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Acrónimos 
 
CAIMI   Centro de Atención Materno Infantil 
CAP   Centro de Atención Permanente 
DAS   Dirección de Área de Salud 
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Introducción 
 
El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social –MSPAS- a través del Viceministerio 
Técnico,  Viceministerio de Atención Primaria, Programa Nacional de Salud Reproductiva 
–PNSR-  y el Sistema Integral de Atención en Salud-SIAS- establecen la presente estrategia 
del uso de misoprostol para la prevención de hemorragia posparto en el parto no 
institucional, para fortalecer las intervenciones para reducir la mortalidad materna que es 
una prioridad de salud en el país. 
La calidad de asistencia a la mujer con una complicación como la hemorragia posparto 
–HPP- en nuestro país está relacionada con  factores socio – económicos, culturales, 
geográficos y en especial de accesibilidad.  El parto domiciliar se complica 
frecuentemente con hemorragia posparto asociada a  retención placentaria y  atonía 
uterina, complicaciones estas que pueden presentarse en cualquier mujer con o sin 
factores de riesgo, de forma súbita, lo que pone en riesgo la vida de la madre.   
El uso preventivo de útero tónicos es eficaz para reducir la hemorragia posparto 
especialmente por  retención placentaria y la atonía uterina  que son la causas más 
frecuentes  de muerte materna en el país y muy especialmente en Huehuetenango en 
donde es muy poco el acceso a la atención calificada del parto en servicios de salud y 
por tanto la mayoría de partos son atendidos por comadrona en el domicilio. 
Ya  que el misoprostol administrado en los primeros cinco minutos después del parto 
domiciliar asistido por una comadrona sensibilizada y capacitada, tiene un impacto 
positivo para reducir la hemorragia posparto por retención placentaria y atonía uterina y  
en el riesgo de muerte materna, basados en la evidencia  que respalda su uso, se 
determinó implementar la estrategia del uso de misoprostol en parto domiciliar en seis 
distritos del área de Salud de Huehuetenango Norte, donde se reportan más casos de 
muerte materna por estas causas.  
Esta estrategia  es una intervención conjunta entre el MSPAS1, Observatorio de salud Sexual 
y Reproductiva OSAR, Colegio de Médicos y Cirujanos, Asociación de Ginecología y 
Obstetricia, Osar Huehuetenango, FUNDAECO y Luna.  
 
 
 
 
 

                                                             
1 Equipo técnico que participó en el diseño del plan: Viceministerio técnico, Programa Nacional de Salud Reproductiva, 
Observatorio de salud reproductiva OSAR, Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala y Asociación de ginecología y 
obstetricia de Guatemala AGOG.  
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Antecedentes 
 
En Guatemala el misoprostol, un metil análogo sintético de la Prostaglandina E1, aparece 
en el Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto –MATEP- y en el tratamiento  de la 
hemorragia posparto en el   2011. El MATEP con  uso de útero tónicos inyectados no es 
aplicable en  parto domiciliar atendido por comadrona ya que se necesita saber inyectar  
y en el caso de la oxitocina o metilergonovina, la potencia del medicamento se afecta 
por factores ambientales, como la temperatura, no controlable en la comunidad. En 
cambio el misoprostol  puede usarse por vía oral y es estable en el medio ambiente.   
 
Evidencia internacional apoya el beneficio de 600 µg de misoprostol oral que  previene 
HPP y protege contra la morbilidad grave por HPP.  Dar en forma  anticipada el misoprostol 
a las embarazadas para el consumo  posparto garantiza la disponibilidad del 
medicamento en el momento del nacimiento ya que  no se requiere personal calificado 
para su administración.  Tres ensayos controlados compararon 600 µg de misoprostol oral 
con placebo en la atención primaria o en entornos de entrega domiciliaria; estos se 
realizaron en Guinea, India, Pakistán y mostraron el beneficio del misoprostol para la 
prevención de la HPP. 
 
Un meta análisis  mostró que el misoprostol redujo el 24% y el 41%  la incidencia de HPP y 
HPP grave respectivamente, comparado con placebo. El análisis  según nivel de habilidad 
de quienes dieron el  misoprostol indican una reducción de 34%  para HPP y de 34% a 56% 
de reducción de  HPP grave, entre su administración por parteras calificadas y 
proveedores de salud de primer nivel de atención, respectivamente. Se demuestra con 
esto que siendo administrado por proveedores con conocimientos básicos, en la 
comunidad se logró una reducción de la HPP y especialmente y especialmente de 
perdida abundante de sangre.  De tal forma que el misoprostol es mejor que ningún 
tratamiento cuando se usa para  prevención o  tratamiento de la HPP. Hay evidencia que 
apoya a parteras tradicionales, para que administren misoprostol de manera segura y 
eficaz para la prevención de la HPP. 
 
El misoprostol se usa en el MATEP para  prevención de la HPP, si no se dispone de otros 
útero tónicos parenterales en los servicios de salud en nuestro país desde el 2011. Su 
seguridad y eficacia está probada, además de ser de bajo costo y fácil almacenamiento.  
La Organización Mundial de la Salud –OMS-  en el  2011, aprobó el uso de misoprostol para 
prevención de  hemorragia posparto en la lista de medicamentos esenciales de la OMS y 
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la Federación Internacional de Parteras y Matronas (8) recomiendan su uso por vía oral 
para prevención y tratamiento de la hemorragia posparto cuando la oxitocina no está 
disponible o no puede ser conservada a la temperatura adecuada. 
 
El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists también recomienda el uso de 
misoprostol cuando la oxitocina no sea accesible. 
 
Aunque lo mejor será la atención calificada del parto en un entorno capaz de dar 
respuesta adecuada en caso de complicaciones, se concluye que usar el misoprostol en  
partos domiciliares atendidos por comadrona ayudará a reducir la muerte materna por 
hemorragia. 
 
Situación de la hemorragia posparto en Guatemala 
 
En el año 2013 se reportan 452 muertes maternas, de estas, 389 fueron por causas directas 
de las cuales 184 fueron por hemorragia obstétrica y de ellas, 133 o sea el 71 %  fueron por 
retención placentaria y atonía uterina con 75 casos y 58 casos respectivamente. En el 2014 
hubo 104 muertes por retención placentaria y atonía uterina y en el 2015 hubo 133 por 
estas  causas.  En conclusión la hemorragia postparto (HPP) es la principal causa de Muerte 
Materna (MM) en nuestro país y sus causas específicas más frecuentes son la retención 
placentaria y la atonía uterina.  
             
Huehuetenango es el departamento de Guatemala con la razón de muerte materna más 
alta del país, presentando para el año 2013 una RMM de 232.6, en el 2104 de 172.4 y en el 
2015 de  201.8. Siendo de la razón promedio del país en los años 2014 y 2015, de 108. 
 
Las complicaciones hemorrágicas se presentan con mayor frecuencia en los partos 
domiciliares, que en Guatemala constituyen el 34.4 % en promedio nacional, pero en el 
departamento de Huehuetenango alcanza un 60.6%.  Además del parto domiciliar, otros 
factores de riesgo como paridad y edad, hacen más alta  la probabilidad de que se 
presenten esas complicaciones  en este departamento.   
 
Al observar el parto domiciliar atendido por comadrona según la paridad  vemos  un 
incremento  del 17.8% en la primípara, al 40% entre 4 y 5 partos y 49.3% en pacientes con 
6 o más partos. Una situación similar se nota al revisar la edad de la paciente, puesto que 
aumenta del 20.6% para menores de 15 años al 41% entre las edades de 40-49 años.  Todos 



 

 7 

estos aspectos se relacionan con mayor frecuencia de hemorragia posparto en el país y 
muy especialmente en  el departamento de Huehuetenango. 
 
Justificación 
Conociendo que el 66% de las mujeres que presentarán hemorragia obstétrica incluyendo 
aquellas debidas específicamente a retención placentaria y/o atonía uterina no tienen 
factores de riesgo  previos identificables, afirmamos que toda mujer es propensa a tener 
dichas complicaciones y que  ocurren en cualquier momento sin antecedente previo (22).  
 
Habiéndose determinado que la hemorragia posparto es la causa agrupada más 
frecuente de muerte materna en nuestro país, especialmente en Huehuetenango y que el 
origen de esta es en la mayoría de casos (71 %), la retención placentaria y atonía uterina, 
situaciones estas que son prevenibles con el uso de  misoprostol; sabiendo que la mujer 
que tiene el parto en domicilio no tiene los beneficios del MATEP y que actualmente en 
Guatemala no hay ninguna estrategia  para  prevención de hemorragia posparto por 
atonía uterina y/o retención placentaria para la pacientes que por razones culturales, de 
identidad, valores, costumbres u otras circunstancias, toman la decisión de tener parto 
domiciliar, se decide apoyar  a estas mujeres, con la administración oral de misoprostol 
posparto, por medio de personal comunitario capacitado(comadronas), para su  uso. 
Por lo anterior se  decide implementar la estrategia de administrar misoprostol posparto por 
medio del personal comunitario a las pacientes atendidas en el domicilio de seis municipios 
de Huehuetenango prevenir la hemorragia posparto y reducir el riesgo de muerte 
materna. 
 
Objetivo general 
Contribuir a la reducción de la morbilidad y mortalidad materna por hemorragia posparto, 
en parto domiciliar atendido por comadrona.  
 
Objetivo específicos 
Implementar una  medida preventiva para la hemorragia posparto debido especialmente 
a atonía uterina y retención placentaria, por medio del uso del misoprostol como 
uterotónico, en el parto domiciliar 
 
Población objetivo 
Todas las mujeres gestantes que por distintas razones decidieron  tener su parto en 
domicilio, que cumplan los criterios de inclusión, que sean residentes en las áreas de 
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influencia de la presente estrategia y que sean asistidas por comadrona o personal  
previamente capacitado en el uso del Misoprostol en el posparto no institucional.  Las 
mujeres deben conocer y aceptar el medicamento después de conocer sus beneficios, 
posibles riesgos, vía de administración y efectos secundarios.             

 

 

Metodología 
1.  Definiciones operativas 
 

• Hemorragia posparto: Pérdida de sangre estimada de 500 o más mililitros o   
cualquier pérdida de sangre que tenga el potencial de producir inestabilidad 
hemodinámica o  choque hipovolémico.  

 
• Atonía uterina: Ausencia o pérdida de la contracción de la musculatura uterina 

en el posparto que se  manifiesta por la ausencia del globo de seguridad de 
Pinard y hemorragia vaginal secundaria. 

 
• Retención placentaria: Es la complicación   en la que  no se produce la expulsión 

de la placenta durante un período de 30 minutos después del nacimiento del 
neonato; esto puede suceder por falta de desprendimiento desde el lecho 
placentario o por anomalías en la inserción de la placenta (acretismo 
placentario). 

 
• MATEP: Manejo activo de la tercera etapa del parto que incluye el uso de un 

útero tónico como oxitocina en dosis de 10 unidades intramusculares, tracción 
controlada del cordón umbilical con  contratación uterina y masaje uterino cada 
15 minutos por 2 horas posparto;  su objetivo es  reducir  atonía uterina, retención 
placentaria e inversión uterina. Si no se cuenta con  oxitocina se puede y utilizar 
metilergonovina o misoprostol. 

 
• Uterotónicos: Medicamentos capaces de producir contracciones uterinas 

rítmicas o sostenidas. 
 

• Parto domiciliar: Parto que ocurre en la residencia de la embarazada por decisión 
propia,  relacionada con su identidad cultural, valores, costumbres u otros 
factores. 
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• Misoprostol: es un análogo sintético de la prostaglandina E1 que posee la 

capacidad de producir contracciones rítmicas de la musculatura uterina.  
Aunque se puede utilizar por diferentes vías de administración, para fines de la 
prevención de la HPP en el parto domiciliar, su uso será exclusivo por vía oral. 

 
• Comadrona y/o Terapeuta indígena: Personas reconocidas por la comunidad, 

que dentro de la misma, realizan acciones como: control prenatal, atención de 
parto, identificación y referencia de complicaciones obstétricas, consejería en 
planificación familiar y acompaña  a las embarazadas a los servicios de salud, 
entre otras. 

 
2. Ámbito de aplicación de la estrategia 

Para la selección de aplicación de la presente estrategia se consideró lo siguiente: 
Incidencia de parto domiciliar, mortalidad materna relacionada con hemorragia 
posparto asociada a retención placentaria y/o atonía uterina, área de influencia 
con asociaciones de comadronas reconocidas por su organización y participación 
comunitaria en aspectos de salud, áreas con participación activa del Observatorio 
de Salud Sexual y Reproductiva –OSAR- y con base a estos se seleccionaron los 
siguientes distritos de salud de Huehuetenango Norte: 
• Santa Cruz Barillas 
• San Mateo Ixtatán 
• Santa Eulalia 
• San Pedro Soloma 
• San Juan Ixcoy 
• San Miguel Acatán* 

*A solicitud del área de salud y representantes de asociaciones participantes. 

 
El período  de aplicación de la presente estrategia será de 12 meses una vez se 
cumplan los requisitos para su implementación.  La fecha tentativa de inicio es en 
Mayo del 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 10 

3. Caracterización de distritos 
Cuadro  No.1    

Mortalidad materna por año/número de casos por municipio. 
Huehuetenango Años 

Municipios 2015 2016 2017 2018 
Sta. Cruz Barillas 8 11 10 6 
Santa Eulalia 8 9 10 4 
San Mateo Ixtatán 3 5 3 8 
San Pedro Soloma  6 3 1 5 
San Juan Ixcoy  2 1 1 2 
San Miguel Acatán 4 3 2 2 
Total 6 municipios / total del 
departamento 

31/78 32/81 27/55 27/58 

 Fuente: DAS Huehuetenango, epidemiología  
 

4. Información básica para el personal de salud, comadronas, la embarazada y familiares 
 
Tanto en el personal de salud, comadronas, la gestante y su familia, debe resaltarse y 
promoverse  la importancia del parto institucional (ya sea en embarazo con o sin riesgo) y 
la referencia a unidad de mayor nivel si existen factores de riesgo. 
 
La gestante debe llevar control prenatal en el servicio de salud más cercano (puesto de 
salud, centro de salud, CAP, CAIMI u hospital)  y realizarse las evaluaciones en cada visita 
para confirmar que el embarazo se desarrolle satisfactoriamente. Las consultas prenatales 
serán cuatro, como está establecido en la norma de atención o más si fuese necesario.  
 
Si la paciente decide tener  parto domiciliar y  cumple con los criterios de inclusión para 
participar en la estrategia, se puede iniciar el proceso de educación de la paciente y su 
familia haciendo énfasis en los siguientes puntos: 
  

a) Toda mujer después del parto tiene riesgo de presentar hemorragia severa, debido 
a que el útero no se contrae bien (atonía uterina) o que la placenta se quede 
retenida dentro del útero (retención placentaria), lo que puede causarle  la muerte 
por lo cual el uso de misoprostol en los 5 minutos siguientes al nacimiento del neonato 
es útil para prevenir hemorragia por estas complicaciones en los casos de atención 
de parto en domicilio sin atención calificada. 

b) Tienen mayor riesgo de esas y otras complicaciones las mujeres con cualquiera de 
las siguientes condiciones las cuales además, contraindican el parto en domicilio y 
por lo tanto determinan previamente que la paciente no puede ser parte de la 
estrategia: 
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• Antes del trabajo de parto: 
o Embarazada menor de 14 años. 
o Embarazadas menores de 18 años. 
o Embarazadas mayores de 35 años.  
o Haber tenido más de 3 partos. 
o Mujeres con su primer embarazo. 
o Úteros con sobre distención (embarazo múltiple, polihidramnios, macrosomía 

fetal).   
o Pacientes con cirugías previas o cirugías vaginales. 
o Presentación podálica o situación transversa del feto. 
o Cirugía uterina previa (cesárea o resección de fibromas uterinos). 
o Pacientes con estatura menor de 1.50 metros. 
o Que presenten hemorragia durante el embarazo. 
o Convulsiones. 
o  Fiebre. 
o  Inconsciencia. 
o Infección intrauterina.  
o Cualquier otro factor de riesgo que requiera resolución en hospital. 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Complicaciones que se presentan Inmediatamente antes de iniciar o durante el 

trabajo de parto: 
o Ruptura prematura de membranas ovulares. 
o Trabajo de parto prematuros. 
o Embarazada con más de 8 horas de trabajo de parto (parto prolongado). 
o Que tengan presentaciones en podálica o en situación transversa. 
o Que presenten mucho sangrado durante el trabajo de parto. 

 
•  En el Postparto cuando presenten: 

o  Convulsiones. 
o  Fiebre. 
o  Inconsciencia. 

Nota: se hará excepción y podrán participar en la estrategia de misoprostol 
en la atención en parto domiciliar, los casos de gestantes mayores de 35 

años, con más de 3 partos y mujeres adultas con su primer embarazo, 
cuando a pesar del plan educacional, la advertencia de posibles 

complicaciones y riesgo de muerte materna y neonatal si no son atendidas a 
nivel institucional, persisten  en que tendrán el parto en domicilio por lo que 

ella, su esposo u otro  familiar firmará una nota de descargo de 
responsabilidad para el personal del servicio firmando sobre su 

responsabilidad. 
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o Infección intrauterina.  
 
 
 
 
 

 
 

c) El misoprostol es un medicamento que le ayuda a evitar la hemorragia después del 
parto, si se utiliza como es debido y con supervisión de un personal capacitado. 

 
d) Deben tomarse las tres (3) pastillas al mismo tiempo, una por una con un poco de 

agua o cualquier otro líquido, durante los primeros 5 minutos después de nacido el 
niño o la niña, no importando la condición que tenga (vivo o muerto). 
 

e) Los posibles efectos secundarios del misoprostol son: fiebre, nausea, vómitos, diarrea, 
cefalea, dolor abdominal  (consultar si persisten o se intensifican). 
 

f) Estar atentos a signos o señales de peligro posparto: hemorragia, mareos, 
sudoración, palidez, estado de conciencia alterado (obnubilada, inconsciente). 
 

g) Anotar y notificar  los efectos secundarios del misoprostol, los cuales son pasajeros. 
 

h) Debe asegurarse el control postnatal por el personal de salud  en las primeras 48 
horas ya  sea en forma de visita domiciliar o por referencia a la unidad de salud más 
cercana,  atendiendo al censo obstétrico actualizado y activo. 
 

i) Dar consejería sobre lactancia materna, nutrición, planificación familiar y signos o 
señales de peligro en la madre durante el puerperio  y del recién nacido. 
 

j) Ante cualquier señal de peligro durante o posparto, debe de activarse el plan de 
emergencia familiar y comunitario, en comunicación con la comisión de salud y el 
personal  de salud.  

 
 
 

Nota: En general, las pacientes con los factores de riesgo mencionados, 
deberán ser atendidas o trasladadas inmediatamente a un servicio de salud y 
de preferencia al  hospital. 
 

Nota: el medicamento nunca se toma durante el  embarazo o si esta en trabajo de 
parto antes del nacimiento del neonato, porque se puede romper el útero 
provocando la muerte de la paciente y el neonato. El medicamento no sirve para 
mejorar el trabajo de parto. 
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5. Misoprostol 
 

• Quienes pueden utilizar el medicamento: 
o Embarazadas ubicadas en las áreas designadas, que decidan tener su 

parto en el domicilio atendido por comadrona reconocida por los servicios 
de salud y capacitada en la estrategia. 

o Que no tengan factores de riesgo, que contraindiquen el parto domiciliar.  
o La paciente que acepte su uso, después de conocer sus beneficios al 

usarlo después del nacimiento del neonato y que conozca la forma y 
tiempo para su ingesta y sus posibles efectos secundarios. 

• Administración de misoprostol  en el posparto domiciliar: la dosis es de 600 
microgramos (3 tabletas de 200 microgramos una tras otra) en una sola toma, vía 
oral en los primeros 5 minutos posparto con agua u cualquier otro líquido 
culturalmente aceptado. El medicamento no afecta la lactancia o la fertilidad, 
su uso es exclusivo inmediatamente después del parto y nunca durante el 
embarazo o el trabajo de parto. 

 
 
6. Plan de acción y metodología de implementación de la estrategia 
 
No. Acciones previas Responsable Fecha 

1 Sensibilización y estandarización de mensajes a los 
tomadores de decisiones (SIAS, Programa Nacional de 
Salud Reproductiva –componente comadronas-, 
UASPII, Comité Técnico Ministerial de Muerte Materna).  

AGOG 

OSAR 

18/05/18 

2 Firma del convenio Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social y OSAR.  

Viceministerio 
técnico –

OSAR 

15/05/18 

3 Sensibilización DAS (Director, facilitador de salud 
reproductiva, facilitador PNSR, epidemióloga, 
encargada de comadronas) y distritos de salud  
(coordinador de distrito, enfermera profesional y 
auxiliar) Hospital de  Barillas (Director, jefe de 

PNSR 
AGOG 

12/07/18 

Nota: El uso de misoprostol para inducir o mejorar calidad de contracciones durante la 
labor de parto está contraindicado, lo anterior puede producir ruptura uterina con 
hemorragia obstétrica secundaria y muerte materna y fetal 
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departamento del GO) CAIMI de Soloma (director y 
enfermera) CAP de Santa Eulalia (director y 
enfermera). 

4 Carta de entendimiento entre FUNDAECO, LUNA, 
ASECSA, OSAR y DAS Huehuetenango.  
 

OSAR 15/07/18 

5 Presentación del plan  en Consejos de Desarrollo 
Departamental y municipal. 
 

DAS 

OSAR 

Septiembre 
2018 

6 Diseño de campaña de comunicación PNSR 

OSAR 

Mayo-
Junio 2018 

7 El OSAR central hará la entrega  del misoprostol a los 
representantes del OSAR de la cabecera del 
departamento de Huehuetenango y este se lo da al 
OSAR del Municipio involucrado en la estrategia. 

OSAR Septiembre 
2018  

Metodología 

1 Capacitación regional al personal de los servicios de 
salud de los municipios de Huehuetenango 
seleccionados y facilitadores de las organizaciones  en 
la aplicación de la estrategia del uso de misoprostol   
posparto en el parto domiciliar atendido por 
comadrona.  

Organizacion
es de 
comadronas, 
DAS, distritos 

OSAR 

Agosto y 
septiembre
/18 

2 Proceso para seleccionar comadronas participantes 
(perfil) para obtener listado oficial.   
 

AGOG 
PNSR 
DAS 
SIAS 

Julio 2018  

3 Capacitación a las Comadronas de las respectivas 
asociaciones como de comadronas no asociadas 
pero que van a atender parto en domicilio  de 
pacientes que hayan sido seleccionadas para dicha 
estrategia según el cumplimiento de los criterios de 
inclusión.   
 

Distrito  
LUNA 
FUNDAECO 
OSAR  
DAS  
SIAS 

septiembre 
2018 
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4 Identificación de embarazadas que tendrán parto 
domiciliar.  

Comadrona Septiembre 
2018  

5 El proveedor de salud evalúa a la embarazada, 
determina que no existen factores de riesgo o 
motivos que excluyan a la paciente para participar 
en la estrategia.  
 

Proveedor de 
salud. 

 

6 Consejería, registro y mapeo de embarazadas y de su 
comadrona que se incluirán a la estrategia.  

Proveedor de 
salud.  

 

7 El servicio de salud entregará una ficha de 
aprobación a la comadrona  de la paciente como 
participante de la estrategia en la semana 34-35 y un 
listado a las organizaciones de comadronas  de las 
pacientes vistas después de la semana 34-35 con la 
aprobación para la utilización del misoprostol 
postparto los días lunes y la aceptación de la misma 
paciente a utilizarlo.Se dará un bifoliar (ver anexo) 
con la consejería al respecto en forma clara y 
precisa. 

Proveedor de 
salud.  

 

8 La asociación de comadronas participante, tendrá la 
responsabilidad del resguardo y entrega del 
misoprostol (3 tabletas de 200 microgramos cada 
una)por cada paciente con nombre específico, a la 
comadrona capacitada en la estrategia responsable 
de la atención  que acuda con la ficha de 
aprobación de la paciente o que ya esté en el listado 
entregado por el servicio de salud a la asociación en 
la semana 34-35..Además, al momento de la entrega 
reforzará las indicaciones para el uso del 
medicamento.   

OSAR  

Organizacion
es 
FUNDAECO 
LUNA  

 

 

9 La asociación entregará semanalmente los días 
viernes al servicio de salud, el listado con nombre de 
la paciente y datos de la comadrona a quien se le 
dio el medicamento lo que servirá para  para 
mapear dónde está la comadrona y  la paciente en 
el croquis activo del servicio de salud, para 
seguimiento en el postparto o por cualquier otra 
eventualidad, durante el parto o postparto.  
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10 Cita de control a las 37 semanas de gestación (2 
semanas después de la entrega del misoprostol) para 
detección de signos y síntomas de peligro.   

Distrito  

Comadrona  

 

11 Después de atender  el parto la comadrona llena la 
hoja de registro del uso de misoprostol en el formato 
correspondiente.  

Si no utilizó el misoprostol  deberá devolverlo.  

Comadrona  

Distrito  

OSAR 

Organización 

 

12 Las comadronas informarán los partos atendidos al 
distrito como máximo en las siguientes 48 horas   para 
que el proveedor de salud realice la primera visita 
domiciliaria posparto, reciba la hoja de registro del uso 
del misoprostol y ratifique el uso del mismo. La 
comadrona también entregará la hoja de registro a su 
respectiva asociación.  

Comadronas  

Organización 

Servicios de 
salud 

 

13 El responsable de la unidad de salud completa la 
información en “Hojas de Registro de Embarazadas” 
(ver anexo). Queda copia en el servicio y entrega 
copia a la asociación de comadronas 
correspondiente. 

Puestos y 
distritos  

 

14 Las organizaciones de comadronas elaboran y 
entregan el informe consolidado en Excel 
mensualmente, los primeros cinco días del mes con 
una nota de la asociación al distrito y a la  DAS quien 
enviará informe a: 

1. OSAR departamental y este a OSAR Central 

2. SIAS 

3. Coordinación del PNSR y este al Comité Técnico 
Ministerial de Muerte Materna o al Vice ministerio 
Técnico   

Organización 
de 
comadronas 

 

15    Supervisión del desempeño de las funciones del 
personal para garantizar, el cumplimiento de sus 

DAS  



 

 17 

funciones en dos lugares específicos dos veces al mes 
y revisión del reporte semanal de atención de las 
pacientes por comadronas con el uso del misoprostol.  

OSAR  

16 Reunión mensual de monitoreo con las asociaciones  
en la DAS para evaluar y monitorear la estrategia.    

DAS 

OSAR 

 

17 Reunión trimestral  a nivel central para evaluar 
avances. Evaluación final y medición del impacto al 
cumplirse el año de la implementación de la 
estrategia. 

MSPAS  

OSAR  

 

18 Sistematización del proceso. MSPAS  

OSAR  

 

Nota: todo caso que presente cualquier eventualidad  será evaluado conjuntamente por 
la  asociación, el personal del servicio de salud,  el DMS y el  PNSR, con un informe a 
programas y al encargado de Salud Reproductiva.  
 

 
 
7. Caracterización de comadronas  
Para participar, la comadrona deberá pertenecer a la “Asociación LUNA”, “FUNDAECO”, 
“ASECSA” o las OSARES municipales.  
 

• Perfil de la comadrona:  
o Estar activa en la atención de partos.  
o Tener carné de comadrona activa actualizado por la unidad de salud 

correspondiente. 
o Recibir la capacitación adecuada culturalmente y estar de acuerdo en su 

participación. 
o Comprometerse a llevar a la gestante idealmente a cuatro controles prenatales 

a la unidad de salud pero como mínimo al inicio del embarazo y a las 34-35 para 
que allí se determine si cumple con los  criterios de inclusión  para el uso 
misoprostol. 

o Comprometerse a informar en un lapso no mayor de 48 horas sobre la resolución  
del parto y entregar hoja de registro del uso de misoprostol  para monitorear el 
cumplimiento de la estrategia, en el formato elaborado para el efecto.  

o Conocer al 100% las señales de peligro durante el embarazo, parto y puerperio.  
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• Rol de la comadrona:  
o Ser enlace entre la embarazada y la unidad de salud para garantizar una 

adecuada atención prenatal y participar en los procesos educativos de la 
paciente y su familia. 

o Aplicar la atención de parto limpio y seguro. 
o Administrar el medicamento de acuerdo a las indicaciones, vigilar por 

complicaciones posparto inmediato y efectos secundarios del Misoprostol. 
o Llenar  hoja de recolección de datos  de la estrategia. 
o Acompañar a la paciente al control posnatal a los 2 y 8 días posparto o coordinar 

con personal de salud para visita al domicilio. 
o Participar en el proceso de favorecer la lactancia materna, uso de metodología 

anticonceptiva moderna y/o de larga duración para ampliar el período 
intergenésico y  nutrición materna y neonatal. 

o Activar el plan de emergencia cuando sea necesario. 
 
8. Capacitaciones 
El contenido de capacitación a médicos, técnicos en salud rural, enfermeras, auxiliares 
de enfermería. 

a) Control Prenatal que incluya: 
• 4 controles semanas 12, 26, 32 Y 36 semanas. 
• Utilización de la regla de Neagle (si no recuerda FUR, referirla para USG, verificar 

altura uterina). 
• Medición de Altura uterina (cinta métrica).  
• Maniobras de Leopold (modelos anatómicos Mama Natalie). 
• Signos vitales y FCF. 
• Signos y señales de peligro. 
• Censo y croquis de la embarazada. 

b) Uso de Misoprostol: Características, forma de acción, forma de uso, efectos 
secundarios, plan educacional. 

c) Entrega de hojas de seguimiento y recolección de datos de la estrategia y de 
Bifoliares.  

       
La capacitación de comadronas deberá de incluir: (Todo en forma andragógica y en 
idioma local). 
 

a) Riesgo obstétrico. 
b) Signos o señales de peligro antes, durante y en el  posparto (reforzar). 
c) Planes de emergencia familiar y comunitaria (activar). 
d) Presentación del misoprostol,  forma de entrega, como usarlo y posibles efectos 

secundarios.  
e) Uso del Misoprostol para paciente postparto. Modelo Anatómico de preferencia 

Mama Natalie. 
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9. Determinación de funciones, atribuciones y responsabilidades 
 

a) Del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social/Programa Nacional de Salud 
Reproductiva/Sistema Integral de Atención en Salud:  

• Elaborar, desarrollar y facilitar todos los mecanismos, instrumentos, sistemas y 
cualquier otro requerimiento para la introducción de la presente estrategia, 
incluyendo posibles donantes para los insumos necesarios para implementar y dar 
seguimiento a la estrategia. 

• Socializar la estrategia a las autoridades centrales, de salud locales, otra forma 
de gobierno local o instituciones de sociedad civil participantes y/o interesadas 
en participar. 

• Coordinar las acciones que sean requeridas intra e interinstitucional para la 
aplicación eficiente y responsable de la estrategia. 

• Monitorear los procesos, avances y desarrollo general de la estrategia por medio 
de sus diferentes unidades (PNSR, Comité de Muerte Materna y SIAS). 

• Elaborar informes mensuales y el informe final. 
 

b) Unidades de salud:  
• Toda unidad de atención del primer y segundo nivel de atención debe levantar 

y actualizar el censo y croquis de las embarazadas del territorio (y/o distrito) de su 
responsabilidad.   

• Este debe ser el primer contacto para: 
o Brindar a la paciente, las atenciones prenatales según la norma de atención 

vigente (mínimo 4),llenar hoja de riesgo obstétrico, detectar signos y señales 
de peligro o capacitar sobre ellos a comadrona, paciente y familia, iniciar los 
procesos y hacer en forma continua, la Información, Comunicación y 
Educación (IEC) para reforzar las medidas y cuidados propios del embarazo.   

o Conocer la ubicación  del lugar y persona que atenderá el parto y la 
preparación del plan de parto y emergencia familiar y comunitario 
(obligatorio). 

o Evaluar y determinar si la paciente es candidata al uso de misoprostol. 
o Fortalecer la referencia a un nivel superior de atención cuando existen 

restricciones para el parto domiciliar. 
o Brindar la atención a las 48 horas posparto y a los 8 días. 

• Recolectar la información en los instrumentos diseñados para dicha función y 
referirlos a las autoridades responsables para revisión, supervisión, consolidación, 
análisis local y traslado al PNSR  
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a) De las organizaciones participantes:         
    

• Observatorio de Salud Reproductiva (OSAR): Coordina con las asociaciones de 
comadronas participantes y dona el medicamento. Monitorea y retroalimenta 
procesos de capacitación e implementación del plan .  

• Comisión Multisectorial para la Maternidad Saludable da apoyo y evaluará la 
estrategia. 

• Asociación de Ginecología y Obstetricia de Guatemala apoyo en capacitaciones. 
• Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala. Apoyará en capacitaciones.  
• FUNDAECO: Organización No Gubernamental que durante los últimos 8 años ha 

implementado procesos para el fortalecimiento de capacidades del recurso 
humano en el primer nivel de atención en salud por medio de los Distritos de Salud y 
ONG, participaran en la implementación de la estrategia.  

• LUNA, Organización de Comadronas Huehuetecas. Apoya en la implementación de 
la estrategia  

• Las asociaciones de comadronas, contribuyen con coordinación, capacitación con 
material didáctico adecuado a los procesos de interculturalidad, material y 
educación para la paciente y la familia para reforzar los beneficios de la estrategia, 
supervisión, monitoreo y envío de información. Participan en el desarrollo de 
mensajes “clave” de comunicación social para las unidades participantes con la 
pertinencia cultural requerida en las comunidades. 
 

10. Supervisión, monitoreo y evaluación 
 
Supervisión: es un proceso que se realiza a personal o instituciones que están aplicando 
una o varias acciones específicas y que se realiza a intervalos cortos de tiempo, esta será 
aplicada en dos puntos específicos de forma quincenal.  Se enfoca en el desempeño de 
las funciones del personal y tiene como finalidad garantizar  el cumplimiento de las 
funciones asignadas 
 
Monitoreo:  

• Las comadronas participantes, por medio del llenado de instrumentos de registro de 
parto y administración de misoprostol y otros que serán realizados por responsables 
de unidades de salud donde se registró la atención prenatal y por representante de 
la asociación  a la que pertenece la comadrona. 
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• A las unidades/personal de salud responsables de la autorización de la entrega del 
misoprostol por dos medios: personal del distrito de salud y representante de 
asociación de comadronas quienes deben verificar registro de embarazadas y el 
uso de misoprostol. 

• Ficha de la unidad de salud donde se registre la participación de la embarazada, 
de donde saldrá la autorización para entrega del medicamento. 

• Ficha que autoriza la entrega del medicamento para esa paciente, a la comadrona 
por medio de la asociación respectiva. 

• Ficha de registro de la comadrona. 
• Hoja de recolección de los datos, desde donde se haría la supervisión local y el 

monitoreo. 
• Supervisión: durante el control prenatal. 
• Toda mujer que le sea diagnosticado el embarazo, ya sea por consulta o referencia 

de una comadrona, debe entrar al censo de embarazadas del área de influencia 
de la unidad de salud y debe recibir atención prenatal acorde a la normativa del 
MSPAS.  

• También se realizará monitoreo de las comadronas cuando informen sobre la  
paciente en tres momentos: 
o Antes de parto, cualquier eventualidad que le impida atender a la paciente. 
o Durante el parto si presenta alguna señal de peligro 
o Durante el postparto si presenta alguna señal de peligro. 
Todo debe ser comunicado a la asociación a cargo y al personal de salud, primero 
vía telefónica y luego a las 48 horas por escrito. 

• Son primordiales y obligatorias durante la atención prenatal el llenado de: 
o Hoja de riesgo obstétrico. 
o Hoja de historia clínica perinatal. 
o Listado de “características” para el uso de misoprostol en parto domiciliar. 
o Primordial la visita al servicio y/o atención por proveedor calificado a las 34 – 35 

semanas de embarazo para determinación de posición fetal y presencia de 
signos o señales de peligro. 

• Si la paciente cumple con requisitos, el responsable de la unidad de salud debe 
llenar hoja de entrega de medicamento a la comadrona donde quede registrado 
el nombre de la paciente con quien será utilizado. 

• Se entrega hoja de atención de parto. 
• Se hacen los controles posnatales a las 48 horas y 7 días posparto. 
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Monitoreo: equipos Básicos de salud: 
• Realizaran en reporte semanal de la atención a las pacientes por las comadronas 

y verificaran por medio de una encuesta la utilización del medicamento (ver 
Anexo). 

 
Evaluación: La evaluación de la estrategia y su impacto se hará al año de haberla 
aplicado 
 
Informe final: Con base a la información obtenida mensualmente se realizará el 
consolidado de la misma y al final del año de cumplimento de la estrategia se elaborará 
el informe final, se presentará a las autoridades del Ministerio de Salud y se socializará a 
todos los servicios, sociedad civil.  
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Anexos  
 
Formato para el seguimiento y monitoreo 
Convenio MSPAS-OSAR 
Carta de entendimiento DAS Huehuetenago, OSAR H, Luna Y Fundaeco 
Campaña de comunicación Misoprostol  
Fotos de actividades preparatorias  
 
 

 
Cuadro No. 1 

Número de tabletas a utilizar por parto esperado 

 
Fuente: elaboración propia, datos de la DAS de Huehuetenango. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Municipio Comadronas Partos esperados 
2018

3 tabletas x 
parto

Santa Cruz Barillas 79 543 1629
San Juan Ixcoy 9 236 708
San Miguel Acatán 9 126 378
San Pedro Soloma 13 90 270
Santa Eulalia 25 300 900
San Mateo Ixtatán 53 120 360
TOTAL 188 1415 4245

Tabletas a utilizar en la Estrategia de Misoprostol 
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Ficha 1  
Hoja de registro de uso de misoprostol en posparto domiciliar. 

 

Continúa.  

 

 

 

 

 

No.
Nombre completo de la Paciente Edad G P Ab HV HM

No. De 
teléfono Comunidad Comadrona

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Distrito Municpal de Salud

Información de uso del MISOPOROSTOL en la comunidad

Área de Salud

Paridad Nombre encargado del territorio:DATOS DE LA PACIENTE Fecha de 
última 

consulta 

Fecha:                                                               ASOCIACION:
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Sigue. 

 

Fuente: elaboración propia. Adjunto instructivo. 

 

 

No

Edad 
Gestacional 

de la 
entrega del 
misoprostol

Posicion 
Fetal 

A Quien 
entrego el 

misoprostol

Fecha de la 
entrega del 
misoprostol

Fecha 
de Parto

Quien 
asisitio el 

parto

Tomo el 
misoprostol 
entre los 5 

mintuos 
despues del 

parto 

Quién 
confirmo la 
toma de la 

dosis 
completa

Efectos 
secundarios

Condición 
del recien 

nacido 

Hubo 
Referencia

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Información de uso del MISOPOROSTOL en la comunidad
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No.
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
 

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Anverso

Reverso

Fecha de la ultima consulta prenatal

En recién nacido, esta bien, vivo, fue trasladado o fallecio
Hubo referencia de la paciente a algún servicio de salud si o no

Esta ficha debe ser entregada mensualmente para verificacion de la atención del parto domiciliar
con el uso del misoprostol. Firma y sellada por el encargado de la unidad de atención

Nombre de la comadrona encargada de la paciente que se le entrego el misoprotol
Fecha de entrega del misoprostol
Fecha de atencion de parto 
Nombre de quien atendio el parto
Tomó el medicamento en los primeros cinco minutos despues del parto: SI-NO
La paciente confirma que si tomo el medicamento o algun familiar de la paciente

Edad en años cumplidos
Historia gestacional gestas, partos, abortos, hijos vivos e hijos muertos

No telefónico de contacto
Nombre de la Comunidad a la que pertenece
Nombre de la comadrona encargada de la paciente

INSTRUCTIVO

Fiebre, nausea, vomitos, diarrea, cefalea o dolor abdominal

Posición fetal encontrada por el personal de salud en la última consulta
Edad gestacional en  la fecha de entrega del misoprostol a la comadrona
Número correlativo de la paciente según anverso

Llenar todos los items del encabezado de informacion del Área, distrito municipal de salud
Colocar la fecha por dia mes y  año respectivamente
Colocar el nombre de la Asociación.
Nombre del encargado del territorio
Colocar número correlativo de pacientes, 25 pacientes por hoja, corresponde tambien al reverso
Nombre completo de la paciente

Hubo efectos secundarios despues de la toma del medicamento, anotar:

INSTRUCTIVO FICHA 1 
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FORMATO No. 2  
MUJERES EMBARAZADAS A INCLUIR  EN PLAN DE USO DE MISOPROSTOL EL PARTO DOMICILIAR  

 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL   
DEPARTAMENTO DE REGULACIÓN DE LOS PROGRAMAS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS 
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA 

 
LISTADO DE PACIENTES EN ESTRATEGIA DE USO DE MISOPROSTOL EN PARTO DOMICILIAR 

DISTRITO/ÁREA DE SALUD: __________________________________________________________ 
PUESTO DE SALUD: ________________________________________________________________ 
SEMANA DEL________________AL _____________________ MES___________ AÑO___________ 
ASOCIACION RESPONSABLE: _________________________________________________________ 
 
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA: _______________________________________________________ 
NOMBRE DE QUIEN RECIBE: _________________________________________________________  
PACIENTES SIN RIESGO PARA INCLUIRLA EN EL USO DEL MISOPROSTOL EN CASA, DESPUES DEL NACIMIENTO DEL NEONATO. 

No. Nombre de la paciente edad Dirección Edad gestacional Nombre de la comadrona 

1           
2           
3           
4           
5           
6           
7      
8      
9      
10      
11      
12      
13      
14      
15      
16      
17      
18      
19      
20      
21      
22      
23      
24      
25      
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FORMATO No. 3 
 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL   
DEPARTAMENTO DE REGULACIÓN DE LOS PROGRAMAS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS 
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA 
 

LISTADO DE PACIENTES EN ESTRATEGIA DE USO DE MISOPROSTOL EN PARTO DOMICILIAR, ENTREGADO POR LA ASOCIACIÓN 
 
ASOCIACION RESPONSABLE: _________________________________________________________ 
SEMANA DEL________________AL _____________________ MES___________ AÑO___________ 
NOMBRE DE QUIEN ENTREGA: _______________________________________________________ 
NOMBRE DE QUIEN RECIBE: _________________________________________________________  
 
DATOS DE PACIENTES EN QUIENES SE UTILIZARÁ EL MISOPROSTOL EN CASA, DESPUES DEL NACIMIENTO DEL NEONATO. 
No.	 Nombre	de	la	paciente	 edad	 Dirección	 Fecha	de	parto	 Entrega	del	Misoprostol	 Nombre	de	la	comadrona	

1	 		 		 		 		 SI	 NO	 		
2	 		 		 		 		 		 		 		
3	 		 		 		 		 		 		 		
4	 		 		 		 		 		 		 		
5	 		 		 		 		 		 		 		
6	 		 		 		 		 		 		 		
7	 		 		 		 		 		 		 		
8	 		 		 		 		 		 		 		
9	 	 	 	 	 	 	 	
10	 	 	 	 	 	 	 	
11	 	 	 	 	 	 	 	
12	 	 	 	 	 	 	 	
13	 	 	 	 	 	 	 	
14	 	 	 	 	 	 	 	
15	 	 	 	 	 	 	 	
16	 	 	 	 	 	 	 	
17	 	 	 	 	 	 	 	
18	 	 	 	 	 	 	 	
19	 	 	 	 	 	 	 	
20	 	 	 	 	 	 	 	
21	 	 	 	 	 	 	 	
22	 	 	 	 	 	 	 	
23	 	 	 	 	 	 	 	
24	 	 	 	 	 	 	 	
25	 	 	 	 	 	 	 	
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 36 
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Campaña de Comunicación. AFICHE MISOPROSTOL  

Audiencia: COMADRONA, MUJER EMBARAZADA, SERVICIOS DE SALUD  

 

 

 

Equipo Técnico de Plan Uso de Misoprostol  
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Bifoliar informativo Plan de Misoprostol  

Audiencia: personal de servicios de salud  
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Carta de Entendimiento para Reducción Muerte Materna en Huehuetenango MSPAS-OSAR 
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Carta de Entendimiento entre Dirección Área de Salud Huehuetenango, OSAR Huehuetenango, Fundaeco y Luna  
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Eventos realizados en la preparación de condiciones para la implementación del plan de uso de Misoprostol  

 

 

 


