01-06-95 NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.-
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Servicios de Salud.

YOLANDA SENTIES ECHEVERRIA, Directora General de Atencion Materno Infantil, con fundamento en
los articulos 45, 46 fraccion 1, 38 fraccion 1l y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y el
articulo 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, 30. fracciones | a V, 13 A) fraccion I, 27,
34, 61, 62, 64 y 65 de la Ley General de Salud, 10. y 70. fraccion Il del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, 11 del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacién, de la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

CONSIDERANDO

Que el Proyecto de Norma Oficial Mexicana, fue aprobado por el Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Servicios de Salud, de la Secretaria de Salud, en sesion celebrada el 26 de abril de 1993,
expidiéndose para consulta publica, de conformidad con el articulo 47 fraccion | de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, a efecto de que dentro de los siguientes 90 dias naturales contados a partir de
la fecha de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion, los interesados presentaran sus
comentarios ante la Direccion General de Atencién Materno Infantil, para que en términos de la Ley se
consideraran en el seno del Comité que lo propuso.

Que con fecha 14 de julio de 1994 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién.

Que en fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacién las respuestas a los
comentarios recibidos por el mencionado Comité, en términos del articulo 47 fraccion Il de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacién.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Servicios de Salud, de la Secretaria de Salud, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA. NOM-007-SSA2-1993. ATENCION A LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO,

PARTO Y PUERPERIO Y DEL RECIEN NACIDO. CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO.
PREFACIO

En la elaboracién de la presente Norma participaron las siguientes instituciones:

Secretaria de Salud;

Instituto Mexicano del Seguro Social;

IMSS-Solidaridad;

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado;

Secretaria de la Defensa Nacional;

Secretaria de Marina;

Servicios Médicos de Petr6leos Mexicanos;

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal;

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia;

Comisién Nacional de Alimentacion;

Hospital Infantil de México "Federico Gomez";

Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubiran";

Instituto Nacional de Pediatria;



Instituto Nacional de Perinatologia;

Grupo de Estudios del Nacimiento, A. C. (Grupo Gen);
Sociedad Mexicana de Pediatria;

Asociacion Mexicana de Pediatria;

Asociacion Mexicana de Nutricion;

Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia;

Asociacion Mexicana de Hospitales;

Liga de la Leche de México, A.C.;

Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en México;
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF);
Hospital A B C;

Hospital Angeles del Pedregal;

Hospital de México. Asociacidn Gineco-obstétrica, S. A. de C. V.;
Hospital Infantil Privado, S. A. de C. V.;

Sanatorio Santa Ménica.
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0. Introduccién

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la
atencion, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas practicas que llevadas a cabo en
forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de
cada una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la
sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencion con
mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por sefalar sélo
algunos ejemplos, la induccion del mismo con oxitocina o la ruptura artificial de las membranas
amnioticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar la
morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy
seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atencion del parto normal,
efectuar altas proporciones de ceséareas en una misma unidad de salud o el realizar sistematicamente la
revision de la cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos
cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos aun persisten como parte de las
rutinas en la atencion del parto, por lo que deben modificarse en las instituciones. No se trata de limitar el
guehacer de los profesionistas, sino que a partir del establecimiento de lineamientos béasicos se
contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud. En la medida que
se cuente con tecnologia de mayor complejidad y por ende con el personal idéneo para su manejo e
indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser utilizados.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacién adecuada sobre los
cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencibn médica urgente y se
corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacion materno-infantil, en algunas instituciones se han
desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la materia, como es el caso del parto
psicoprofilactico, pero no tienen difusién generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son
revisadas periédicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento actualizado. Este tipo
de practicas en las unidades que han desarrollado su utilizacién y cuando la mujer lo solicite lo pueden
llevar a cabo.

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la atencion
materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el pais. De esta
manera la Norma contribuird a corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la
atencioén y sefialara pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna e
infantil, atribuible a la atencion por parte de los prestadores de servicios y las instituciones.

1. Objetivo

Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y la atencion del recién nacido normales.

2. Campo de aplicacién

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud de
los sectores publico, social y privado a nivel nacional, que brindan atencién a mujeres embarazadas,
parturientas, puérperas y a los recién nacidos.

3. Referencias



Para la correcta aplicacion de esta Norma, es conveniente consultar la siguiente norma técnica para la
Informacion Epidemiolégica (Diario Oficial de la Federacion del 7 de Julio de 1986).

Asimismo deben consultarse la Norma Oficial Mexicana "NOM-003-SSA2-1993, para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos”, asi como la Norma Oficial Mexicana "NOM-
005-SSA2-1993, de los Servicios de Planificacion Familiar".

4. Definiciones y terminologia
Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes:

4.1 edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la Gltima menstruacion
normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en
semanas y dias completos.

4.2 embarazo normal: Es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la fecundaciéon y termina
con el partoy el nacimiento del producto a término.

4.3 embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioecondémico precario.

4.4 emergencia obstétrica: Condicién de complicacion o intercurrencia de la gestacion que implica
riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

4.5 muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
de la terminacion del mismo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales.

4.6 aborto: Expulsion del producto de la concepcidon de menos de 500 gramos de peso o hasta 20
semanas de gestacion.

4.7 parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsién del producto, la placenta
y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacién, expulsion y alumbramiento.

4.7.1 distocia: Anormalidad en el mecansimo del parto que interfiere con la evolucién fisiolégica del
mismo.

4.7.2 eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el proceso termina
sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.

El parto en funcion de la edad gestacional del producto se clasifica en:

4.8 parto pretérmino: Expulsién del producto del organismo materno de 28 semanas a menos de 37
semanas de gestacion.

4.8.1 parto con producto inmaduro: Expulsién del producto del organismo materno de 21 semanas a 27
semanas.

4.8.2 parto con producto prematuro: Expulsién del producto del organismo materno de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion.

4.9 parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo materno de 37 semanas a 41
semanas de gestacion.

4.10 parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42 o mas
semanas de gestacion.

4.11 puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene una
duracion de 6 semanas o 42 dias.

4.12 nacimiento: Expulsion completa o extracciébn del organismo materno del producto de la
concepcidn, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o esté unido a la
placenta y que sea de 21 o mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que nacen
vivos como para los mortinatos.



4.13 recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

4.14 recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un embarazo de 21
semanas o0 mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno manifiesta
algun tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de
musculos voluntarios.

4.15 mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepcion proveniente de un embarazo
de 21 semanas o méas de gestacién que después de concluir su separacién del organismo materno no
respira, ni manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos
de musculos voluntarios.

4.16 de acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

4.16.1 recién nacido pretérmino: Producto de la concepcién de 28 semanas a menos de 37 semanas
de gestacion;

4.16.2 recién nacido inmaduro: Producto de la concepcidn de 21 semanas a 27 semanas de gestacion
o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos;

4.16.3 recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos;

4.16.4 recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion,
equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas;

4.16.5 recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o mas de gestacion;

4.16.6 recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcidn con peso corporal al nacimiento menor
de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional;

4.17 de acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacional el recién nacido se clasifica
en:

4.17.1 de bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la percentila 10 de la distribucién
de los pesos correspondientes a la edad gestacional,

4.17.2 de peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitda entre la percentila 10y 90 de la
distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.17.3 de peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor a la percentila 90 de la
distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.18 lactancia materna: La alimentacioén del nifio con leche de la madre.

4.19 lactancia materna exclusiva: La alimentacién del nifio con leche materna sin la adicién de otros
liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.

4.20 lactancia materna mixta: La alimentacién proporcionada al nifio a base de leche procedente de la
madre, mas otro tipo de leche o alimento protéico lacteo.

4.21 sucedéaneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presentado como sustituto parcial
o total de la leche materna.

4.22 alojamiento conjunto: La ubicacion del recién nacido y su madre en la misma habitacién, para
favorecer el contacto precoz y permanente y la lactancia materna exclusiva.

4.23 hipotiroidismo congénito: Enfermedad que se presenta desde el nacimiento y se caracteriza por
ausencia o formacion inadecuada de la glandula tiroides con disminucion permanente en su funcién, y
menos frecuente por disminucion transitoria en su funcionamiento.

4.24 calidad de la atencion: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador de
los servicios con el usuario (oportunidad de la atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi
como de los resultados).

4.25 calidez en la atencién: El trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al usuario del
servicio.



4.26 oportunidad en la atencién: Ocurrencia de la atencion médica en el momento que se requiera y la
realizacién de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada.

5. Especificaciones
5.1 Disposiciones generales

5.1.1 La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse en
cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y privado. Una vez resuelto el problema inmediato
y que no se ponga en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a
la unidad que le corresponda.

5.1.2 En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse estrechamente la
prescripcién y uso de medicamentos, valorando el riesgo beneficio de su administracion.

5.1.3 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido debe ser
impartida con calidad y calidez en la atencién.

5.1.4 Las mujeres y los niflos referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud de la
comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean referidas.

5.1.5 La unidad de atencién debera disponer de un instrumento que permita calificar durante el
embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira para la referencia y contrarreferencia (en las
instituciones organizadas por niveles de atencién).

5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:
- elaboracién de historia clinica;

- identificacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién de
vias urinarias y vaginales);

- medicién y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;

- medicion y registro de presion arterial, asi como interpretacion y valoracion;
- valoracion del riesgo obstétrico;

- valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;

- determinacién de biometria hemética completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las
subsecuentes dependiendo del riesgo);

- determinacion del grupo sanguineo ABO y Rh,, (en embarazadas con Rh negativo y se sospeche
riesgo, determinar Rh, antigeno D y su variante débil D), se recomienda consultar la Norma Oficial
Mexicana para la disposicién de sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos;

- examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las semanas 24, 28,
32y 36;

- deteccién del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo
(transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los
casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad;

- prescripcion profilactica de hierro y acido félico;
- prescripcion de medicamentos (sélo con indicacion médica: se recomienda no prescribir en las
primeras 14 semanas del embarazo);

- aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante el primer
contacto de la paciente con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores,
aplicandose wa reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en
particular en areas rurales;

- orientacidn nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, econémicas y sociales de la
embarazada,;

- promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun familiar, para integrar a la familia
al control de la embarazada;



- promocion de la lactancia materna exclusiva;

- promocion y orientacién sobre planificacion familiar;
- medidas de autocuidado de la salud;

- establecimiento del diagndstico integral.

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de referencia para la
atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo y tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencidn debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet perinatal que contenga
los siguientes datos: identificacion, antecedentes personales patoldgicos, evolucion del embarazo en cada
consulta, resultados de examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucién y resultado del parto,
condiciones del nifio al nacimiento, evolucién de la primera semana del puerperio, factores de riesgo y
mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva, planificacion familiar y signos
de alarma durante el embarazo. Se utilizar4d éste, como documento de referencia y contrarreferencia
institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencién obstétrica, debe integrar y operar un Comité
de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictamenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de prevencién hacia los
factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y perinatales.

5.2 Atencién del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios radiolégicos ni
administrar medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de factores de riesgo obstétrico, a la
prevencion, deteccidn y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones
urinarias, las complicaciones hemorréagicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras
patologias intercurrentes con el embarazo.

5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al
siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas
5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar consultas
semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.

5.3 Prevencion del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencién obstétrica se deben establecer procedimientos
escritos para la prevencién, deteccion oportuna del riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo
peso al nacimiento (retraso del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas:
- durante el embarazoy
- al nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacién a la mujer embarazada para la
prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la atencion médica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periédica y sistematicamente el
seguimiento de la altura del fondo del Gtero de acuerdo al APENDICE A (Normativo).



5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagnéstico y el tratamiento oportunos de la amenaza de
parto prematuro, asi como de la aceleracion de la biosintesis de los factores tensioactivos del pulmén fetal
y el manejo adecuado del recién nacido pretérmino (prematuro).

5.4 Atencion del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos para la atencién del parto
en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborard, en su caso, el expediente
clinico, la historia clinica, asi como el partograma;

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacion alternada con reposo en
posicion de sentada y decubito lateral para mejorar el trabajo de parto, las condiciones del feto y de la
madre respetando sobre todo las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista
contraindicacion médica;

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia durante el
trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicara segun el criterio médico, previa informacion y
autorizacioén de la parturienta;

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccion y conduccion del trabajo de parto normal, ni
la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el parto. Estos procedimientos deben
tener una justificacion por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la
fisiologia obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto;

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por escrito para el uso
racional de tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido;

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe contar con lineamientos para la indicacion de
cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% en
los del tercer nivel en relacién con el total de nacimientos, por lo que las unidades de atencién médica
deben aproximarse a estos valores;

5.4.1.7 El rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema evacuante, durante el trabajo de parto
debe realizarse por indicaciéon médica e informando a la mujer;

5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse so6lo por personal médico calificado y conocimiento de la
técnica de reparacion adecuada, su indicacién debe ser por escrito e informando a la mujer;

5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:

5.4.2.1 La verificacién y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes, durante y
después de la contraccién uterina al menos cada 30 minutos;

5.4.2.2 La verificacién y registro del progreso de la dilatacidon cervical a través de exploraciones
vaginales racionales; de acuerdo a la evolucién del trabajo del parto y el criterio médico;

5.4.2.3 EIl registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada cuatro horas,
considerando la evolucion clinica;

5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la paciente;

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracion y frecuencia durante
el trabajo de parto;

5.4.3 Para la atencién del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de la cara
interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el Gtero para acelerar la expulsion.

5.4.4 Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento espontaneo de
la placenta y evitar la traccion del cordon umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la
integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso
y la tension arterial sean normales, que el Utero se encuentre contraido y el sangrado transvaginal sea
escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario.

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el expediente clinico
y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los siguientes datos:



- Tipo de parto;
- Fecha y hora del nacimiento;

- Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud, perimetro cefalico, Apgar al minuto
y alos cinco minutos, edad gestacional, diagnostico de salud y administracién de vacunas;

- Inicio de alimentacidn a seno materno;

- En su caso, método de planificacion familiar posparto elegido.
5.5 Atencion del puerperio

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

5.5.1.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera contar con procedimientos por escrito para
la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir:

5.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas mujeres
cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacién a seno materno a libre demanda.

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificacién de normalidad del pulso, tension arterial y temperatura,
del sangrado transvaginal, tono y tamafio del Utero y la presencia de la miccion. Posteriormente cada 8
horas.

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion, la alimentacion normal y la hidratacion,
informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacion.

5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rhg (D) negativas, con producto Rho positivo, la globulina
inmune anti-Rh, preferentemente dentro de las primeras 72 horas siguientes al parto, aborto, cesarea,
amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y
que pueda condicionar en la madre inmunizacién al antigeno "D" que estuviese en la superficie de los
glébulos rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del recién
nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de alarma que ameritan atencion
médica de ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio inmediato, que la vigilancia del
puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un minimo de tres controles.

5.5.1.9 Puerperio Mediato: (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)

- Se deberd proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que abarque el término de
la primera semana (para el primero), y el término del primer mes (para el tercero); el segundo control debe
realizarse dentro del margen del periodo, acorde con el estado de salud de la mujer.

- Se vigilara la involucidn uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y la temperatura;

- Se orientara a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna exclusiva, sobre
métodos de planificacion familiar, la alimentacion materna y acerca de los cambios emocionales que
pueden presentarse durante el postparto.

5.6 Atencion del recién nacido

5.6.1 La atencidn del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del nacimiento, asi como el
control alos 7 dias y a los 28 dias.

5.6.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera tener normados procedimientos para la
atencion del recién nacido que incluyan reanimacion, manejo del cordon umbilical, prevencion de cuadros
hemorréagicos con el empleo de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta,
examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas para la valoraciéon de Apgar
del APENDICE B (Normativo), asi como para valorar la edad gestacional, madurez fisica y madurez
neuromuscular de acuerdo con el APENDICE C (Normativo) [a criterio de la institucién, se podra utilizar
cualquiera de las dos opciones que se incluyen], vacunacion BCG y antipoliomielitica, el alojamiento
conjunto madre/hijo y la lactancia materna exclusiva;



5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se
sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rh, (D), su variante débil D"y la prueba de
antiglobulina directa (prueba de Coombs).

5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como préactica rutinaria y sélo por indicacion médica
realizarse la aspiracion de secreciones por sonda, lavado gastrico, ayuno, administracion de soluciones
glucosadas, agua o férmula lactea, el uso de biberén y la separacién madre hijo.

5.6.5 En ninglin caso, se mantendr& a un recién nacido en ayuno por mas de cuatro horas, sin el aporte
cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4 dias sin nutricién natural o artificial, si la unidad
médica no cuenta con el recurso debera remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracion y
tratamiento.

5.7 Proteccién y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.7.1 Toda unidad médica de atencién obstétrica debera tener criterios y procedimientos para la
proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las condiciones sociales, culturales y
laborales de la mujer lactante.

5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del personal e
informacion a las madres.

5.7.3 Toda unidad de atencion médica debera tener criterios y procedimientos para el alojamiento
conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su permanencia en ésta.

5.7.4 La atencion a h madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia estrecha de la
prescripcién y uso de medicamentos con efectos indeseables en el nifio. El médico responsable de la
atencion de la madre debe informar al médico responsable de la atencién del recién nacido, cuando sean
diferentes, del empleo de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan practicar la
lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente justificados. Debera informarse diariamente a
embarazadas y puérperas acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos
derivados del uso del biberén y leches industrializadas.

5.7.6 En las unidades médicas, no se permite la distribucién gratuita y la promocion de sucedaneos de
la leche materna.

5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios profesionales, de
enfermeras de maternidad o personal analogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los
productos lacteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no ofreceran incentivos
financieros o materiales al personal de las unidades de salud con el proposito de promover sus productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna a menores de cuatro
meses, Unicamente bajo prescripcién médica y con justificacién por escrito, en las unidades de atencidn
de parto y en las de consulta externa.

5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién nacido y tomar
las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el APENDICE D (Normativo). Se recomienda
utilizar la clasificacion mexicana de Jurado Garcia o la clasificacion internacional adaptada de Battaglia y
Lubchenco.

5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencién de la amenaza de parto pretérmino, el
parto pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso del crecimiento intrauterino se lleve a cabo en
unidades de segundo o tercer nivel o por personal especializado.

5.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con leche materna y la
creacion de "bancos de leche" materna en las instituciones donde se hospitalizan nifios de pretérmino que
no pueden ser alimentados por la madre.

5.8.4 Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido de bajo peso.

5.9 Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.



5.9.1 La prevencién del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito, se debe llevar a cabo a
través de la promocion de la salud, el diagndstico y tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen de tamiz neonatal
entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda semana de vida, mediante la determinacion de
tirotropina (TSH) en sangre extraida por puncién del talon o venopuncién colectada en papel filtro (la prueba
debe efectuarse antes del primer mes, para evitar dafio cerebral que se manifiesta por retraso mental). La
muestra puede ser tomada en el transcurso de la primera media hora a través de sangre del cordén
umbilical, lo que debe explicitarse en la hoja del papel filtro que se envia al laboratorio.

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definido a nivel de la
institucion que corresponda o de conformidad con convenios de coordinacién establecidos para el efecto.
El resultado debe remitirse a la unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 EI diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se establece por
determinacion de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre extraida.

5.9.1.4 EIl tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se debe llevar a cabo por
administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12 microgramos de L-tiroxina por kilo de
peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningin motivo suspenderse hasta
gue alcance una edad neuroldgica equivalente a los dos afios. Si se requiere corroborar el diagnéstico, a
partir de este momento se puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos
examenes tiroideos.

5.10 Promocién de la salud materno-infantil

5.10.1 La promocion de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de salud, de los
sectores publico y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las instituciones y unidades deben
establecer un programa educativo con los contenidos a transmitir a la poblacién y a las embarazadas por
parte del personal de salud que comprenda los temas siguientes:

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud personal y familiar;
5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal;
5.10.1.3 Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos;

5.10.1.4 Orientacion e informacion a la madre sobre el uso de medicamentos durante el embarazo y la
lactancia con efectos indeseables en el feto o en el nifio;

5.10.1.5 Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del amamantamiento y orientacion sobre la
atencion a los problemas mas frecuentes;

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que requieren atencién
médica urgente, asi como el lugar donde acudir para la atencion;

5.10.1.7 Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos;

5.10.1.8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atencion médica urgente;

5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas del
nifio;

5.10.1.10 Prevencién y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre vida suero oral;

5.10.1.11 Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias;

5.10.1.12 Esquema de vacunacion;

5.10.1.13 Planificacién familiar desde el control prenatal e informacion de los métodos posparto;

5.10.1.14 Prevencion del retraso mental por hipotiroidismo congénito;

5.10.1.15 Prevencién del bajo peso al nacimiento;

5.10.1.16 Informacion sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada;

5.10.1.17 Importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante el proceso gravido-puerperal.



5.11 Registro e informacion

5.11.1 Las instituciones yunidades de atencion médica deben efectuar el registro de las atenciones a
embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos mediante formatos Unicos. Estos formatos deben
ser llenados por el personal de salud que presta el servicio y concentrados por el personal responsable de
la estadistica de la unidad y de la institucion.

5.11.2 Con el propésito de alimentar el Sistema Nacional de Informacién en Salud, se debe asegurar el
registro, procesamiento y entrega de informacién a la Secretaria de Salud, de las actividades en seguida
mencionadas, de acuerdo a la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales
institucionales establecidos:

- Embarazadas atendidas de primera vez segun trimestre gestacional.
- Consultas totales a embarazadas.
- Consultas subsecuentes por trimestre de gestacion.
- Toxoide tetanico aplicado a embarazadas segun primera y segunda dosis y dosis de refuerzo.
- Puérperas atendidas de primera vez.
- Consultas totales a puérperas.
- Consultas subsecuentes a puérperas.
- Partos atendidos segun edad gestacional:
- Pretérmino:
- inmaduro de 21 - 27 semanas
- prematuro de 28 - 37 semanas
- Término:
- maduro de 37 - 41 semanas
- Postérmino:
- posmaduro de 42 0 mas semanas
- Partos atendidos segun caracteristicas de normalidad:
- eutécicos
- distocicos
- Partos distocicos segun via de resolucion:
- vaginal
- abdominal
- Abortos atendidos
- Nacidos vivos segun peso al nacer en gramos, considerando los siguientes grupos:
- 500 a 999 gramos
- 1000 a 2499 gramos
- 2500 a 3499 gramos
- 3500 0 méas gramos
- Muertes fetales segun edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos:
- Pretérmino:
- inmaduro de 21 - 27 semanas
- prematuro de 28 - 37 semanas

- Término:



- maduro de 37 - 41 semanas
- Postérmino:
- posmaduro de 42 0 mas semanas
- Muertes maternas
- Muertes de recién nacidos.

5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en original y cuatro copias,
cuya distribucion gratuita estara a cargo de la Secretaria de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atienda el parto y el recién nacido,
inmediatamente después del mismo o dentro de las primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que
ninguna persona asistiera a la madre en el parto, el certificado puede ser llenado por personal auxiliar de
salud de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de salud de la unidad mas
cercana para que efectue el registro.

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del Certificado de Defuncién
inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, observando lo sefialado por las disposiciones
técnicas sobre el manejo del Certificado de Defuncion. Asimismo, en caso de muerte fetal se debe llenar el
certificado correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes mencionadas.

6. Apéndices normativos
Ver imagen (dar doble click con el ratén)

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE A NORMATIVO)

La altura del fondo uterino segun la edad gestacional se debe medir a partir del borde superior de la
sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino.

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de fondo uterino seguin edad
gestacional. Se continuara con los controles normales.

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 90 de la curva de
altura de fondo uterino segun edad gestacional. Amerita la investigacion y tratamiento de los factores
condicionantes (habito de fumar, consumo de alcohol, anemia materna, etc.) y la orientacion nutricional
correspondiente. Se debera citar cada 15 dias y consultar con especialista.

Ver imagen (dar doble click con el ratén)

VALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE B NORMATIVO)
Se valorara al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al minuto y los cinco minutos.
La valoracion a los cinco minutos dard la calificacion del estado de salud del recién nacido.
De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificara de la siguiente manera:
- Sin depresion: 7 a 10 puntos
- Depresion moderada: 4 a 6 puntos
- Depresion severa: 3 puntos 0 menos.

Al recién nacido con calificaciéon de Apgar de 7 0 mas se considera normal. Se debe continuar con su
atencién y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.



El recién nacido con calificacion de 6 0 menos amerita la atencién a nivel hospitalario.

Ver imagen (dar doble click con el ratén)

EDAD GESTACIONAL
METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)
Se utilizan:

Cinco datos somaticos: 1) Formacion del pezén, 2) Textura de la piel, 3) Forma de la oreja, 4) Tamafio
del seno (mama) y 5) Surcos plantares, y

Dos signos neurolégicos: 1) Signo "de la bufanda" y 1) Signo "cabeza en gota".

Cuando el nifio estd sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se deben utilizar sélo cuatro
datos somaéticos de la columna A (se excluye la forma del pezdn) y se agregan los 2 signos neuroldgicos
(columna "B").

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neurolégicos, agregando una constante (K)
de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncidn neurolégica se utilizan los cinco datos
somaticos (columna "A"), agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad gestacional. Se
debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de gestacion. Si las condiciones
lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de gestacién, debe de observarse
durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el
periodo, si sus condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar
lactancia materna exclusiva.

Ver imagen (dar doble click con el ratén)

VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
METODO DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGICA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)

Se utilizan seis signos fisicos y seis signos neuro-musculares, sumandose los valores de ambos
cuadros. El valor (calificacién) se compara con la escala de madurez del recuadro inferior derecho, que
establece las semanas de edad gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se transfiere para continuar la atencion
a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a 43 puntos). Si las
condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna
exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o mas semanas (45 a 50 puntos). Debe observarse
durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia, pasado el
periodo, si sus condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar
lactancia materna exclusiva.



Ver imagen (dar doble click con el ratén)
APENDICE D (Normativo)
(segunda opcion)
Ver imagen (dar doble click con el ratén)
CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS
PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE D NORMATIVO)

De conformidad con la institucion se puede utilizar cualquiera de las dos opciones para determinar el
peso al nacer en relacion con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestacion calculadas por fecha de Gltima
regla se ubica en las graficas para su clasificacion y adopcion de medidas integrales.

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.

DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.

POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.

CON RESPECTO A SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su edad gestacional.

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 10 y 90 correspondientes a su
edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad gestacional.
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8. Concordancia con normas internacionales

Cadigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna.
9. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los Gobiernos de
las Entidades Federativas, en sus respectivos &mbitos de competencia.

10. Vigencia de la Norma

La presente Norma Oficial Mexicana entrara en vigor a partir del dia siguiente al de su publicacion en el
Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 31 de octubre de 1994 .- La Directora General de Atencion Materno Infantil, Yolanda Sentiés
E.- Rubrica.



