de las pacientes referidas por parteras o por personal de las unidades de
primer nivel, con historia clinica y carnet perinatal sellados con la leyenda “ATENCION EMBARAZO
DE RIESGO";

B Disponer de personal médico especializado en las Clinicas y Hospitales Si Mujer para su atencién
las 24 horas del dia, los 365 dias del ano;

B Asegurar el equipo para diagnostico y tratamiento en Clinicas y Hospitales Si Mujer, asi como del
instrumental necesario en unidades del primer nivel,

B |Instalar servicios integrales para la prevencion y atencion de la discapacidad en Hospitales Si Mujer
Regionales o de especialidad como hospitales del nifo o infantiles, para limitar el dafo de las disca-
pacidades secundarias a algunos defectos al nacimiento;
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Disponer permanentemente de micronutrimientos (acido félico de 0.4 mgy 4 mg, hierro) y/o suple-
mento alimenticio en todas las unidades de atencion;

Asegurar la existencia de los instrumentos de registro como: historia clinica perinatal, carnet perinatal,
hojas de referencia y partograma;

Garantizar la disponibilidad de material e insumos béasicos para la atencion del parto eutécico y de
las principales complicaciones del parto;

Asegurar la dotacion y reposicién de los 10 medicamentos de la caja roja para el manejo de la eclampsia.
Establecer coordinacion operativa con el centro estatal de transfusién sanguinea y con los bancos
de sangre para disposicién permanente de sangre y sus derivados;

Asegurar la disponibilidad de espansores de plasma en unidades con alta incidencia de hemo-
rragia obstétrica;

Vigilar la existencia en almacenes vy la entrega oportuna de medicamentos, insumos y materiales en
los diferentes niveles administrativos u operativos de las instituciones de salud;

Brindar asistencia técnica para la adquisicién, distribucién y control de medicamentos y materiales;
Asegurar la disponibilidad del equipamiento en las unidades de salud, para la atencién de partos eutécicos;
Mantener o fortalecer las instalaciones de los Hospitales y Clinicas Si Mujer y unidades de salud de
las instituciones del sector.

Garantizar los insumos
necesarios para la
prestacion de los
servicios y mejorar la
infraestructura.

Brindar asistencia
técnica para la adqui-
sicion, distribucion y
control de medica-
mentos y materiales.
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IV. Como medimos los avances

~

El monitoreo y la evaluacién forman parte de uno de los 4 componentes estratégicos y se ha disefiando
en forma paralela desde la planeacién del programa, con el objeto de que sea una herramienta de
mejoria, desde su disefio y no se “ajuste” a los requerimientos posteriores de un programa que ya esta
en marcha. Con el objeto de racionalizar su operacién, y de ampliar su cobertura al &mbito del sector
salud, en su disefo han participado activamente representantes de diferentes direcciones generales de
la Secretaria de Salud, de las diferentes organizaciones e instituciones del sector salud asociadas al
programa y de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud.

El modelo que se aplicara para evaluar el Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida, comprende

la aplicacion periddica de instrumentos que permitan observar y establecer mediciones sobre indicado-
res basicos de las siguientes dimensiones del programa:

Recursos: Calidad y niveles Demanda: Mortalidad:
* Materiales de excelencia: * Coberturas  Materna
e Financieros ¢ De anticipacion a ¢ Complicaciones ¢ Neonatal
® Humanos riesgos y fomento ® |nfantil
ala salud Oferta:
* Mejoras en las Morbilidad:
condiciones fisicas de e Discapacidad

los centros de atencion

y en el desarrollo humano
de los (as) prestadores (as)
de servicios de salud

Los indicadores responden también a las preguntas béasicas de avances en los 4 componentes sustan-

tivos y 4 componentes estratégicos del programa y se identifican aquellos que son de tipo general o
de uso universal y aquellos mas vinculados con la operacion del programa.

Para dar cumplimiento a los objetivos del monitoreo y la evaluacion se llevaran a cabo las siguientes etapas:
B Construccion de una linea base para diagnéstico inicial y comparaciones futuras;
B Disefo de un sistema de monitoreo de indicadores basicos;

| Construcciéon de un sistema de consulta de informacion analizada en todos los niveles gerenciales

del programa.

El modelo que se
aplicard para evaluar
el Programa de Accion
Arranque Parejo en la
Vida, comprende la
aplicacion periédica de
instrumentos.
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La linea de base
contendrd informa-
cion general para la
planeacion del pro-
grama obtenida de
las principales fuen-
tes de informacién
existentes y la prime-
ra medicion de los
indicadores bésicos
de Evalua-Arranque
Parejo en la Vida.
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Las principales fuentes de informacién que se utilizaran en la evaluacién del Programa de Accién
Arranque Parejo en la Vida, seran los sistemas de informacion institucionales, las Estadisticas Vitales del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI); las estimaciones del Consejo Nacional
de Poblacién (CONAPO) vy las encuestas de salud y de la dinamica demografica aplicadas a nivel nacional
y por entidad federativa.

La linea de base contendra informacién general para la planeacién del programa obtenida de las principales
fuentes de informacion existentes y la primera medicién de los indicadores basicos de Evalua-Arranque
Parejo en la Vida. Se ha previsto que la evaluaciéon de insumos y procesos se realice semestralmente,
y que la evaluacion de resultados e impacto se efectle anualmente.

Ademas, con el fin de obtener indicadores més actualizados o bien para generar informacién especifica
del programa, ya sea de tipo cuantitativo o cualitativo, sobretodo aquella referente a las actividades de
las redes y de la comunidad, se desarrollaran estudios especiales o encuestas probabilisticas que permitan
apoyar la evaluacién de las estrategias de los diferentes componentes de este Programa de Accion.

La informacién se recolecta por unidad de salud, distinguiendo las actividades de las Clinicas y Hospi-
tales Si Mujer y de una muestra del resto de unidades de salud. La informacion sobre la poblacion se
refiere a la cobertura de los servicios de las unidades de salud.

El anélisis de los indicadores basicos se hace desde la jurisdiccion sanitaria, el estado y el nivel central,

y en base a los principales hallazgos, se establecen prioridades para acciones de mejoria de los servicios,
y de seguimiento a los avances y logros.

Flujo de datos

Personal comunitario Unidad médica

Impreso

Impreso

Jurisdiccion

¢ Clinica
i

) Electronico
N
Estado

v olccliars )
[ ﬁ» :\“\""}i Ho?Pital

i‘é%é&“‘."‘ ujer

Federacion
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Metas para el aiio 2006
B Disminuir 35% la tasa de mortalidad materna en relacién con la tasa registrada en el 2000;
B Reducir 30% el nimero de defunciones maternas con relacién a las registradas en el 2000;
B Disminuir 25% la tasa de mortalidad neonatal con relacion a la registrada en el 2000;
B Disminuir 30% la tasa de mortalidad infantil con relacion a la registrada en el 2000;
B Incrementar a cinco el niumero de consultas prenatales con calidad por embarazada, al 90% de las
mujeres embarazadas;
B Lograr 100% de cobertura de vacunacién con toxoide teténico diftérico en embarazadas que viven

en zonas de riesgo;
B Atender el 90% de los partos por personal calificado;

B Lograr que el 70% de las mujeres a las que se les atendié un evento obstétrico acepten algin método
moderno de planificacion familiar;

B Atender integralmente al 100% de recién nacidos de partos atendidos en unidades de salud;

W Aplicar vitamina “K" y profilaxis oftdlmica, al 100% de recién nacidos en unidades de salud;
Orientar al 100% de las madres atendidas en unidades del sector, para la estimulacion temprana de
su hija o hijo;

Realizar la prueba de tamiz neonatal al 100% de los recién nacidos atendidos en unidades de salud,;
Lograr que el 90% de los ninos de las madres que ingresen al programa, reciban 10 consultas médicas
durante los dos primeros anos de edad, para la vigilancia de su crecimiento y desarrollo;

Mantener por arriba de 90% la cobertura con esquema completo de vacunacién al menor de un afo;
Mantener por arriba de 95% la cobertura de vacunacién con esquema basico completo en la poblacion
de 12 a 23 meses de edad;

Incorporar a programas de recuperacion nutricional al 100% de las nifas y los nifos detectadas con
desnutricion modera y grave;

Administrar por lo menos dos veces al aho, megadosis de vitamina “A”, de 100 000 U.I. al 95% de
las nifas y ninos de seis a 12 meses y de 1 a 2 afos de 200 000 U.I., que vivan en zonas de riesgo;

Capacitar al 80% de las madres o responsables de los menores de dos afos en la identificacion de
signos y sintomas de alarma para infecciones respiratorias agudas, diarreas, desnutricion y en
técnicas de estimulacion temprana;

Otorgar atencion integrada al 80% de los menores de dos afos de edad que acuden a consulta por
infecciones respiratorias agudas, diarreas, desnutricion o control del nifo sano.
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Indicadores

A continuacion se presentan los indicadores basicos cuyo propdsito es facilitar la evaluacion del Programa
de Accion Arranque Parejo en la Vida 2001-2006, agrupados de acuerdo al componente sustantivo o
estratégico al que corresponda.

Embarazo saludable:

Porcentaje de embarazadas con riesgo referidas y atendidas en el siguiente nivel de atencion;
Porcentaje de embarazadas atendidas de acuerdo al trimestre de gestacion;

Porcentaje de embarazadas con atencion integrada de acuerdo al trimestre de gestacion.
Promedio de consultas de control prenatal por embarazada atendidas en el sector salud;

Porcentaje de mujeres embarazadas con cobertura de vacunacion con toxoide tetanico, que viven
en zonas de riesgo.

Parto y puerperio seguros:

Porcentaje de ceséareas por tipo de unidad;
Porcentaje de mujeres que inician el control del puerperio;
Porcentaje de partos atendidos por personal calificado segun nivel de atencion;

Porcentaje de mujeres que aceptaron un método moderno de planificacion familiar postevento obs-
tétrico por tipo de método, en las instituciones del sector;

Tasa de letalidad de las principales complicaciones obstétricas y neonatales, por causa;
Tasa de mortalidad materna.

Recién nacido sano:

Porcentaje de recién nacidos con tamiz neonatal,

Porcentaje de recién nacidos con atencién integrada;

Porcentaje de recién nacidos con prematurez;

Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso;

Porcentaje de recién nacidos con reanimacion neonatal avanzada;

Porcentaje de recién nacidos con defectos al nacimiento;

Porcentaje de recién nacidos con defectos al nacimiento que fueron atendidos;
Tasa de mortalidad neonatal.
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Nifias y nifios bien desarrollados:

Cobertura de vacunacion con esquema basico completo en poblacion menor de un afo y de 12 a
23 meses de edad;

Porcentaje de poblacion de recién nacidos hasta los 23 meses de edad, que recibieron estimula-
cién temprana,;

Porcentaje de poblacién de 1 a 23 meses que recibieron atencién integrada;

Porcentaje de consultas a poblacion de recién nacidos hasta 23 meses;

Porcentaje de nifas y ninos menores de dos afios que recibieron megadosis de vitamina “A”;

Porcentaje de nifas y ninos detectados con desnutricion moderada y grave, incorporados a programas
de recuperacion nutricional,

Porcentaje de madres capacitadas en estimulacién temprana y en la identificacion de signos y sintomas
de alarma para infecciones respiratorias agudas, diarreas y desnutricion;

Tasa bruta de mortalidad infantil.

Desarrollo humano:

Porcentaje de personal del programa que estéa capacitado de forma integrada;

Porcentaje de personal del programa que esta “jalando parejo”.

Red social y participacion comunitaria:

Porcentaje de usuarias y usuarios beneficiados por la red social estatal;
Porcentaje de comunidades que estan “jalando parejo”.

Estructura de los servicios:

Porcentaje de unidades del programa que estan “jalando parejo”.

Monitoreo y evaluacion:

Uso de “Evalua-Arranque Parejo” por nivel de atencién y de gerencia del programa;

Incremento relativo en inversién por cada nivel (municipal, estatal y federal).
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Glosario de términos

Aborto: expulsion del producto en gestacion, de menos de 22 semanas de embarazo de la madre, también
se considera aborto cuando su peso es menor a 500 gramos.

Alimentacion materna exclusiva: es aquella proporcionada al bebé Unicamente con leche materna, sin la
adicion de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones. También se le conoce
como lactancia materna exclusiva.

Alojamiento conjunto: la ubicacion del recién nacido y su madre en la misma habitacion, favoreciendo el
contacto anticipado y permanente, fomentando con ello la lactancia materna exclusiva.

Alumbramiento o nacimiento de la placenta: |a expulsion o extraccion de la placenta, membranas y cordén
umbilical, esto ocurre como méaximo 30 minutos después del nacimiento del bebé.

Arranque parejo en la vida: estrategia que garantiza una atencion prenatal adecuada, un nacimiento con
el minimo de riesgos y una vigilancia estrecha del crecimiento y desarrollo de las nifias y nifos de
nuestro pais, desde antes de su nacimiento hasta los dos afios de vida.

Atencion prenatal: es |a vigilancia de la evolucién del embarazo por el personal de salud para la deteccion
y prevencion de factores de riesgo.

Brigadas 4 x 4: grupo de trabajo operativo integrado por personal de la unidad de salud (médico, enfermera,
técnico en atencion primaria a la salud o coordinador comunitario de salud) y promotores voluntarios,
auxiliares de salud, procuradoras de la salud y/o comité local de salud, que constituyen el enlace entre
los servicios y la comunidad, mediante acciones educativas a la poblacién, de seguimiento a la atencion
de las embarazadas, puérperas, nifas y nifos menores de dos afnos, asi como de identificacién y canalizacién
de necesidades de apoyo en términos de traslado de mujeres con riesgo obstétrico y cuidado de sus
hijos en Casitas AME.

Calidad de la atencion: se considera al tipo de atencién médica donde se obtienen los mayores beneficios
con la oportunidad, accesibilidad, tiempo y mejores resultados en la salud de la poblacion.

Calidez en la atencion: actitud positiva y respetuosa del prestador de servicios de salud con el usuario.
Campafa: son aquellas acciones intensivas de difusion y promocién para acercar la informacion y ofertar
los servicios de salud a una poblacién especifica.

Capacitacion integrada: es un proceso de formacion que incluye los aspectos:

» Técnicos. Conocimiento tedrico-practico especifico para cada eslabén de la cadena de servicios
de Arranque Parejo en la Vida.

» Humanisticos. Es la formacion que permite fortalecer al prestador de servicios tanto en su parte
individual como en la integracion de equipos de trabajo y sentido de pertenencia a la institucion.
Casita AME: espacio comunitario en donde se brindan cuidados y alimentacién a los hijos de las mujeres

mientras éstas reciben atencién de su embarazo y parto en las Clinicas y Hospitales Si Mujer.
Cesarea: intervencién quirlrgica para extraer al producto de la concepcion, asi como la placenta, cordén
y membranas.
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Clinica SI Mujer: unidad de servicio de atencion integral a la muijer, ubicada estratégicamente en micro-
regiones donde no existen hospitales; cuenta con personal calificado para la atencion de embarazos de bajo
y mediano riesgo, con equipo e insumos suficientes, con atencion las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.
Comunicacion educativa en salud: proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos
de comunicacion, sustentada en técnicas de mercadotecnia social, que permite la produccion y difusién
de mensajes de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas
saludables entre la poblacion.

Defecto al nacimiento: cualquier anormalidad del desarrollo del recién nacido que impida la correcta adap-
tacion del nino al medio extrauterino, capaz de ocasionar la muerte o la discapacidad para crecer y
desarrollarse en las mejores condiciones, en alguna etapa del ciclo vital.

Distocia: complicacion o dificultad que se presenta en el mecanismo del parto que interfiere en su evolucién.
Edad gestacional: tiempo que transcurre desde la concepcion hasta el nacimiento. Se expresa en semanas
y dias completos.

Embarazo: es el periodo comprendido desde la concepcion hasta la expulsion o extracciéon del feto y
SUS anexos.

Embarazo de alto riesgo: aquel en el cual se tiene la probabilidad o certeza de poder presentar alguna
complicacion en la salud de la madre, el feto o el recién nacido.

Estimulacion temprana: procedimientos para proporcionar a nifas y nifnos, desde su nacimiento hasta los
dos anos la atencién, cuidados, conocimientos, ayuda y experiencias necesarias para que desarrollen
sus capacidades y habilidades con relacion al mundo que les rodea.

Equipos 4 x 4 en APV: grupos de trabajo a nivel estatal y jurisdiccional, integrados por los responsables
de los programas de Salud Reproductiva, Salud de la Infancia y Adolescencia, Promocién de la Salud y
areas afines que el estado vy jurisdiccion consideren necesario incluir, cuya funcién principal serd la de
desarrollar de manera integral la supervision, seguimiento y asesoria de las acciones de los componentes
sustantivos y estratégicos del programa, a partir del &mbito de competencia de cada area.

Eutocia: parto normal o sin complicaciones.

Hipotiroidismo congénito: enfermedad que se presenta desde el nacimiento y se caracteriza por ausencia
o formacion inadecuada de la gldndula tiroides y que puede causar retraso mental.

Hospital Si Mujer: unidad regional de segundo nivel de atencién con capacidad resolutiva en la atencion
obstétrica y pediétrica, a donde son referidas las embarazadas con riesgo, para el manejo de su embarazo,
parto o puerperio y de recién nacido complicado para ser atendido por personal especializado.

Lactancia materna: alimentacion del nifio con leche de la madre.

Modulo de Atencion para Embarazadas de Riesgo (MATER): consultorio ubicado en los hospitales, para la
atencion prioritaria de los embarazos de alto riesgo.

Muerte fetal: Muerte del producto de la gestacion, de 5 meses o maés, dentro del cuerpo de la madre.

Muerte materna: fallecimiento de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes
a la terminacion del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Muerte neonatal: muerte de una nifa o nino, en el periodo comprendido desde su nacimiento hasta los 28 dias.
Nacimiento: expulsiéon completa o extraccién del organismo materno, de un feto de 22 semanas o0 més
de gestacion. El término se emplea para los que nacen vivos 0 muertos.

Oportunidad de la atencion: consiste en otorgar los servicios en el momento en que se requieran, com-
prendiendo accesibilidad a la unidad y tiempo de respuesta del proveedor de servicios.
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Participacion social: proceso que permite involucrar a la poblacién y a las instituciones de los sectores
publico, social y privado, en la planeaciéon, programacién, ejecuciéon y evaluacion de los programas y
acciones de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer la salud materna y perinatal.
Participacion comunitaria en APV: proceso de incorporacion del trabajo de los grupos comunitarios orga-
nizados para impulsar las acciones de salud que contribuyan a garantizar un embarazo saludable, un
parto y puerperio seguros e igualdad de oportunidades de crecimiento y desarrollo para nifas y nifios
desde antes de su nacimiento y hasta los dos primeros afos de vida.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos, que permiten la expulsion por via vaginal del feto de
22 semanas o0 mas, de la placenta, cordén umbilical y membranas.

Posadas de Asistencia a la Mujer Embarazada (Posadas AME): espacios en donde la embarazada con alguna
complicacion recibe asistencia, alimentacién, hospedaje y vigilancia médica, en tanto se controla y se
atiende el parto.

Promocion de la salud: estrategia que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de la
poblacién en general, para participar corresponsablemente en el cuidado de la salud y optar por estilos
de vida saludables, facilitando el logro y la conservacién de un éptimo estado de salud individual, fami-
liar y colectiva.

Puerperio: periodo que inicia después del alumbramiento, en el cual los érganos genitales maternos vy el
estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores al embarazo. Tiene una duracion de 42 dias.
Reanimacion neonatal: son las maniobras de reanimacién cardiopulmonar al recién nacido como medidas
de asistencia.

Recién nacido: nina o nifo, desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido vivo: producto proveniente de un embarazo de 22 o0 mas semanas de gestacion y con
peso de 500 gramos o0 mas, que después de concluir su separacioén del organismo materno manifiesta
algun signo de vida.

Recién nacido muerto: producto de la concepcion procedente de un embarazo de 22 semanas 0 mas y,
de 500 gramos o mas, que no manifieste signo alguno de vida.

Recién nacido con peso bajo al nacer: nina o nino que pesa al nacer menos de 2 500 gramos, independien-
temente de su edad gestacional.

Recién nacido prematuro: nina o nino que nace antes de cumplir 37 semanas de gestacion (menos de
8 meses).

Red social: organizacion de la sociedad civil, que tiene como propésito conseguir fondos para apoyar la
operacion del programa, instalacion de posadas de asistencia y casas infantiles comunitarias.
Servicios Integrales de Prevencion y Atencion a la Discapacidad (SINDIS): unidad de servicios integrados,
ubicada en un Hospital Si Mujer Regional o de especialidad pediatrica, para la prevencion y atencién de
defectos al nacimiento y/u otras complicaciones, para disminuir los dafos y secuelas de las nifias y nifos.
Sucedaneo de la leche materna: todo alimento comercializado, que se presenta como sustituto parcial o
total de la leche materna.

Tamiz metabdlico neonatal: examenes practicados al recién nacido, para detectar padecimientos de
tipo metabdlico.

Urgencia obstétrica: complicacion durante el embarazo, el parto o el puerperio, que ponen en riesgo la salud
y la vida de la mujer o la del producto.
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