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EEC: CALENDARIO DE CONTROL DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO. SIS-SS-E1
Objetivo
El objetivo del Calendario de Control SIS-SS-E1 es mantener un registro de los datos que se derivan de las atenciones que se les proporcionan a las señoras que asisten a solicitar servicio durante el embarazo, el parto o aborto, o el puerperio, en las comunidades de EEC. Este formato es responsabilidad de la auxiliar de salud, quien debe tener un calendario de control para cada una de las señoras que están recibiendo atención materna en la comunidad.

Generalidades
Toda atención materna que se otorgue en la comunidad por parte del personal de la Secretaría de Salud se debe registrar en este formato.
El calendario de control se debe llenar en el lugar donde se proporciona la atención, lo cual puede suceder en el consultorio rural, en el domicilio de la auxiliar de salud o en el domicilio de la señora. Se abre cuando se otorga una atención materna de PRIMERA VEZ; es decir, cuando se atiende a una señora que no tiene asignado un calendario de control en la comunidad por ese embarazo independientemente de la etapa que cursa en dicho embarazo. La atención de PRIMERA VEZ se le puede dar a la señora durante el periodo de gestación, el parto o aborto, o el puerperio; sin embargo, no se debe considerar como de primera vez la atención de un parto, o aborto cuando la señora tiene asignado un calendario de control porque ya había recibido atención prenatal en la comunidad. Tampoco se debe considerar como de primera vez, la atención que se le otorga a una señora durante el puerperio, cuando ya se le llevó control en el embarazo o se le atendió durante el parto o aborto.
Si una señora concluyó su periodo de puerperio durante un año específico y en ese mismo año se embaraza nuevamente, se debe abrir un nuevo calendario para registrar las atenciones maternas que reciba esa mujer por su nuevo embarazo.

Responsable del llenado. Este formato lo debe llenar la(el) auxiliar de salud o bien, el agente de la Secretaría de Salud que proporcione el servicio en la comunidad, ya sea el(la) médico(a) o el(la) supervisor(a). La(el) auxiliar de salud debe registrar la información de cada atención que otorga, en el calendario de control correspondiente, pero NO debe cambiarlo del lugar en el que se encuentra dentro de la carpeta de argollas.

Manejo de la forma. El calendario de control se llena cada vez que se le proporciona una atención materna, ya sea de primera vez o subsecuente. Cada atención requiere del uso de una columna y se empieza por la primera de izquierda a derecha.

Llenado de la forma. Para el llenado del calendario de control, de preferencia se debe utilizar lápiz.

SECCIÓN I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN Y OBSTÉTRICOS:

Identificación de Familias del PROSPERA Programa de Inclusión Social. Para identificar a las Familias del PROSPERA Programa de Inclusión Social registre la leyenda PROSPERA en la parte superior de cada formato.

Registre los datos que se solicitan en esta sección en toda atención de PRIMERA VEZ.
· Nombre de la señora. Escriba el nombre completo de soltera de la señora en el siguiente orden: nombre, apellido paterno y apellido materno.
· Edad. Anote la edad de la señora en años cumplidos. En caso de no saberla, calcúlela.
· Comunidad. Escriba el nombre de la comunidad donde presta sus servicios la auxiliar de salud.
· Vive en esta comunidad. Anote una “X” en el espacio correspondiente a la respuesta de la señora. Si la respuesta es NO, especifique enseguida de este recuadro el nombre de la comunidad donde vive la señora.
· Domicilio. Escriba el nombre de la calle y el número de la casa donde habita la señora. En caso de no contar con estos datos, anote las referencias o señas que sirvan para la localización de la casa.
· La familia declara pertenecer a un pueblo indígena. Pregunte a la señora si la familia considera pertenecer a un pueblo indígena; ello independientemente sea hablante o no de la lengua del pueblo indígena al que pertenece. Recuerde que la señora podrá ser beneficiaria del programa de nutrición respectivo en cuanto se maneje en el área de adscripción médica. Anote una "X" según corresponda.
· Embarazos anteriores. Anote el número de embarazos que ha tenido la señora, incluyendo abortos.
· Hijos nacidos vivos. Registre el número de hijos de la señora que hayan nacido vivos, sin importar si después murieron.
· Uso previo de anticonceptivos. Marque con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta. Si la señora usaba algún método anticonceptivo antes del embarazo, especifique enseguida del cuadro destinado a la respuesta afirmativa, el tipo de método que utilizaba. Si la señora se embarazó mientras usaba ese método anticonceptivo, señálelo en la sección dedicada a OBSERVACIONES.
· Fecha del último parto o aborto. Anote la fecha del último parto o aborto que tuvo la señora. Subraye la palabra del evento al cual corresponde la fecha que se registró, ya sea parto o aborto.
· Fecha de la última regla. Anote el día y el mes en que comenzó el sangrado de la última menstruación de la señora.
· Fecha probable de parto. (Este rubro lo debe llenar exclusivamente la supervisora de auxiliares de salud). Anote la fecha probable del parto. Para obtener este dato, sume nueve meses y siete días a la fecha del inicio de la última menstruación de la señora. Esta fecha se debe modificar cuando ya se conozca la fecha exacta en la que ocurrió el parto o aborto.
· Fecha de término del puerperio. (Este rubro lo debe llenar exclusivamente la supervisora de auxiliares de salud). Anote la fecha estimada del término del puerperio. Para obtener este dato, sume 40 días a la fecha probable del parto. Esta fecha se debe modificar cuando ya se conozca la fecha exacta en la que ocurrió el parto o aborto.

SECCIÓN II. DATOS DE TODA ATENCIÓN MATERNA
Esta sección se debe llenar en TODA atención materna. Utilice solamente una columna para registrar los datos que se generan en cada consulta. Empiece por la primera columna, de izquierda a derecha.
· Fecha de control. Anote en los espacios correspondientes, el año, la clave del mes (las tres primeras letras del nombre) y el día en que se proporciona la atención. En la columna siguiente anote la fecha de la próxima cita. Las claves para registrar el mes de la atención son las siguientes: ENE=enero, FEB=febrero, MAR=marzo, ABR=abril, MAY=mayo, JUN=junio, JUL=julio, AGO=agosto, SEP=septiembre, OCT=octubre, NOV=noviembre y DIC=diciembre.
Nota: Para las beneficiarias de PROSPERA, si la atención se realiza en los meses “nones” (ENE, MAR, MAY, JUL, SEP, NOV) y en estos meses se entregan los suplementos alimenticios que ofrece el PROSPERA Programa de Inclusión Social, deberá dividir en dos la celda de MES, en la parte izquierda registrará el MES de la atención y en la parte derecha el MES “par” estadístico siguiente en el cual se deberá contabilizar la entrega de Tratamientos de suplementos alimenticios del Programa de PROSPERA, registrándolo en la fila de ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA (Véase detalle del apartado); si el MES es “par” (FEB, ABR, JUN, AGO, OCT y DIC) no deberá realizar la división de celda y en el MES de atención se contabilizará el Tratamiento si se otorgó.
· Control en domicilio. Anote SI cuando la atención se proporcione en el domicilio de la señora, o un NO, si la atención se otorga en la casa del(la) auxiliar de salud o en el consultorio rural.
· Peso. Registre el peso en kilogramos que la señora tenga en cada cita cumplida. Si durante la atención no se pesa a la señora, registre la palabra NO.
· Presión arterial. Si durante el control se toma la presión a la señora, registre el resultado separando con una diagonal la presión máxima de la mínima (Ejemplo 120/80). Si durante la atención no se le toma la presión, registre la palabra NO.
· Medicamentos entregados. Anote las claves de los medicamentos entregados a la señora durante la atención, para ello utilice la lista de claves que aparece en la parte posterior del calendario. Si se le otorga más de un medicamento, separe las claves con una diagonal (/). Si se le proporcionan dos o más envases, tubos, sobres o goteros del mismo medicamento, anote la clave tantas veces como productos se hayan entregado. Si no se proporcionan medicamentos durante el control, escriba la palabra NO.
· Alimentación complementaria. Anote el número de dosis de ácido fólico que se le otorgó a la señora. Hágalo también en el formato Registro de Ministración de Micronutrimentos  SIS-SS-28-P. Si la ayuda alimentaria son micronutrimentos anote "M" y el número de frascos; si el apoyo corresponde a Indígena anote "I" y la dotación de multivitamínicos. En caso de que la ayuda recibida sea por parte de otro programa o institución, anote las siglas correspondientes. Si no recibió algún tipo de alimentación escriba NO. Para las beneficiarias del PROSPERA Programa de Inclusión Social registre en este espacio la cantidad de suplementos alimenticios entregados, con base a lo siguiente:


	Suplemento entregado:
	Presentación
	Registro
	Significado

	Nutrivida Tabletas
	Número de cajas
	(# C)  1C
	Una caja equivale a las dosis para dos meses



Si entrega el tratamiento completo de suplemento alimenticio registre 1T.

Unidades Rurales y Unidades Urbanas

· Mujeres embarazadas y en periodo de lactancia: Nutrivida Tabletas 1 caja con 60 tabletas para 2 meses (1C=1T)

En caso de que no haber entregado suplementos alimenticios o que haya sido incompleto registre 0T.

SECCIÓN III. DATOS DE LAS ATENCIONES DURANTE EL EMBARAZO
Registre los datos que se solicitan en esta sección exclusivamente en las atenciones o controles que se proporcionan a la embarazada. En este caso se deben dejar en blanco las secciones IV (atención de parto o aborto) y V (atención en el puerperio).
· Mes del embarazo. Anote el número del mes de gestación en el que se encuentra la señora durante la atención, contando a partir de la fecha de la última regla.
· Altura del fondo uterino. Anote la longitud existente desde el borde superior de la sínfisis del pubis hasta donde llegue el fondo de la matriz (en centímetros). Si no se toma esta medida, escriba la palabra NO.
· Aplicación de toxoide tetánico diftérico. Anote 1a., 2a. o (R) refuerzo de acuerdo con la dosis de toxoide tetánico diftérico que se le aplique a la embarazada durante el control. Si no se aplica esta vacuna, registre NO.
· Ministración de hierro. Anote la palabra SI, cuando se le proporcione a la embarazada el fumarato ferroso. Si no le entrega el medicamento, anote la palabra NO.
· Hinchazón de piernas. Anote la palabra SI cuando la embarazada presente edema (hinchazón), durante la exploración física. En caso contrario escriba NO.
· Vómito. Registre SI cuando la señora indique durante el interrogatorio que ha tenido vómito. En caso contrario, escriba NO.
· Sangrado transvaginal. Anote SI cuando se confirme la existencia de sangrado transvaginal, ya sea a través del interrogatorio o de la exploración física en el control. Escriba NO cuando esto no suceda.
· Movimiento fetal. Anote SI cuando la señora refiera que ha sentido los movimientos del niño o que a la exploración física se perciba el movimiento fetal. Escriba NO, en caso contrario.
· Señora referida por alto riesgo. Cuando se refiera a una unidad médica o centro de salud a la señora  por clasificar su embarazo como de alto riesgo anote la clave del signo o síntoma que presente; dichas claves aparecen en la cara posterior del calendario de control de la embarazada. Si no se canaliza a la embarazada anote la palabra NO.

SECCIÓN IV. DATOS DE LA ATENCIÓN DEL PARTO O ABORTO
Esta sección se debe llenar únicamente en el caso de que el control sea para la atención de un parto o de un aborto. Si esto sucede, deben quedar en blanco los espacios destinados a las secciones III (EMBARAZO) y V (PUERPERIO).

Parto atendido por (anotar clave). Registre la clave del agente de la SSA que atendió el parto, utilice las claves que aparecen en la parte posterior del calendario; es decir: 1 Auxiliar de salud; 2  Supervisor(a) de auxiliares de salud, y 3 Médico(a).
· Complicaciones (anotar clave). Registre las complicaciones que se presenten durante el parto, de acuerdo con las claves que aparecen en la parte posterior del calendario; ésto es: 1 Trabajo de parto prolongado; 2 Sangrado abundante; 3 Hipertensión (tensión arterial mayor de 130/90); 4 Dolor de cabeza; 5 Sufrimiento fetal (latido cardiaco fetal menor de 120 o mayor de 160 por minuto) y 6 Otros. Si no se presentan complicaciones durante el parto anote la palabra NO. En caso de que se haya atendido un aborto registre un guión (-) en este rubro.
· Producto nacido vivo. Anote la palabra SI cuando el niño sale vivo del vientre materno, aun cuando muera después de haber nacido. Registre NO cuando el niño sale muerto del vientre materno. Cuando el parto sea múltiple, anote la palabra SI en el caso de que al menos uno de los niños haya nacido vivo y escriba en la sección de OBSERVACIONES: el número de niños que nacieron, el estado en el que salieron del vientre y la información que considera de interés al respecto. Si la atención fue por aborto, registre un guión (-) en este rubro.
· Peso del producto. Anote el peso del recién nacido, producto del parto atendido.

Aborto atendido por (anotar clave). Registre la clave del agente de la SSA que atendió el aborto, utilice las claves que aparecen en la parte posterior del calendario y que son: 1 Auxiliar de salud; 2 Supervisora de auxiliares de salud, y 3 Médico. Si fue un parto lo que se atendió registre un guión (-) en este rubro.
· Señora referida por alto riesgo. Anote SI cuando se refiera a la señora a una unidad médica por considerarse de alto riesgo el estado de salud a consecuencia del parto o aborto que sufrió. Si no se canaliza a la señora anote la palabra NO.

SECCIÓN V. DATOS DE LAS ATENCIONES DURANTE EL PUERPERIO
Esta sección se debe llenar únicamente en el caso de que se otorgue una atención materna durante el puerperio. Si esto sucede, deben quedar en blanco los espacios destinados a las secciones III (EMBARAZO) y IV (PARTO O ABORTO).
· Sangrado abundante. Registre SI en el caso de que durante el puerperio la señora presente un sangrado abundante (fuera de lo normal).  En caso contrario anote NO.
· Dolor pélvico. Escriba SI cuando la señora manifieste tener dolor pélvico durante el puerperio. En caso contrario, anote NO.
· Fiebre (38 grados o más). Anote los grados de temperatura que tenga la señora durante la atención, siempre que ésta sea de 38 grados o más. Cuando no se pueda medir la temperatura pero la señora presente el síntoma, registre la palabra SI. Por el contrario, escriba NO, si la señora no presenta fiebre durante la atención.
· Loquios anormales. Registre la palabra SI en el caso de que la señora tenga desechos anormales (sangrado con mal olor o coágulos) durante el puerperio. Sí no presenta estos síntomas, anote NO.

Fecha de la próxima cita. Una vez que se proporcionó la atención, anote la fecha de la próxima cita en la siguiente columna del calendario de control. Si la señora se presenta antes o después de su cita, borre la fecha programada y registre la fecha en la que realmente se otorgó la atención. Nunca debe dejar columnas en blanco entre dos atenciones.

Motivo de la baja. Anote el motivo por el cual se da de baja definitiva a la señora, del programa de atención materna, lo cual sólo puede suceder por alguna de las siguientes causas: Defunción o Terminación del puerperio.
Si esa misma señora se vuelve a embarazar durante el transcurso del año, se debe abrir un nuevo calendario para registrar las atenciones maternas que reciba esa señora durante su nuevo embarazo.

Observaciones. Registre en esta sección cualquier observación que sirva para aclarar la información originada durante el control; por ejemplo, el motivo por el cual se canaliza a la señora a un centro de atención. Si la señora se embarazó cuando estaba utilizando un método anticonceptivo, anote en esta sección el tipo de método y el tiempo que lo estuvo usando.
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