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1. Descripcion de esta GPC

Titulo de la guia

Control Prenatal

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccién Nacional de
Normatizacién. Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Codificacion— CIE
10

028 Hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre.
Z34 Supervisién embarazo normal
Z35 Supervision embarazo alto riesgo

Categoria de la
GPC

Primer, segundo y tercer nivel de atenciéon: diagnostico, atencién y
tratamiento

Segundo y Tercer nivel de atencién: acciones especificas de Control
prenatal segln referencia a especialista.

Profesionales que
participan en la
atencién

Esta guia esta dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en
la atencion directa de la salud sexual y la salud reproductiva con énfasis
en el control del embarazo tales como: obstetrices, médicos/as
generales, médicos/as de familia, especialistas en ginecologia vy
obstetricia, pediatras, neonatologos, personal de enfermeria.

Otros usuarios
potenciales de la
Guia

Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el planeamiento,
gerencia y direccién de Centros Obstétricos. Educadores sanitarios y
profesionales de salud en formacién. Poblacion en general

Poblacién blanco

Embarazadas.

Intervenciones y
acciones
consideradas

Diagnostico, atencion y tratamiento en el control prenatal y la deteccion
de factores de riesgo para reduccién de las complicaciones materno
neonatales.

Impacto esperado

Disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

Metodologia

Esta guia fue elaborada mediante la metodologia ADAPTE", a partir de
los siguientes documentos:

Guia de practica clinica de atencién en el embarazo y puerperio.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad. Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia; 2014..Guias
de PracticaClinica en el SNS: AETSA 2011/10 °

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health,
Antenatal care routine care for the healthy pregnant woman

update 2008° .

Guia de Préctica clinica para el Control Prenatal con Enfoque de
Riesgo. México: Secretaria de Salud; 2009 *

Los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada en
el periodo 2008-2015, con énfasis en el uso de revisiones sistematicas y
ensayos clinicos controlados aleatorizados. Existen revisiones cuya
evidencia no ha sido modificada desde afios previos al periodo descrito
gue también han sido consideradas. El proceso de adaptacion incluyé la
revision por pares y reuniones de consenso de la guia para su
adaptacion al contexto nacional.

Validacién del protocolo de biusqueda y GPC a adaptarse

Validacion Método de validacién GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién: Direccion de Normatizacién - Sistema Nacional de Salud
Fuente de Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccion Nacional de

financiamiento

Normatizacion
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA)

Conflicto de
interés

Todos los autores han declarado la ausencia de conflicto de interés en
relacion a la informacién, objetivos y propésitos de la presente GPC.

Actualizacién

A partir de la fecha de edicién cada 3 afios, o segin avances cientificos
en el tema.




2. Clasificacion de la enfermedad, CIE-10

028 Hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre.

028.0 Hallazgo hematol6gico anormal en el examen prenatal de la madre.

028.1 Hallazgo bioquimico anormal en el examen prenatal de la madre.

028.2 Hallazgo citolégico anormal en el examen prenatal de la madre.

028.3 Hallazgo ultrasénico anormal en el examen prenatal de la madre.

028-4 Hallazgo radiolégico anormal en el examen prenatal de la madre.

028.5 Hallazgo cromosomico o genético anormal en el examen prenatal de la madre.
028.8 Otros hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre.

028.9 Hallazgo anormal no especificado en el examen prenatal de la madre

Z34 Supervision embarazo normal

Z35 Supervision embarazo alto riesgo

3. Preguntas aresponder por esta GPC

1) ¢(Cuales son las recomendaciones generales a realizarse en el control
prenatal?

2) ¢Cudles son las actividades prioritarias que se deben realizar en el primer
control prenatal?

3) ¢Cudles son los factores de riesgo que se deben investigar en el control
prenatal de rutina?

4) ¢Qué se debe cumplir para lograr un control prenatal de rutina integral?

5) ¢Qué inmunizaciones estan indicadas o contraindicadas durante la gestacion?

6) ¢Qué pruebas diagnésticas deben ser solicitadas?

7) ¢En qué edad gestacional deben ser solicitadas estas pruebas?

8) ¢Cudles son las recomendaciones en relacion al estilo de vida durante la
gestacion?

9) ¢Cudles son los criterios de referencia a otros especialistas?

4. Introduccién

El embarazo es un proceso fisiolégico, por tanto, la atencién prestada a las gestantes
debe estar basada en los cuidados para su desarrollo normal, el uso de la tecnologia
apropiada y en el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en la
toma de las decisiones que le afectan *°.

El respeto a la evolucion natural del embarazo debe liderar toda la atencién sanitaria y
cualquier intervencion debe ser aplicada solo si ha demostrado beneficio y esta de
acuerdo con las necesidades y deseos de cada mujer *”.

La atencion de calidad a las embarazadas conlleva: el seguimiento eficiente del
proceso, la realizacion de las visitas domiciliarias, pruebas y procedimientos basados
en la evidencia cientifica, la implicacién de las usuarias y la adecuada coordinacion
entre todos los niveles de atencién 27,

Segun la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periédica e integral,
disminuye sustancialmente el riesgo de complicaciones y muerte tanto materna como
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perinatal; propicia ademas una adecuada atencion del parto y por otro lado, asegura
condiciones favorables de salud para las madres y sus hijos/as en los periodos
inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como disminuye la incidencia de
discapacidad de causa congénita °.

Un control prenatal optimo en el embarazo de bajo riesgo segun la Organizacién
Mundial de la Salud comprende un minimo de cinco chequeos por personal profesional
de salud calificado (médico u obstetriz) **°.

No obstante, el solo cumplimiento de estos controles no garantiza la calidad de la
atencion, pues se requiere que, en cada visita, se brinde un conjunto de actividades y
procedimientos que el equipo de salud brinda a la embarazada con la finalidad de
identificar factores de riesgo y enfermedades que puedan afectar el curso normal del
embarazo y la salud del recién nacido *”.

La atencién a la salud materno-infantil es una prioridad para el Ministerio de Salud
Puablica, su objetivo principal es la prevencion de las complicaciones en el embarazo
en base a un diagnéstico oportuno y una atencién adecuada ®”.

Las principales causas de mortalidad materna y perinatal son detectables y
prevenibles mediante un control prenatal temprano, continuo y de alta calidad, que
permita identificar y controlar los principales factores de riesgo obstétrico y perinatal ®
7

La muerte materna es evitable en la mayoria de los casos, se ha comprobado que una
intervencion eficaz, y la inversion en el fomento de una maternidad sin riesgo no solo
reduce la mortalidad y la discapacidad materno infantil, sino que también contribuye a
lograr mejor salud, mejor calidad de vida y equidad para la mujeres, sus familias y las
comunidades >

Estas intervenciones resultan mas eficaces en funcién de costos del sector salud,
particularmente en el primer nivel de atencién >”.

En esta GPC se presentan los principales aspectos para mejorar el diagndstico, la
evaluacion, cuidado, el tratamiento y la referencia de la embarazada.

5. Objetivo general

Establecer la mejor evidencia cientifica disponible para proveer a los profesionales de
la salud de una aproximacion razonable al control prenatal integral que contribuya en
forma temprana y adecuada a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.

6. Objetivos especificos

1) Propiciar una atencion prenatal de rutina en forma integral, mediante la
participacion del equipo multidisciplinario, con el fin de aumentar su efectividad,
estimulando acciones que tengan impacto positivo en los resultados maternos
perinatales.

2) Mejorar la efectividad, seguridad y calidad de la atencion prenatal.

3) Determinar los factores modificables y no modificables del riesgo obstétrico y
las acciones a seguir.



7. Aspectos metodoldgicos

La presente GPC esta elaborada con las mejores practicas clinicas vy
recomendaciones disponibles para el control prenatal.

El Grupo adaptador de la Guia (GAG) comprende un grupo interdisciplinario de
profesionales del SNS con la supervision de la Direccién Nacional de Normatizacién
del MSP.

La metodologia de esta guia se elabord por medio de la herramienta ADAPTE * que
permite promover el desarrollo y el uso de guias de practica clinica a través de la
adaptacion de las directrices existentes. Se aplicaron 14 herramientas que facilitaron el
proceso de adaptacion de la GPC dentro de ellas, todos los miembros del GAG
declararon sus potenciales conflictos de interés 8.

Las preguntas clinicas fueron estructuradas y revaloradas por el GAG.

El GAG estableci6 una secuencia estandarizada para la busqueda de guias de
practica clinica, a partir de las preguntas clinicas formuladas en las siguientes bases
de datos seleccionadas: Fisterra, Guidelines International Networks, National Guideline
Clearinghouse, National Institute for Health and Clinical Excellence, New Zealand
Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. También realiz6 un proceso especifico de
busqueda en Medline-Pubmed, Tripdatbase, Cochrane Library.

El GAG seleccion6 como material de partida guias de préactica clinica con los
siguientes criterios:

1) Enidioma inglés y espafiol.

2) Metodologia de medicina basada en evidencias. (meta-analisis, revisiones
sistematicas y ensayos clinicos controlados).

3) Consistencia y claridad en las recomendaciones.

4) Publicacion y actualizacion reciente. (2009-2015)

5) Embarazadas.

Se excluyeron las guias en las que no se comprobd la metodologia basada en
evidencias.

Mediante la busqueda en bases de datos y otros recursos como sitios y documentos
soporte, se seleccionaron 3 guias de practica clinica de Control Prenatal que fueron
calificadas con el instrumento AGREE 1l ® y que representan la base para la
construccién de la presente guia.

8. Evidencias y grados de recomendacion

En este documento, se encontrara, al margen derecho de las paginas, la calidad de la
evidencia y/o el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas. Las
recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia calificada, para la
evidencia y recomendacién se colocoé la escala utilizada después del nimero o letra
del nivel de evidencia y recomendacion. (Ver Anexo 1).



El simbolo “v” representa un consejo de buena practica clinica sobre el cual el grupo
desarrollador de la guia acuerda. Por lo general, son aspectos practicos sobre los que
se quiere hacer énfasis y para los cuales probablemente no existe suficiente evidencia
cientifica que los sustente. Estos aspectos de buena préactica clinica no son una
alternativa a las recomedaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben
considerarse unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

Simbolos empleados en esta GPC

Evidencia E

Recomendacion R

Punto de buena préctica v

9. Definiciones

Control Prenatal: conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante
y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del
recién nacido/a °.

Los componentes que abarca el control prenatal son: promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de
interculturalidad, género y generacional °.

Embarazo sin riesgo o normal: estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la
concepcion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término *. Aquel que
no cursa con criterios de riesgo y debe ser atendido por el primer nivel de complejidad.

Contrareferencia: es el procedimiento obligatorio por el cual una usuaria que
inicialmente fue referida/derivada es retornada luego de haber recibido la atencién con
la informacion pertinente al establecimiento de salud de menor nivel de atencién
correspondiente, para garantizar la continuidad y complementariedad de su atencion °.

Edad gestacional: duracién del embarazo calculado desde el primer dia de la Ultima
menstruacién normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La
edad gestacional se expresa en semanas y dias completos *.

Embarazo de riesgo: es aquel que se tiene la certeza o existe mayor probabilidad de
presentar estados patoldégicos o condiciones anormales concomitantes con la
gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre y el
producto, o bien, cuando la madre proviene de condiciones socioeconémicas
precarias®.

Gardnerella vaginal: bacteria inmévil, anaerobia facultativa, no encapsulada y que no

forma endoesporas. Anteriormente era conocida como Haemophilus vaginalis. Su
habitat natural es la vagina *°.
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Infeccion vaginal o vaginitis: espectro de condiciones que causan sintomas
vaginales tales como prurito, ardor, irritacién y flujo anormal *°.

Muerte materna: ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias posteriores a la terminacién del embarazo, independientemente de la edad
gestacional y del lugar del parto, producida por cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales ’.

Obito, mortinato o nacido muerto: Es la muerte del producto de la concepcién antes
de la expulsién o su extraccion completa del cuerpo de la madre independientemente
del cuerpo de la madre *,

Parto pretérmino: Expulsién o nacimiento del producto de la gestacion que ocurre
entre la semana 21y 37 “.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del
producto, la placenta y sus anexos por via vaginal de un feto de mas de 500 gr o mas
de 22 semanas vivo o0 muerto *.

Referencia: procedimiento por el cual los prestadores de la salud envian a los
usuarios de un establecimiento de salud de menor a mayor complejidad o al mismo
nivel de atenciéon de complejidad cuando la capacidad instalada no permite resolver el
problema de salud °.

La referencia se realiza entre establecimientos de salud de una misma entidad del
sistema utilizando el formulario 053 °.

Tricomona vaginal: protozoo flagelado unicelular que se contagia por trasmision
sexual y puede causar inflamacién genital. En las embarazadas esta infeccion puede
producir parto prematuro™.

Gimnasia obstétrica: actividad fisica a través de ejercicios y movimientos generales
y/o localizados que realiza la gestante para lograr bienestar general, entre ellos:
refuerzo de mdasculos, elasticidad de tejidos, flexibilidad de articulaciones, mejor
oxigenacién tanto pulmonar como celular, comodidad, entre otros. La gimnasia
gestacional se debe realizar con prudencia de acuerdo a las condiciones de la
gestante *2.

Educacion prenatal: preparacion a la embarazada y a los futuros padres para
encontrarse listos para el nacimiento, el cuidado del nifio y la paternidad 2.

Factores de riesgo modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, el cual puede
ser prevenible y controlado 2.

Factores de riesgo no modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de

un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, la cual no
puede ser revertido 2.
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10. Evidencias y recomendaciones

10.1 Recomendaciones generales de control prenatal

Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin complicaciones
sean proporcionados por profesionales capacitados, con la participacién del equipo
de salud y el apoyo del especialista gineco-obstetra para consultas o dudas que
pudieran presentarse “.

R-A

La atencion prenatal debe ser de facil acceso para todas 2Igs embarazadas, de
manera individualizada y en relacién a su entorno comunitario .

En la atencion prenatal debe haber continuidad y debe ser reazligada por el
profesional de la salud con quien la embarazada se sienta confortable =~. .

R-A

El lugar en donde se realizan los controles prenatales debe brindar confianza a la
embarazada para discutir temas sensibles como violenci? doméstica, abuso sexual,
enfermedades psiquiatricas, el uso de drogas ilicitas, etc 3

E-lb

La embarazada debe tener su propio carné prenatal (Ver anexo 2). Esto propicia un
sentimiento de control durante su embarazo y puede facilitar la czomunicacién entre
la embarazada y el personal de salud involucrado en su atencion $

R-A

Entre las prioridades de los controles prenatales se debe capacitar a las mujeres
para que puedan tomar decisiones informadas acerca de sus cuidados: ¢en donde
sera atendida, quién llevara a cabo sus cuidados, a qué examenes sera sometida y
en dénde se atenderd el parto?.

La decision de la embarazada debe ser reconocida y agregarse al proceso de toma
de decisiones **

A la embarazada se le debe informar oportunamente sobre la participacion en
sesiones de educacion prenatal y gimnasia obstétrica, y otorgar la informacion por
escrito acerca de los cuidados prenatales, asesoria de lactancia y planificacion
familiar °.

La comunicacién y la informacion a la embarazada deben otorgarse en una forma
respetuosa, accesible, clara y consistente de acuerdo a sus necesidades, tomando
en cuenta las discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje.

La informacion también puede explicarse con material educativo y debe ser apoyada
con informacion escrita. Se debe dar toda la oportunidad a la embarazada para
discutir sus problemas y resolver dudas *°.

R-D

Desde el primer control prenatal se debera dar informacion acerca de los cuidados
del embarazo, servicios y opciones de parto disponibles, consideraciones al estilo de
vida incluyendo informacién sobre la dieta y, pruebas de laboratorio 23

RC

La embarazada debe ser informada sobre la finalidad de las pruebas de laboratorio
antes de que éstas se realicen, teniendo como derecho la aceptaciéon o rechazo de
las mismas >

Las intervenciones que se realicen en el periodo prenatal deben ser efectivas y
probadas, adicionalmente tienen que ser aceptadas por la paciente 2

R-A

10.2 Recomendaciones acerca del primer control prenatal, controles

subsecuentes y el nUmero de consultas

Se recomienda que el primer control sea realizado lo mas pronto posible (primer
trimestre del embarazo) y debe enfocarse a identificar y descartar patologias

especiales. Aquellas embarazadas identificadas con riesgo de desarrollar R-A
complicaciones, deben ser referidas o transferidas a un nivel de atencién de mayor
complejidad (ver anexo 3). >>**,

Se recomienda establecer un plan para la atencion del parto y para las condiciones R-A

de urgencias/emergencias que se puedan presentar durante el embarazo: Plan de
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| Parto y Plan de Transporte °.

Independientemente de la edad gestacional, en la primera consulta, se recomienda
que el profesional de la salud, realice las siguientes acciones:

Apertura de historia clinica prenatal base y carné perinatal

Calcular la fecha probable de parto por F.U.M, en caso de duda sobre la
edad gestacional corroborar con la primera ecografia realizada.

Medir y registrar presion arterial (ver GPC Trastornos hipertensivos del
embarazo).

Medir y registrar el peso.

Medir la talla.

Determinar los factores de riesgo. (modificables y no modificables)
Registrar la talla —peso y calculo del IMC materno durante el primer
trimestre posteriormente se aplican las tablas establecidas

Solicitar grupo sanguineo y factor Rh, biometria hematica y VDRL.
Descartar incompatibilidad de grupo y factor Rh (Coombs indirecto)
Descartar anemia***

Suplementar acido félico 0,4 mg + 60 mg de hierro elemental diario***,
Detectar de diabetes gestacional, solicitar glucosa en ayunas* (Referirse a
la guia de diabetes gestacional)

Detectar VIH y hepatitis B. Realizar tamizaje de funcidn tiroidea (referirse a
la guia de hipotiroidismo congénito)

Buscar bacteriuria asintomatica y proteinas en orina (examen elemental y
microscopico de orina (ver guia infeccidn de vias urinarias en la
embarazada)

Solicitar una ecografia de rutina entre las 11-14 semanas y/o, entre las 18-
24 semanas de gestacion.

Realizar la referencia de las embarazadas que presenten factores de riesgo
para Sindrome de Down (edad materna avanzada > de 35 afios,
antecedentes familiares o personales de malformaciones congénitas,
antecedentes de exposicion a teratdbgenos, edad materna avanzada) a
segundo o tercer nivel para tamizaje y asesoria genética.

Toma de citologia cérvico vaginal

Examen odontolégico****

Programar los controles subsecuentes y registrar la fecha en la hoja de
control y en el carné perinatal

*Consultar GPC de diabetes en el embarazo

**Consultar GPC de infecciones del tracto urinario bajo durante el embarazo
***Consultar la GPC de diagndstico y tratamiento de la anemia en el embarazo
****Consultar guia de practica clinica Atencién Odontolégica en el Embarazo.

R-D

Toda embarazada en su primer control prenatal debe recibir informacion acerca de:

Cambios fisioldgicos del embarazo

Higiene personal

Actividad fisica durante el embarazo.

Cambios en estilos de vida: suspender el tabaco, drogas ilicitas y el
consumo de alcohol.

Educacion nutricional, educacion prenatal y planificacion familiar.

Signos de alarma

2Signos de alarma para preeclampsia, infeccion obstétrica, parto pretérmino.

R-D

Se recomienda que en todos los controles prenatales se debe:

Registrar todos los datos en la historia clinica.

Calcular la fecha probable de parto por F.U.M, en caso de duda sobre la
edad gestacional corroborar con la primera ecografia realizada.

Medir y registrar presion arterial (ver GPC Trastornos hipertensivos del
embarazo).

R-D
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e Medir y registrar el peso.

e Medir la talla (solo en la primera consulta).

e Redefinir el riesgo con la paciente y tomar decisiones de la conducta a
seguir de forma conjunta.

e Reuvisar, discutir y registrar los resultados de todos los examenes y elaborar
un plan de cuidados.

e Dar recomendaciones respecto a estilos de vida saludables, ejercicio,
reposo, nutricion, sexualidad, recreacion y planificacion familiar.

e Dar informacion verbal y escrita sobre el estado de embarazo y las
acciones a seguir, discutir problemas y responder prezguntas.2'3'4 (ver anexo
4y05)

Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion prenatal, de acuerdo
a lo establecido por la OMS (ver anexo 6 y 7). El primer control debe durar 40

minutos y los siguientes 20 minutos. En caso de que la embarazada realice su R-D
primer control tardiamente este durard minimo 30 minutos™.

Se recomienda que la frecuencia de controles prenatales en embarazadas con

riesgo sea determinada por el profesional de la salud de forma individual y de v

acuerdo a los factores de riesgo presentes.

10. 3 Recomendaciones acerca de detecciéon de factores de riesgo en el

control prenatal. Riesgo obstétrico’”®

radiolégicamente

Se debe identificar todos los factores de riesgo y clasificarlos de acuerdo al tipo de
intervenciébn que se puede realizar, dividiéndoles entre modificables y no v
modificables.
Se consideran de riesgo las embarazadas que presentan alguna de las siguientes R-D
caracteristicas detalladas en la siguiente tabla ***°.
Factores de riesgo Factores de riesgo
Modificables No modificables
| Inadecuado soporte familiar y de la pareja || Baja escolaridad
Control insuficiente de la gestacién: < 4 || Mdltiples comparieros sexuales.
visitas prenatales o 1 visita después de la
semana 20 de gestacién
Esfuerzo fisico excesivo, carga horaria, || Fecha de dltima menstruacion incierta
exposiciébn a agentes fisicos, quimicos y
biolégicos, incluyendo agentes anestésicos,
solventes y pesticidas.
Infeccibn urinaria  baja o bacteriuria || Vivienda y condiciones sanitarias deficientes
asintomatica
| Sintomas neurovegetativos || Desocupacién personal y/o familiar
Fumadora habitual Anomalia pelviana identificada clinica ylo

Anemia moderada (Hb: 7 a 10g/dL Hcto 21 a
30%)

Anemia grave (Hcto < 21%, Hb <7g/mL)

Baja estatura materna: < 1,45 metro

Amenaza de parto prematuro: antes de la
semana 37

Incremento del peso excesivo o insuficiente: > 15 kg 0

<5kg

Dependencia de drogas ilicitas y abuso de
farmacos

Planificacién familiar (embarazo programado)

Violencia familiar, historia de abuso sexual, || Condiciones socioeconémicas desfavorables
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| fisico y emocional

Disminucibn o ausencia de movimientos
fetales

Infertilidad previa: dos afios 0 mas

Cambios en la Frecuencia Cardiaca Fetal
FCF: <110LPM 6 >160LPM

Incompatibilidad Rh

| Pielonefritis

| Bajo peso preconcepcional (IMC< 20)

Periodo Intergenésico menor de 2 afios 0 mayor a 7
afios

| Enfermedades hereditarias

| Condiciones psicosociales y estrés

| Embarazo no programado

| Hemorragia del primer trimestre

Malnutricién Preconcepcional (indice de Masa Corporal
< 18,506 >30)

| Cirugia uterina previa

Cardiopatia 1 y 2: incluye limitacion en la actividad
fisica.

| Diabetes gestacional controlada

| Gran multiparidad > 5

| Gestante con Rh negativo

| Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios

| Embarazo gemelar

Endocrinopatia controlada (tiroidea, suprarrenal,
hipotalamica)

| Antecedente de sangrado en 2do o 3er trimestre

| Polihidramnios u oligoamnios

Historia obstétrica desfavorable (6bito fetal, muerte
neonatal, malformaciones congénitas)

Enfermedades infecciosas de tipo TORCHs

Preeclampsia sin signos de gravedad: TAS = 140 mm Hgy
< 160 mm Hg y/o TAD =2 90 mm Hg y < 110 mm Hg*
mas proteinuria** y sin criterios de gravedad ni
afectacion de érgano blanco

Sospecha de malformacion fetal

Presentacion andmala: constatada tras la semana 38
de gestacién

Cardiopatias 3 0 4: paciente obligada a una limitacion
acentuada de su actividad fisica, o en la que esta
provocada su descompensacion. Diabetes
pregestacional.

| Incompetencia cervical

| Isoinmunizacién: Coombs indirecto positivo

| Malformacién fetal confirmada

| Muerte perinatal recurrente

| Placenta previa.

Preeclampsia con signos de gravedad: TAS = 160 mm
Hg y/o TAD = 110 mm Hg* y/o uno o mas criterios de
gravedad y/o afectacion de 6rgano blanco

| Patologia asociada grave.

15




| Restriccién de crecimiento fetal

| Rotura prematura de membranas

|

| VIH + con o sin tratamiento, SIDA.

gestacion

Embarazo prolongado: mas de 42 semanas de

Se debe identificar los factores de riesgo laborales:

Posicién de pie por tiempo prolongado (mas de 3 horas por turno)

Levantar objetos pesados

Excesivo ruido

Inadecuada nutricion por limitacion horaria.

Fumadora pasive

Trabajos combinados (mas de 4 hrs de pie por turno, estrés mental, trabajo en
ambiente frio, ruido intenso, exposicion a sustancias toxicas, etc). 2°

La edad materna, la ganancia de peso y el habito de fumar o ser fumador pasivo, se
asocian con el peso del feto al nacimiento. El bajo peso materno tiene asociacion con
el neonato pequefio para la edad gestacional. La ganancia de peso total durante el
embarazo en una mujer sana (7 a 18 kg), se relaciona con neonatos de 3 a 4 kilos de
peso al nacer **,

E- lla

El sobrepeso al inicio del embarazo se relaciona con cesarea y con preeclampsia >*.

| E-lla

Se debe2 dar énfasis en identificar y tratar los factores de riesgo e individualizar su
manejo “.

E-llb

En todo control prenatal se debe identificar modificaciones en los factores de riesgo
evaluar szobre todo la presencia de violencia doméstica, preeclampsia, infecciones y
diabetes > ***,

E-llb

Ante la presencia de factores de riesgo no modificables y que incrementan
significativamente la probabilidad de resultados adversos se deberd referir a la
paciente a un nivel de atencién superior. De acuerdo a la significancia del factor de
riesgo y si el mismo compromete el bienestar materno fetal, la referencia debe ser
realizada de forma inmediata > .

R-D

En el Ecuador se debe aplicar la herramienta llamada SCORE MAMA, desarrollada
por la Gerencia Institucional de disminucién de Muerte Materna del MSP, para
Identificar casos de mayor riesgo obstétrico, y asi disminuir la morbilidad. (Ver Anexo
8).

10.4 Recomendaciones acerca de deteccion de factores de riesgo

psicosociales

La violencia intrafamiliar en embarazadas genera problemas fisicos, emocionales y

sociales que dificultan la atencion adecuada al neonato por parte de la madre,

ademas ge ser causa de nacimiento pre-término, hemorragias vaginales y muerte
. 1

perinatal

E-llb

Se recomienda a los profesionales de la salud estar alertas ante sintomas de
violencia intrafamiliar; propiciar un ambiente confortable y seguro, y en caso
necesario referirlas a especialista en salud mental *°.

Se ha encontrado asociacion entre depresion materna prenatal y depresion
postparto. No existe evidencia suficiente para asociar la depresion y ansiedad con
parto pre término. Respecto a la depresion postnatal no se ha demostrado relacion
entre Ia3§ fmbarazadas que han recibido informacion sobre depresion postnatal y las
gue no.™

E-llb

La escala de depresiéon postnatal de Edimburgo, no ha demostrado su efectividad, ||

R-A
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sin embargo se debe investigar la presencia de depresién posparto. No se
recomienda aplicar rutig?riamente a las embarazadas la escala de depresion
postnatal de Edimburgo .

Se recomienda que las mujeres que han tenido en el pasado una historiazgie
trastornos serios psiquiatricos, referirlas a psiquiatria durante el periodo prenatal <.

R-B

10.5 Recomendaciones acerca de exposicidon a sustancias téxicas

La exposicién a substancias toxicas causa efectos adversos en la madre y/o el feto

aumentando el riesgo de aborto, partos prematuros, hipertensién, preeclampsia,
bajo peso al nacer, etc “*.

E-llb

El exceso de alcohol tiene efectos adversos sobre el crecimiento del feto y en los
niveles de coeficiente intelectual en la infancia. Por lo tanto se recomienda que la
embarazada evite el consumo, sin embargo, el limite de consumo no debe superar
una unidad estandar por dia*.

*1 unidad estandar equivale a 250 ml de cerveza u 125 ml de vino®*.

R-D

No se recomienda el consumo de tabaco en el embarazo. El tabaquismo se ha
asociado a un incremento en el riesgo de mortalidad perinatal, muerte subita infantil,
ruptura prematura de membranas, embarazo ectopico, placenta previa, parto
prematuro, bajo peso al nacer y el desarrollo de labio o paladar hendido®*.

E-la

Se debe informar acerca de los riesgos especificos ocasionados por el consumo de
tabaco durante el embarazo, por lo que se recomienda:

e hacer énfasis en los beneficios de suspender el tabaquismo

e asesoramiento por parte del profesional de la salud

e sesiones de grupo y

o terapia de adicciones (basado en manuales de auto ayuda) 34

R-B

Se debe recomendar a las embarazadas evitar el consumo de marihuana pues se
asocia con bajo peso al nacer, muerte perinatal, parto prematuro 34

E-lla

Se recomienda insistir en los efectos nocivos del consumo de sustancias toxicas
durante el embarazo, previniendo el consumo de las mismas durante todo el periodo
de control tanto prenatal como posnatal.

10.6 Recomendaciones acerca del examen fisico en el control prenata

1-
|9

Realizar la evaluacion nutricional y el indice de masa corporal

IMC< 20kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 12 a 18 kg

IMC 20 — 24.9 kg/m2: ganancia de peso debe ser entre 10 a 13 kg

IMC 25 - 29 kg/m2:  ganancia de peso debe ser entre 7 a 10 kg

IMC > 30 kg/m2: ganancia de peso debe serentre 6 a 7 kg

En caso de embarazada con un IMC< 20 se recomienda debido al alto riesgo de
parto pre-término disefiar por parte del nutricionista un plan nutricional especifico“.

Medicidn de altura uterina y calculo de la edad gestacional

En cada control a partir de la semana 24, se debera medir altura uterina y, en caso
de encontrar discrepancias entre la medicidn y la edad gestacional se debera referir
al especialista en gineco-obstetricia °.

R-A

La diferencia de la altura uterina con la edad gestacional puede obedecer a lo
siguiente: técnica deficiente, productos pequefios para edad gestacional, productos
grandes para la edad gestacional gestaciones mdiltiples, embarazos molares, error
en la estimacion de la edad gestacional, polihidramnios, presencia de mioma 34

E-lla

Maniobras de Leopold

Se ha reportado que las maniobras de Leopold tienen una sensibilidad de 28% y
especificidad de 94%; y que existe una correlacion positiva entre afios de

E-2b
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experiencia del profesional y mejores resultados °.

La presentacién fetal se puede evaluar mediante las maniobras de Leopold a partir
de las 28 a 30 semanas de gestacién. Ante la sospecha de que no es cefélica se
debe confirmar por ecografia transabdominal >.

R-C

Movimientos fetales y auscultacioén fetal

Auscultag3 los latidos cardiacos con; estetoscopio, corneta de Pinard, ecografia o
doppler

R-D

Aunque la auscultacion del foco fetal confirma que el producto esta vivo, parece no
ofrecer otros datos; se considera que es poco probable que se detecte variabilidad
con traduccién clinica. En general los proveedores de salud suponen que es
satisfactoria para la paciente la auscultacién, sin embargo no existe evidencia al
respecto

Se ha reportado que comparando la auscultacion con el monitoreo electrénico, la
mujer refiere incomodidad con respecto a la auscultacion. 36

E- IIb

Se ha propuesto la percepcién de los movimientos fetales e inclusive llevar un
registro cuantitativo de los mismos para prevenir la muerte fetal.

E-lla

No existe evidencia suficiente para recomendar omitir informacién sobre la
percepcion de movimientos fetales .Se recomienda registrar la frecuencia del foco
fetal en cada consulta.’

No se recomienda de rutina:
e Doppler de la arteria umbilical solo 0 en combinacion con arteria uterina.
e Perfil biofisico fetal en gestantes con embarazos de curso normal.’

Preparacion de pezones

Actualmente no se recomienda el examen de rutina de mama durante la atencion
prenatal, ni tampoco las intervenciones para modelar el pezdn (Ejercicios de
Hoffman).z' 8

R-A

Anteriormente se recomendaba detectar el pezén plano o invertido para efectuar
ejercicios de Hoffman para lograr una lactancia exitosa, sin embargo en recientes
ensayos clinicos se observd que la presencia de estas variedades de pezén no se
relaciona con lactancia exitosa, al igual que no se observd diferencia si se practican
o no los ejercicios.’

E-lb

Tacto vaginal

En ausencia de indicacion clinica no se recomienda el tacto vaginal en forma
rutinaria pues no predice con exactitud la edad gestacional, nacimientos pre-término
o desproporcion céfalo pélvico y si favorece la ruptura prematura de membranas.®*
14

R-B

El examen pélvico se ha utilizado para identificar condiciones clinicas como:
anormalidades anatomicas, infecciones de transmision sexual, evaluar el tamafio de
la pelvis de la mujer y evaluar el cérvix uterino, incompetencia cervical o para
predecir parto pre-término. Sin embargo, la ruptura prematura de membranas
aumenta 3 veces mas cuando se realiza en comparacién con las mujeres en las que
no se realizan examenes pélvicos.> *

E-llb

10.7 Recomendaciones acerca de las actividades prioritarias a realizarse
durante atencién en las consultas prenatales segun las semanas de

gestacion.

Acciones a realizarse de acuerdo a las semanas de gestacion

Primer Trimestre de embarazo: (<12 semanas)
e Anamnesis (FUM, FPP, violencia intrafamiliar, depresion)
e Examen fisico completo (incluyendo IMC y TA)
e B-HCG en sangre
e Ecografia
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Tipologia sanguinea

Hb y Hcto

Glicemia en ayunas

VIH, Hepatitis B, VDRL,

Citologia Vaginal

Urocultivo

Examen odontolégico

Informar acerca de signos de alarma.

Seguimiento de factores de riesgo modificables **

Segundo trimestre (12-24 semanas):
Examen fisico completo

e Frecuencia cardiaca fetal
e Ecografia
e Detectar preeclampsia mediante toma de TA y valoraciéon con proteinuria en || R—=D
24 horas.
e Seguimiento de factores de riesgo modificables® ** 4
e Socializar la existencia de las sesiones de educacidn prenatal.
e Informar acerca de signos de alarma. ®*
A partir de las 34 semanas:
e En las pacientes con tratamiento de anemia, seguir las indicaciones segun
GPC de Anemia en el Embarazo.
e En embarazos con evolucion normal informar fecha probable de parto ;
e Referencia segun el caso para decision de lugar y momento de terminacion
del embarazo de riesgo R-D
e Asesoria en planificacion familiar
e Informar acerca de signos de alarma. 34
36 - 38 semanas.
e Determinar la presentacién, posicion y situacion fetal, en caso de duda
realizar ecografia.
e Las embarazadas con producto en presentacion no cefalica deben ser
informadas acerca de las alternativas para conseguir la presentacion cefélica
y referir al especialista. R-D
e En embarazadas con reporte anterior de placenta previa realizar nueva
ecografia para verificar ubicacion de la placenta.
e Dar informacién de forma verbal apoyada en asesoramiento prenatal, facilitar
informacidn escrita y discutir dudas y problemas
e Asesoria en planificacion familiar
e _Informar acerca de signos de alarma.”
40 0 mas semanas.
e Dar medidas preventivas de embarazo pos-término.
o Referir al especialista en gineco-obstetricia para manejo individualizado™ 813 R-D
o Informar acerca de signos de alarma®® .
**+* Consultar GPC diagnostico y tratamiento de la anemia en el embarazo
10.8 Recomendaciones acerca de examenes de laboratorio™®
PRUEBA I CONSIDERACIONES — EVIDENCIAS |
En el primer control prenatal se debe determinar grupo
sanguineo, factor Rh y Coombs indirecto.
Tipologia Sanguinea y La profilaxis antijD es recom_e_n.dable de ruti_na en
mujeres Rh negativas, no sensibilizadas. Repetir a las R-B

Coombs indirecto 28 semanas de gestacion de acuerdo a su estado

inmunoldgico relacionado con Rh. Las embarazadas
que cumplan con estos criterios deberan ser atendidas
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por un especialista en gineco-obstetricia para profilaxis
con inmunoglobulina anti-d.*®

Hb, MCV

Recomendado en cada embarazo en el primer control®
4

R-B

VIH

Recomendado en cada embarazo en el primer control
y alas 24 a 34 semanas.

Se ha reportado que el tamizaje temprano de VIH en el
embarazo, un curso corto de farmacos antirretrovirales
intraparto, cesarea a las 38 semanas de gestacién y
suspension de lactancia en madres portadoras,
reducen la transmision vertical.> *

R-A

Anticuerpos de rubeola

Recomendado si no se conoce historia de la
enfermedad o inmunizacion. **

Hepatitis By C

Identificar factores de riesgo para hepatitis By C, tales
como;

e Uso de drogas IV
Hemodidlisis
AST elevadas
Receptor de sangre u érganos
Personas privadas de libertad

e Tatuajes
A todas las embarazadas se les debe realizar en su
primera consulta prenatal la deteccién de Hepatitis B
(antigeno de superficie sérico).
El estandar de oro para deteccién es el antigeno de
superficie sérico; su determinacion reporta sensibilidad
92% (84-99) y especificidad 87% (76-97).
La prevalencia de hepatitis B en la mujer embarazada
es de 0.5 al 1%.
El 21% de infeccion por virus de hepatitis B se asocia
a transmision vertical durante el nacimiento.
La trasmisiébn materno fetal es prevenible en 95% de
los casos a través de la vacuna e inmunoglobulina al
producto al momento del nacimiento.>*

VDRL
Prueba confirmatoria
FTA-abs

Recomendar la deteccion de Sifilis en cada embarazo
en el primer control.

Repetir la prueba si la paciente o su pareja refieren
conducta de riesgo. Toda embarazada en la que se
reporte VDRL positivo debe ser referida a especialista
en Gineco-obstetricia para tratamiento.> *

R-A

Urocultivo

Se ha encontrado una incidencia de bacteriuria
asintomética entre un 2 a 10 % en mujeres
embarazadas con bajo estrato socioeconémico.
Recomendado para bacteriuria asintomética en etapas
temprana del embarazo y en cada trimestre en
mujeres con historia conocida de ITU recurrente.

Al identificar bacteriuria, proporcionar tratamiento ya
que reduce el riesgo de parto pre-término (Ver Guia de
Practica Clinica de Infeccion Urinaria en el
embarazo).15

R-A

Glicemia *

Se realizar4 una glucemia en ayunas en la consulta

meédica inicial, que se interpretara de la siguiente

manera:

- Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente

- Entre 92 a 126 mg/dL = DG

- Menor de 92 mg/dL = se realizara una PTOG de
75 g entre las semanas 24 y 28 de gestacién (Ver

R-A
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|| GPC diabetes en el embarazo).

Realizar a todas las mujeres con una historia o
TSH sintomas de enfermedad tiroidea u otras condiciones
asociadas con enfermedad tiroidea.®

R-B

Se recomiendan las pruebas de deteccion de
toxoplasmosis en la atencién prenatal en embarazadas
de riesgo por exposicién, debido a la alta prevalencia
en nuestro medio.
Aunque durante el control prenatal se desconoce qué
pacientes son susceptibles de adquirir la infeccién
(pacientes seronegativas) se recomienda aconsejar a
todas las pacientes lo siguiente:
1. Lavarse las manos antes de manipular los
alimentos
2. Lavar minuciosamente las frutas y verduras
3. Utilizar guantes y lavar minuciosamente las
manos después de practicar la jardineria
4. Evitar carne cruda o mal cocida y la
adquisicion de alimentos ya preparados
5. Evitar el contacto con gatos y sus excretas.”®

Toxoplasmosis

R-B

La frecuencia e indicaciones de la citologia cervical

Citologia cervico-vaginal ; . )
9 9 son iguales que para la mujer no embarazada.””

R-B

Se recomienda las pruebas de deteccion de Chagas
en la atencion prenatal en embarazadas de riesgo por
exposicién, debido a que en el Ecuador existen zonas
endémicas.

Enfermedad de Chagas

R-A

No realizar deteccion de infeccion vaginal
Tamizaje de infeccion asintomética. En caso de presentar sintomas

vaginal corroborar diagnéstico con exudado y cultivo vaginal y
proporcionar tratamiento.®

R-A

Se recomienda-profilaxis antibiética para el EGB si la
paciente presenta los siguientes factores de riesgo :
RN previo con enfermedad invasiva por EGB
Infeccion urinaria por EGB confirmada en el embarazo
actual.

Tamizaje de Parto prematuro.
streptococcus grupo B Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas y
fiebre mayor a 38° C.
Por tanto el tamizaje para diagndsticar la colonizacion
recto vaginal por EGB en embarazadas entre las 35 y
37 semanas de gestacion debe realizarse en pacientes
con otros factores de riesgo.

R-A

10.9 Recomendaciones acerca del uso de ecografia.

La estimacion de la edad gestacional basado en la fecha de dltima menstruacion no
es exacta, presentando un error del 11-22%.%*

E-llb

Tomando en cuenta que la estimacién de la edad gestacional por FUM no es exacta
se recomienda realizar una ecografia con el fin de diagnosticar embarazo,
determinar la edad gestacional y detectar embarazo mL'JItipIe.3

R-A

Se recomienda que la ecografia deba realizarse entre la 11 y 14 semanas,
utilizando la longitud craneo-caudal como el pardmetro que determinara la edad
gestacional durante este periodo de embarazo.

En caso de que la primera ecografia sea realizada después de las 14 semanas, los
parametros utilizados seran DBP y LF. **

R-D
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El mejor momento para realizar el estudio morfologico del feto por ecografia es
durante las 18 y 24 semanas de gestacion, 6ptima a las 22 semanas. Momento en
el cual la ecografia permite la confirmacion de viabilidad fetal, biometria fetal
(diametro biparietal, longitud femoral y diametros abdominales), anatomia fetal y
diagnostico de malformaciones, ademas de anomalias de anejos ovulares.

En caso de que la primera ecografia del embarazo sea realizada durante este
periodo, el didmetro biparietal es el pardmetro que mejor estima edad gestacional.”

El estudio prenatal (tamizaje ecografico) para anomalias fetales permite determinar
alteraciones no compatibles con la vida, alteraciones asociadas con alta morbilidad
fetal y neonatal, alteraciones susceptibles de correccmn con terapia intrauterina y
alteraciones para diagndstico y tratamiento postnatal.”>

E-llb

El porcentaje de anomalias fetales detectadas por tamizaje ecografico en el
segundo trimestre se distribuye de la siguiente manera:
e Sistema Nervioso Central (76%)
e Vias Urinarias (67%)
Pulmonares (50%)
Gastrointestinales (42%)
Oseas (24%)
Cardiacas 17% >

E-lla

La ecografia en el tercer trimestre (30-36 semanas) valora alteraciones del
crecimiento fetal, permmendo identificar aquellos fetos pequefios o grandes para la
edad gestacional. *

En caso de que durante este periodo de gestacion se realice recién el primer control
prenatal, el mejor parametro para estimar edad gestacional es la longitud femoral.**

E-la

Se debe realizar ecografia abdominal en toda mujer embarazada a las 36 semanas
de gestacién para confirmar presentacion y descartar placenta previa asintomatica.’

R-D

Mediante una revision sistematica se observd que utilizar la ecografia Doppler de
forma rutinaria no influyé en la mortalidad perinatal, al igual que no modificé la
prediccién de preeclampsia, restriccion de crecimiento fetal y muerte perlnatal

En cambio incrementd la probabilidad de nuevos estudios dlagnostlcos

E-la

No existe evidencia suficiente para indicar la ecocardiotocografia para control
prenatal de rutina, ya que tampoco existe evidencia de que esta prueba modifique la
morbi-mortalidad materno-fetal.”

La utilizacién de ecografia abdominal en atencién prenatal de rutina no ha mostrado
evidencias de influir en el parto pretérmino, peso al nacer, morbilidad y mortalidad
materna. Existe evidencia cuestlonable de que su utilizacion disminuye Ila
probabilidades de embarazo postérmino.*

E-la

Estudios poblacionales indican que en mujeres sanas sin embarazos complicados,
la morbilidad y mortalidad perinatal se incrementa en embarazos de 42 semanas. El
riesgo para 6bito se incrementa de 1/3000 en embarazadas de 37 semanas de
gestacion a 3/3000 en embarazadas de 42 semanas; y de 6/3000 en embarazadas
de 43 semanas, se ha reportado un riesgo similar en mortalidad neonatal.

Una ecografia temprana para determinar edad gestacional, reduce la incidencia de
nacimientos postérminos.

La induccién del parto después de 41 semanas de gestacién reduce la mortalidad
perinatal sin incrementar las tasas de cesareas.>*

E-lla

10.10 Recomendaciones acerca de tratamiento farmacologico.

Durante el embarazo se deben prescribir medicamentos seguros que no causen
dafios en el binomio materno-fetal, inclusive mantener extrema precaucion con utilizar
productos naturales ya que su seguridad y eficacia no han sido establecidas.’

Se debera informar a las embarazadas del dafio que pueden causar los
medicamentos durante el embarazo y, estos deberan ser utilizados Unicamente
cuando el beneficio sea mayor al riesgo, procurando siempre utilizarlos en pocas
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cantidades y por cortos periodos de tiempo. > *

A nivel individual se recomienda el uso preconcepcional de:
e Acido folico 0.4 mg + 60 mg de hierro elemental por via oral al dia:

e  Preconcepcional por 1-2 meses.

e Prenatal hasta las 12 semanas de gestacion.

e Acido folico 5 mg por via oral al dia hasta las 12 semanas de gestacion:

e Mujeres con epilepsia que estén tomando anticomisiales. (se debera
suspender un mes antes la medicacién y comenzar a ingerir acido folico,
refiriendo el caso donde un especialista en gineco-obstetricia.)

e Antecedentes personales y familiares de defectos del tubo neural.

e  Mujeres diabéticas insulinodependientes.

e  Mujeres con IMC >35

Tomar acido folico cuando ya se conoce el embarazo, no ayuda a prevenir el defecto
del tubo neural.*®

= Prescripcién de Hierro (tabletas de sulfato ferroso) Profilactico o Terapéutico (Ver
Guia de Practica Clinica de Anemia en embarazo).

= Si I1075 valores de Hb no sugieren anemia diferir la toma de Hierro hasta la semana
20.

E-la

En pacientes con déficit de ingesta de calcio y alto riesgo para desarrollar
preeclampsia se recomienda la suplementacién con calcio 1,5 a 2 gramos de (Calcio
carbonato) por dia. Revisar GPC de Trastornos Hipertensivos del Embarazo."’

R-A

Se recomienda la administracion oral de 75 a 100 mg de acido acetil salicilico todos
los dias a partir de las 12* semanas de embarazo hasta el parto en mujeres con alto
riesgo para desarrollar preeclampsia o hipertensién gestacional®.

En las zonas donde exista alta prevalencia de enfermedades tropicales como dengue,
chikungunya o zika, se deberd descartar la presencia de ellas previo a la
administracion de acido acetil salicilico y suspender en caso de estar tomando.

*VVéase GPC de Trastornos hipertensivos del embarazo

10.11 Recomendaciones acerca de tratamiento no farmacoldgico.

Se recomienda ejercicios para fortalecer el piso pélvico con el fin de minimizar el
riesgo de incontinencia urinaria.” ®

R-D

10.12 Recomendaciones acerca de vacunas durante el embarazo.

Las vacunas con virus vivos atenuados afectan al feto.>* ||

E-la

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizaciéon (ACIP) y un panel de expertos
clinicos y de salud publica, se reunieron para definir los grupos de la poblaciéon que
deberian recibir la vacuna contra influenza HIN1 2009, incluyen: Embarazadas®*

R-D

La Gnica vacuna que se recomienda utilizar durante el embarazo es la del tétanos
(Antitoxina teténica) aplicando la primera dosis antes de las 20 semanas y la
segunda dosis entre las semanas 27 y 2934

R-A

Se recomienda realizar tamizaje de anticuerpos anti rubéola en embarazadas, y en
caso de que sean seronegativas, se recomienda vacunarlas pos parto 2,

E-lb

Indicar a la paciente que acuda a recibir la vacuna de rubéola al terminar su
embarazo.’

Identificar grupo sanguineo y factor Rh negativo, asi como realizar Coombs indirecto
en la mujer embarazada permite prevenir la enfermedad hemolitico urémico del
recién nacido.> *

E-lb

Se recomienda la profilaxis anti-D en dosis Unica entre las 28 y 30 semanas a las
embarazadas con factor Rh negativo, que no estén sensibilizadas.* *

R-A
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En las embarazadas en las que no existe evidencia de inmunizacion contra el virus
de la varicela se recomienda administrar la primera dosis de la vacuna tan pronto
termine el embarazo y, siempre que sea posible, antes de ser dada de alta del
hospital. La segunda dosis de la vacuna debe administrarse entre las 4 y las 8
semanas después de la primera dosis.”

E-la

Se recomienda la vacuna de Ia2 i4nf|uenza inactivada a todas las embarazadas en
cualquier trimestre de gestacion.”

R-A

10.13 Recomendaciones nutricionales.

Desde la primera consulta se debe aconsejar a las pacientes el lavado de manos
frecuente, extremar la higiene en el manejo de alimentos, asi como evitar consumir
alimentos en puesto ambulatorios o de dudosa preparacion. Enfatizando en la
buena preparacion de los alimentos, evitando consumir productos carnicos crudos
o poco cocidos **.

Se recomienda ofrecer informacion sobre el buen manejo de los alimentos v,
enfatizar acerca de las posibles infecciones que pueden causar gérmenes
especificos aclarando los efectos que pueden producir sobre el binomio materno
fetal **.

R-D

Toda recomendacion nutricional debe ser emitida respetado los parametros
alimenticios, creencias religiosas y/o costumbres de cada embarazada.

La infecciébn por Salmonella no ha demostrado alteraciones a nivel del feto,ssin
embargo pueden causar cuadros de diarrea y vémito severos en la embarazada.> *

La presencia de malnutricion, sobrepeso u obesidad, incluyendo una inadecuada
ganancia de peso y, un bajo congumo protéico-caldrico durante la gestacion
aumentan la morbilidad materno fetal °.

E-llb

La suplementacion protéico-calorica es efectiva en embarazadas que presenten
riesgo de tener productos de bajo peso al nacer 2,

E-llb

Las mujeres, en general, deben recibir informacién sobre los beneficios de consumir
alimentos variados antes y durante el embarazo, incluyendo frutasé verduras,
proteina animal y vegetal, fibra y productos lacteos pasteurizados .

R-D

La Food Standards Agency ha anunciado que las embarazadas deberian limitar el
consumo de:
e Atun con alto contenido de mercurio a no mas de dos latas de tamafio
medio o un filete de atlin fresco a la semana.
. Cafei2n4a 300 mg/dia. La cafeina esta presente en el café, té y refrescos de
cola “".

R-D

Suplementos de vitamina A (consumo superior a 750 microgramos o 2.500Ul)
E)4odr|'an ser teratogénicos y por lo tanto debe evitarse la suplementacion innecesaria

R-C

10.14 Recomendaciones al estilo de vida

Se recomienda proporcionar educacion y promocion para la salud de la embarazada
y su familia (estilos de vida, prevencidon de accidentes, adherencia a tratamientos,
identificar sintomas y signos de alarma) 2,

Tanto el ejercicio fisico aerébico como la actividad sexual durante el embarazo son
2
seguros “.

E-lb

No existe evidencia de efectos adversos con respecto a actividad sexual durante el
embarazo °.

E-la

Se recomienda realizar ejercicio fisico moderado durante el embarazo °.

R-A |

La embarazada debe evitar los ejercicios que involucren el riesgo de trauma
abdominal, excesivo esfuerzo de las articulaciones y deportes de alto impacto

E-la
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debido al riesgo de dafio potencial al binomio madre-hijo *

Se recomienda informar sobre el buen uso del cinturén de seguridad en la
embarazada para evitar riesgos tanto para la madre como para el feto “°.

R-A

10.15 Recomendaciones en cuadros especificos.

10.15.1 Recomendaciones acerca de nausea, vomito, pirosis y dolor

epigastrico.

El sintoma gastrointestinal mas comudn durante el embarazo es la nausea,
ocurriendo entre el 80 y 85% durante el primer trimestre y estando asociado a
vomito en un 52%. Generalmente se presenta en las primeras 8 semanas y
manteniéndose hasta las 20 semanas.®*

R-111

Se debe informar a las mujeres embarazadas que la nausea y el vémito se resuelve
espontaneamente entre la semana 16 y 20 y, que dichos sintomas no se asocian a
complicaciones en el embarazo.>*

R-A

La hiperémesis gravidica es menos frecuente, presentdndose en  3.5/1000
embarazos causando usualmente manejo a nivel hospitalario.> *

E-llI

Se recomienda referir al especialista en gineco-obstetricia a las embarazadas con
hiperémesis gravidica.> *

R-A

La pirosis es un sintoma comun dentro del tercer trimestre, presentandose en un 72
% de las embarazadas. Este sintoma se controla realizando cambios posturales
después de las comidas, al momento de acostarse y evitando comidas irritantes
como el café, gaseosas, comidas muy condimentadas, etc. > *

E-lll

Se recomienda informar a todas las embarazadas que presenten pirosis de
modificar su estilo de vida (cambios posturales) y evitar alimentos irritantes.® *

R-A

El uso de inhibidores de la secrecion gastrica ha demostrado disminuir la presencia
de pirosis en un 80%.>**

E-lb

Se recomienda el uso de inhibidores de la secrecion gastrica en las mujeres que
persisten con pirosis a pesar de modificar su dieta y estilo de vida', como los
antagonistas del receptor de H, (egj. ranitidina) utilizados 1-2 veces por dia.®>*

El dolor epigastrico puede ser manifestacion de enfermedad Acido-péptica, pero
siempre habra que diferenciarlo del dolor epigastrico asociado a preeclampsiaz' 3,

E- lla

En caso de dolor epigéastrico en la embarazada se debe realizar diagnéstico
diferencial con sintomas sugerentes de preeclampsia.2

R-A

10.15.2 Recomendaciones acerca de la constipacion.

Aproximadamente un 30% de las mujeres presentan constipaciéon a lo largo del
embaraz?lo‘i el mismo que mejora significativamente con el consumo de suplementos
de fibra.™

E-la

Se recomienda informar a las embarazadas que presenten constipacién sobre el
consumo de suplementos de fibra, salvado de trigo y abundantes liquidos.®

No se ha encontrado evidencia sobre la seguridad y eficacia de los laxantes
osmoticos para la constipacion en las embarazadas.”

E-la
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10.15.3 Recomendaciones acerca de las hemorroides.

El 8% de las embarazadas, en el ultimo trimestre, presentan hemorroides y, estas
son precipitadas por una dieta baja en fibra.>*

E-lll

Las cremas no han demostrado ser efectivas para el tratamiento de las
hemorroides, ni tampoco se han asociado a efectos contra el feto.> *

E-ll

Se recomienda informar a la embarazada sobre incrementar el consumo de fibra en
su dieta, aclarandoles que no existe evidencia sobre la efectividad del tratamiento
de las hemorroides.

RD

10.15.4 Recomendaciones acerca de venas varicosas y edemas.

Las varices en miembros inferiores pueden ser causa de prurito y edema. La
inmersion en aglz,lil fria y el uso de medias compresivas parecen proporcionar
mejoria temporal.”

E-lb

Se recomienda informar acerca de las venas varicosas como sintoma comun en el
embarazo, mencionando que no son causa de complicacion por si mismo y, recalcar
que las medias compresivas mejoran los sintomas pero no lo previenen.z'4

10.15.5 Recomendaciones acerca del flujo vaginal.

Se debe informar a la embarazada que el aumento del flujo vaginal es un sintoma
comun durante la gestacion, sin embargo, se recomienda informar acerca de
sintomas de alarma para identificar infeccién vaginal (prurito, mal olor, ulceraciones,
dolor, etc).®**

(Ver Guia de Préactica Clinica de Infeccion vaginal en el embarazo MSP 2013). *°

R-A

10.15.6 Recomendaciones acerca del dolor Ilumbar y en
articulaciones.

otras

El dolor de espalda es un sintoma frecuente durante el 5° y 7° mes de embarazo el
cual se atribuye al aumento de peso, aumento de hormona relaxina y a alteraciones
de postura. Terapia no farmacoldgica tal como mejorar la Eostura, masajes,
acupuntura y ejercicio de relajacion son efectivos contra el dolor.”

Es recomendable la realizacién de fisioterafia, acupuntura y masajes para el alivio
de dolor de espalda durante el embarazo.”

R-A

La disfuncién de la sinfisis del pubis se presenta en 0.03 a 3% de los embarazos,
existiendo escasa evidencia del uso de medicamentos para su manejo.3'4

E-llb

El sindrome del tnel del carpo se presenta en un 21-62% de las embarazadas. > * |

E-llb

No se han identificado estudios validos para elaborar recomendaciones acerca del
tratamiento conciso tanto de la disfuncién de la sinfisis del pubis como del sindrome
del tnel del carpo; por lo que para el primero se han utilizado soportes pélvicos y
analgésicos y, para el segundo inmovilizacion de la mufieca, analgésicos e
infiltraciones con corticoides.” *
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10.15.7 Recomendaciones acerca del sangrado vaginal.

El sangrado vaginal con o sin dolor abdominal durante el primer trimestre de
embarazo afecta entre el 16 y el 25% de todos los embarazos. (Ver Guia de
Practica Clinica de diagnostico y tratamiento del aborto espontaneo, incompleto,
diferido y recurrente).®

E-ll

Las placentas que cubren parcialmente el orificio cervical interno y son
diagnosticadas por ecografia dentro de las primeras 19 semanas solo persisten en
un 12% hasta el momento del parto con esa implantacion; mientras que aquellas
diagnosticadas después de las 32 semanas, persisten hasta el 73% de los casos *.

E-l

Si el sangrado ocurre dentro del segundo y tercer trimestre se debe referir al
especialista en gineco-obstetricia por posible cuadro de placenta previa.> *

En los casos que se sospeche de placenta previa asintomatica o de placenta creta,
se debe realizar una ecografia alrededor a las 32 semanas de gestacion para
descartar o confirmar el diagnéstico y de esta manera planificar el manejo para el
Gltimo trimestre y el parto4

R-D

Las embarazadas con antecedente de cesérea e historia de placenta previa que
presenten a las 32 semanas de gestacion una placenta anterior subyacente a la
cicatriz de la cesarea, tienen mayor riesgo a presentar placenta creta, por lo que se
deberan manejar como casos de placenta adherida preparandola apropiadamente
para cirugia®

Las embarazadas que presenten alto riesgo de placenta creta y en las cuales exista
duda de su diagnésticz:o por ecografia, se podra realizar RNM para confirmar o
descartar la sospecha.”*

R-D

Estudios comparativos describen que tanto la RM y la ecografia son comparables al
momento del diagnostico de placenta creta. Considerando correcta la realizacion de
RM en embarazadas con dicho diagnéstico quienes presente hallazgos ecograficos
no concluyentes.>*

E-llb

11. Criterios de referencia®®°.

Se recomienda contar con un sistema de referencia claro para que las embarazadas
que requieran cuidados adicionales sean atenzdidas por el especialista cuando se
identifiquen riesgos durante el control prenatal.’ 39

R-D

Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad resolutiva, una
vez que se ha establecido el riesgo individual, lo que permite tomar decisiones de
especialidad acertadas y oportunas.g

Embarazadas que cursen con embarazo complicado o factores de riesgo graves,
debe ser referidas al segundo nivel de complejidad para en control prenatal de todo
su embarazo.’

R-D

Los factores de riesgo no modificables y que incrementan significativamente la
probabilidad de resultados adversos expresaran la necesidad de derivar a la
paciente a segundo nivel.> 3

Referir a segundo nivel embarazadas que presenten:

» Condicién de vulnerabilidad: edad materna menor o igual a 16 afios 0 mayor
o igual a 35 afios, violencia intrafamiliar y de género, con discapacidades.

» Antecedentes obstétricos de riesgo: abortos recurrentes, historia de
mortinatos, amenaza de parto pre-término, trastornos hipertensivos del
embarazo, isoinmunizacion, cirugia uterina previa, psicosis puerperal, gran
multipara, etc.

» Condiciones que cursen durante el embarazo: deficiente o excesivo
incremento de peso, riesgo de preeclampsia, sangrado de la primera o
segunda mitad del embarazo, infeccibn vaginal o urinaria recurrente,
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embarazo de 41 semanas de gestacion sin trabajo de parto, presentacion
pélvica, embarazo multiple, productos pequefios o grandes para edad
gestacional, productos con anomalias congénitas, etc.

» Comorbilidades como: enfermedad cardiaca, incluyendo trastornos
hipertensivos del embarazo, trastornos endocrinos como diabetes mellitus o
diabetes gestacional, enfermedad renal, desérdenes psiquiatricos,
hematolégicos, autoinmunes, obesidad, lupus eritematoso, VIH, hepatitis B,
hepatitis C, determinaciones de VDRL positivas; paciente Rh negativa;
sospecha de embarazo ectdépico o molar, Obito fetal; sospecha de
malformaciones; hiperemesis gravidica, asma, drogadiccion, epilepsia.”

12. Criterios de contrareferencia.

Los profesionales de salud de los establecimientos de mayor nivel de atencién, una
vez proporcionado el servicio, obligatoriamente tienen que realizar la
contrarrefrencia al establecimiento de origen indicando los procedimiento realizados
y, el manejo a seguir. (Ver Norma técnica Subsistema de referencia, derivacion,
Contrarreferencia. MSP)

13. Monitoreo de calidad %

El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad debe aplicar el Manual de
estandares, indicadores e instrumentos para medir la Calidad de la Atencién Materno

Neonatal del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.?

Estandar e indicador de proceso 2 manejado de acuerdo a norma, es el principal para

el monitoreo de cumplimiento de esta Guia de Practica Clinica.

Proceso 2: % de mujeres embarazadas en cuyo control prenatal (en cualquier semana

de gestacion) se realizaron y registraron actividades seleccionadas segun la norma.

Otros indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser

evaluados si aplican al caso:

¢ 1: % de insumos, equipos y medicamentos esenciales, con los que cuenta cada

Unidad Operativa para la atencién de la salud materna y del/a recién nacido/a

¢ 10: tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas;

e 12: % de complicaciones obstétricas atendidas en las unidades del Area de

Salud, de los esperados.
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14. Abreviaturas

ACOG:

AGREE:

CIE1O0:
ETV:
FR:
FUM:
GPC:
Kg/m?:
mg:
MSP:
OMS:
RM:
TSH:

UNFPA:

VDRL:

VIH:

American College of Obstetrics and Gynaecologyst - Colegio Americano

de Ginecologia y Obstetricia

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Clasificacién internacional de Enfermedades

Ecografia transvaginal

Factor de riesgo

Fecha ultima de menstruacion

Guia de Practica Clinica

Kilos por metro cuadrado, unidad de indice de masa corporal
Miligramos

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Organizacién Mundial de la Salud

Resonancia magnética

Hormona tiroestimulante

Fondo de Poblacién de Naciones Unidas

(por su siglas en inglés, VenerealDiseaseResearchLaboratory) es una
Prueba seroldgica no treponémica, para diagnostico de sifilis.
Virus de Inmunodeficiencia Humana
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16. Anexos

Anexo 1. Nivel de evidenciay grados de recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por la
Escuela de Medicina de la Universidad McMaster de Canada. La MBE es la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidado individual de los pacientes.

Existen diferentes formas de gradar la evidencia en funcién del rigor
metodolégico del disefio de los estudios y pueden construirse escalas de
clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse
recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencion sanitaria. Aunque hay diferentes escalas de gradacion de
la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

La Escala Modificada de Shekelle y colaboradores clasifica la evidencia en
niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza niameros
romanos del | al IV y las letras a y b (minasculas). En la fuerza de recomendacion
letras mayusculas de la A ala D”.

Nivel de evidencia

| a Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios
I b Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio
Ila Evidenciade por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad
b Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de cohorte
Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como
1l estudios

comparativos, estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

Y, Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia
clinica de autoridades en la materia 0 ambas

Fuerza de larecomendacion

A Directamente basada en evidencia categoria |
B Directamente basada en evidencia categoria ll o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |
c Directamente basada en evidencia categoria Ill 0 en recomendaciones

extrapoladas de evidencias categorias | o |l

Directamente basadas en evidencia categoria 4 o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias Il y |1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.
BMJ 1999; 3:18:593-59
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Anexo 2. Carné Perinatal MSP
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SI presenta alguno de estos signos acuda al
Centro de Salud de forma inmediata

* Doler abdominal
= Palidez marcada

Gédula = cludadania = Nausea y vémito recuents
© Fisbre, escalofrio
= Dolor o ardor al orinar
= Hinchazén (edema) de las piemas, cara o manos
= Salida de liquido o sangre por la vagina
© Disminucitn o ausencia de movimientos del bebé dentra del Gtero
- Dolor de cabeza

Tistora chrca

Agelidos y Nombres:

Birecsion domiciaria

Provincia:
Cantén:

El eenfrol prenatal identifica factores de
riesgo o enfermedades que pueden afectar su
embarazo y & su nino o nina

Zone:.

Distrito:

Unidad de Sabd:

Actividad fisica
* La activi i y alivia el delor de espalda, tensic uker, ayuda i el desa-
rrall de varices fackiala o
tala aptitud, fuerzay es.

. Sereoﬂm\mdahnat!cm danza, balle, caminata.

Control de salud

* El contral de sakid dantro de los ¥

« Para praveni la anemia tome diariamente hiermo més 4cido flico,

+ Durante kos controles prenatsles y después del parto solcite asesoria sobre planficacien y métodos antie
conceptivos,

+ Dabe asistir mensualments al control del embarazo.

Durante el parto
+ Pida al doctor/a que corte &l cordtn umbllical cuando éste ha dsjado de latir.
+ Despies del parto pida qua [e coloquan la inyeccién que evita el sangrads excesho,
= Apenas nace su hjo debe permanecer en contaclo con usted pid a piel ':%

Ganancia de peso

AMte-mussaueciradiaitas N RED

« Alméntelo con leche materna dentro de la primera hora después del parto.

La mujer embarazada debe realizar actividad fisica | ) H
previa consulta médica &l S fcc-oorco- oo oo oo A
== ‘Semana de gestacion iy
Gmamnmanalussau.summelmgundoymmmn
de fetos multiples deben ganar de 17- 25 Kg. ~

Curva de ganancia de peso on la mujer gestante !
«con un |MC preconcepcional bajo (< 18,5)

Ganancia adecuada
‘Consumir diariamente:
ey 3 porciones de frutas y 2 de verduras.
» Aimentos ricas en calcia como: lecha, quaso, yogur, chocho, ool
e paso * Almentos ricas en hiarmo camo: cames rojas, fréjol, lentsia, hojas 3
racomendada &N vitamina C como; guayaba, naranja, mén, pifa.

» Alimentos camo; pescedo o aguecale que contienen doidos grasas, omega 3y omega 6.

Ganancia insuficiente de peso
» Consumir3 comidas principales més 2 0 3 refrigerios, que provean Ia energia y nutrientes necesarios. Blem-
wo: frula con yogur, chachos con tostado, bokin de verde con queso, entra

Ganancia de peso

bbbo-mescm-eeEIiBTAEIZREAND

Ganancia excesiva de pesa

 Preferi of consumo de frutas y vegetales.

» Disminuir &l idas . fugos, papas,
chifles),

» Gonsumir con moderacin almentos ricos en grasa come: magannaa mentequlla.

» Preferir cocirar kos akmantos: al vapor, al home, asado, hervido.

Ganancia 10.44 2058 Kg. enel y tercer trimestre '&}&' Reducir el consumo de sal
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Ganancia de peso
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Samana de gestacidn

[
Ganancia semanal 0.17 a 0.27 Kg en el sequndo y tercer trimestre .

embarazadas de fetos multiples deben ganar de 11 =19 Kg. i
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[
Ganancia sernanal 0.23 a 0.33 Kg en el sequndo y tercer trimestre ‘
embarazadas de fetos maltiples deben ganar de 14-23 Kg.

Rapart Weight Grin during Pregramcy: Reexamining the Ouidelines. stitnie of Madicine of National Academies M/ 2005
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Anexo 3. Algoritmo primera consulta
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Anexo 4. Algoritmo de controles prenatales

Atencidn prenatal

1ercontrol < 12sem personal capacitado
IMC, TA, estado de salud, examenes

y

2daconsulta (16 sem)
resultadosnormales

FR
importantes

FRfuerte
Asociacidna
Resultados
AdversosPre - paro
Prematuro
malformaciones

—)-l Referencia a GO IIC

@

4 =6 consultas
FR débil
\J/ Aég;:?ggg: Continuar atencidn
Examenfisico = _ ~——> PrenatalMd, familiar,
Cormpleto Envid trabajo social Adveir:srgf:gizmpann Md. General, obstetriz
cieonsulta Medlclnanra\re’nwa malformaciones
Y odontologia
Envid a hospital
355em 1
Cita semanal
hastaparto
Médicof Obteriz 34 semcita Capacitacion Estilo de vida Toma de decisiones Aplicarfluory
detecta alteracion M édicof Obteriz Lactancia saludable informadas yacunas
matema

Fuente: Guia de Practica Clinica. Control Prenatal con enfoque de riesgo. Catalogo Maestro de México.

2009

Modificado: autores
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Anexo 5. Algoritmo de examenes prenatales

¥

S rcutivo < VH

(=) DRO 9

28 semBH Hierro 65mg +
Decontrol Ac. Folico 400mg

Continuar
contral  [5

Descartar nefropatia
Preeclampsia

Continuar /f H\\

control

2do control 16 semanas
Resultadosexdmenes ) .@ .
[

Referenciaa G/0 k

Fuente: Guia de Practica Clinica. Control Prenatal con enfoque de riesgo. Catélogo Maestro de México.
2009
Modificado: autores



Anexo 8. Score MAMA

El registro del Score Maméa en las mujeres gestantes y puérperas es obligatorio y
deberéa ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la hoja de evolucion
de la paciente.

1) Manejo del puntaje del score mama

El Score MAMA, consta de 6 (seis) signos vitales, y 1 (un) signo cuantitativo tal como
se describié anteriormente:

Frecuencia Cardiaca (FC)
Presion arterial dividida en
- Sistolica
- Diastdlica
Frecuencia Respiratoria (FR)
Saturacion de Oxigeno (Sat)Estado de Conciencia

Proteinuria
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA
Puntuacidn 3 2 1 0 1 2 3 Puntuacion TOTAL
FC =50 - 51-59 50-100 101-110 111-11%9 =120 FC
Sistolica =70 71-B9 - 90-139 - 140-159 =160 Sistolica
Diastolica =50 51-59 - B60-85 B&-89 50-109 =110 Diastolica
FR =11 - - 12-22 - 23-29 230 FR
T(*C) (¥) - =35.5 - 356-37.2 | 37.3-384 - 238.5 T("C)
Sat (¥%) =85 B&-B9 00-93* 94-100 - - - Sat
responde 8 13 | responde al
Estado de , , , Estado de
. i confusa f woz | dolor / no L
Conciencia : ; Condenda
— agitada — alerta somnelienta | estuporosa | responde
Proteinuria [F¥) = = = (-] [+) = = Proteinuria
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere gue en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

[*] Temperatura axilar

(**] Saturaciones de 30 a 93% en pacientes gue viven sobre los 2. 500 metros. sobre el nivel del mar tendran un puntaje de 0
La Saturacién se tomard sin ayuda de oxigeno suplementaric.

(***] Sobre las 20 semanas de gestacidn

Cada signo vital, tiene una puntacion asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y
derecha respectivamente.

Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un puntaje
altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con
riesgos de morbilidad

La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, misma que facilita el
conteo.
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El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido en la toma de
signos vitales de la mujer embarazada o posparto.




Establecimientos Tipo C y Hospitales Basicos

Puntaje Pasos a Seguir
0 Evaluar y analizar factores de riesgo, bienestar materno-fetal y signos de alarma
Evalue y analice factores de riesgo

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.
2. Reevalle signos vitales.

1 3. Evalue factores de riesgo y signos de alarma materna
4. Realice pruebas de bienestar fetal bdsicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o
campana de Pinar.
5. Considere exdamenes complementarios y/o evaluacién por interconsulta con especialista
6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendamiento).

Trate y refiera segun el caso

1. Aplique el Score MAMA c/ hora y registre
2.Evalue signos vitales mas signos de alarma.
3. Realice un diagnéstico primario basado en las Guias de Practica Clinica
4. Comunique al médico tratante quien debe evaluar en maximo 30 minutos
5. Aliste, active y aplique CLAVE: AZUL, ROJA o AMARILLA segun sea el caso.

2-4 6. Si no revierte puntaje en una hora, evalle signos de alarma materna y bienestar fetal; y
realice referencia a establecimiento de mayor complejidad dependiendo del tipo de
complicacidn obstétrica.

7. Transfiera (acompafiada de un profesional de salud segun el caso)

8. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al
Director Distrital o Zonal.

9. Si revierte puntaje use los pasos correspondientes.

Anexo 9. AIEPI determinar riesgo durante el trabajo
de parto y parto
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Determinar riesgo durante el trabajo de parto y parto

Empleando la Historia Clinica Perinatal base
y el partograma, correctamente llenados,
evaluar el riesgo durante el trabajo de parto

Preguntar:

Determinar

o ; Cuando fue su Ultima

menstruacion

¢ Ha tenido dolores de parto?

¢ Tiene ganas de pujar?

e ; Percibe movimientos fetales:
menos de lo normal o el feto ha
dejado de moverse?

o ;Hay salida de liquido por la
vagina?, ¢ De qué color?
¢ Hace cuanto tiempo?
¢ Hace mas de 12 horas?

o ;Tiene o ha tenido dolor de
cabeza severo?

o ; Ha tenido zumbido en los
oidos?

o ;Ha mirado chispitas o vision
borrosa?

o ; Tiene o ha tenido
recientemente convulsiones?

¢ ;Tiene o ha tenido hemorragia
genital?

o ; Tiene o ha tenido fiebre?

a UnA tAanida AancAran nrauinf

o Presion arterial

o Temperatura axilar

o Intensidad y frecuencia de las
o Contracciones

o Adelgazamiento del pering,
cabeza fetal visible

Edad gestacional

Palidez palmar

AFU (altura de fondo uterino)
Posicién del feto (Maniobras
de Leopold)

- ¢ Es podalica o transversa?

Dindmica uterina en 10 min:
- ¢ Tiene menos de 3
contracciones 0 3 0 mas
contracciones intensas?

Frecuencia cardiaca fetal

(FCF) cada 30 minutos

- ¢es menor de 120 o mayor
a 180 latidos/min?

Clasificar >

Evaluar Clasificar Decidir y tratar
La partu.rlenta presenta menos de 3 contracciones | Trabajo dt? parto Estabilizar y referir urgente al hospital
en 10 minutos o, usando el partograma, el parto Con alto riesgo
NO es inminente Y tiene una de las siguientes perinatal
sefiales:
o Tiene menos de 16 0 mas de 35 afios de edad » Colocar en decUbito lateral izquierdo
« Hipertension no controlada y/o tiene o ha tenido » Canalizar via venosa con canula N° 160 18
recientemente convulsiones, vision borrosa, pérdida de » Aplicar suero fisioldgico o Ringer Lactato a 40 gotas por
conciencia, dolor de cabeza intenso, 0 zumbido de oidos minuto.
o Edema en cara, manos y piernas » Tratar hipertension, pre eclampsia y eclampsia , p.
o Enfermedad sistémica no controlada iError! Marcador no definido.
o Hemorragia vaginal (ver clave y D.E.R-Azul
o Ruptura Prematura de Membranas
o Edad gestacional: < 37 semana. o > 41 semanas y 6 dias. > Tratar hemorragia segin GPC del MSP.
« Disminucion o ausencia de movimientos fetales (ver clave y D.E.R-Rojo)
o Cambios en la FCF (FC < 120 o > 160 latidos/minuto)
o Palidez palmar intensa o Hb <7 g/dL > Si existe sospecha de infeccion (RPM con fiebre y/o flujo
« Presentacion podalica o situacion transversa vaginal con mal olor): manejo de emergencia (p. jError!
« Cirugia uterina previa incluyendo cesarea Marcador no definido.) o .
o Embarazo multiple > Si hay trabajo de parto prematuro: inhibir contracciones
o Presencia de liquido amniotico meconial con nifedipina y aplicar o completar esquema de
« Parto prolongado (a) corticoide (p. jError! Marcador no definido.)
o (Mujer Rh (-) isoinmunizada > Si RPM: ver manejo de emergencias (p. iError!
Marcador no definido.)
S|, ademas de una o mas de la sefales del cuadro | Parto inminente > Proceder a atender el parto en libre posicion para la
superior y presenta: con alto riesgo muijer y con enfoque de derecho humano e intercultural,
« 30 mas contracciones intensas en 10 minutos y/o perinatal segln GPC del parto. L
o Ganas de pujar y/o > Canalizar via venosa empleando solucion salina al 0.9%
o Adelgazamiento de periné y/o Ringer Lactato - ) .
o Apertura de la vagina, cabeza fetal visible > Preeclamp5|a/eclamp3|a._IVI_aneJo de emergencia (p.
iError! Marcador no definido.)
» RPM: ver manejo de emergencia (p. jError! Marcador
no definido.)
» Prever alta probabilidad de Reanimacién Neonatal
(p.jError! Marcador no definido.)
> Prever referir en postparto inmediato a la madre y RN.
Si la mujer no tiene las caracteristicas de las Parto > Proceder a atender el parto segin GPC del parto.
clasificaciones anteriores pero tiene. Inminente con bajo | > Preparar el nacimiento considerando probabilidad de
, ) ) ) riesgo Maniobras de Reanimacién Neonatal (p. jError!
o 3 0 mas contracciones intensas en 10 minutos y/o 5 Marcador no definido.)
o Ganas de pujar y/o perinatal i
o Adelgazamiento de periné y/o
o Apertura de la vagina, cabeza fetal visible
Si la mujer no tiene las caracteristicas de las Trabajo de parto > Colocar en decibitos lateral izquierdo
clasificaciones anteriores y el parto no es inminente con bajo riesgo > Referir al establecimiento de salud adecuado para la
perinatal atencion al parto.




Parto prolongado: 3 contracciones de 45 segundos en 10 minutos sin modificaciones cervicales en un periodo de 2 horas
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Anexo 9. Medicamentos avalados por esta GPC

Acido Félico

ATC B03BBO01
Indicacion avalada en | Profilaxis durante el embarazo (para prevenir defectos del tubo neural) y
esta guia lactancia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 1 mg y 5 mg

Dosis

Maximo 5 mg VO QD. Durante el embarazo y lactancia no se obtienen
mejores resultados
con dosis mayores a 1 mg.

Precauciones

Anemias no diagnosticadas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento y en anemia megaloblastica por
déficit de vitamina B12.

Efectos adversos

Poco frecuente: anorexia, nausea, dolor abdominal, flatulencia, alteracién
del patrén del suefio,
irritabilidad, eritema, rash, prurito.

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

Colestiramina y colestipol: disminuyen la absorcién del acido folico. Dar
acido félico 1hora antes o 4-6 horas después de administrada la
colestiramina.

Fenitoina: disminucién de efecto anticonvulsivante.

Uso en el embarazo

Categoria A. Se recomienda su uso

Carbonato de Calcio

ATC A12AA04
Indicacion avalada en | Suplementacion de calcio de uso exclusivo en embarazadas con alto riesgo
esta guia de desarrollar preeclampsia, y cuya ingesta de calcio sea baja.

Forma farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 500 mg

Dosis

1 galdia

Precauciones

- En pacientes con aclorhidria o hipoclorhidria, disminuye la absorcion de
calcio. Se debera administrar con los alimentos.

- El tratamiento a largo plazo puede dar lugar a hipercalcemia e
hipercalciuria.

- En caso de presentar signos sugestivos de intoxicacién por Digoxina, se
recomienda descartar este diagnéstico antes de administrar calcio.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento o alguno de sus componentes.
Hipercalcemia e Hipercalciuria. Célculos renales. Hipofosfatemia

Efectos adversos

Raros: Hipercalcemia e hipercalciuria, estrefiimiento, flatulencia, nduseas,
dolor abdominal y diarrea. Prurito y exantema

Interacciones:

Disminucién de la eficacia:

- Tetraciclinas, bifosfonatos: la administracion concomitante con carbonato
célcico puede disminuir la absorcion de este medicamento.

- Levotiroxina, quinolonas: la absorcion de este medicamento puede verse
disminuida.

Aumento en los efectos adversos:

- Los diuréticos tiazidicos: reducen la excrecién urinaria de calcio.

- Glucésidos cardiacos: incrementan el riesgo de cardiotoxicidad.

- Vitamina D: incrementa la absorcién del calcio. Puede producir
hipercalcemia. Util como ventaja terapéutica.

Uso en el embarazo

Probablemente seguro




Sales de de Hierro + acido félico

ATC

BO3AD

Indicacion avalada en
esta guia

Suplementacion Preconcepcional por 1-2 meses.
Suplementacién Prenatal hasta las 12 semanas de gestacion.

Forma farmacéutica y
concentracion

Sdlidooral 60 mg de hierro elemental + acido félico 0,4 mg (400 mcg)

Dosis

1 tableta diaria

Precauciones

- En alcoholismo activo o en remisién, hay incremento de los depdsitos
hepaticos de hierro

- Asma, especialmente en formas inyectables, por riesgo de reacciones
alérgicas.

- Ulcera péptica puede agravarse con hierro oral.

- Deterioro hepatico e infecciones renales agudas, pueden favorecer
acumulacion de hierro.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los componentes del medicamento.
Antes de iniciar el tratamiento debe descartarse anemia perniciosa, el
acido félico puede enmascararla.

Efectos adversos

Frecuente: pigmentacion negra de las heces, estrefiimiento, diarrea,
nausea, vomito, dolor abdominal, pigmentacion negruzca de los dientes
(transitoria, que se evita si se administra formas liquidas acompafadas de
un jugo acido). Anorexia, flatulencia. Alteracién del suefio, irritabilidad,
hiperactividad.

Raros: reacciones alérgicas con urticaria y prurito

Interacciones:

- Similares a las de las otras sales de hierro.

Uso en el embarazo

Categoria A. Se recomienda su uso

Ranitidina

ATC

A02BA02

Indicacion avalada en
esta guia

Para reducir los volumenes gastricos, la acidez y el riesgo de neumonitis
por aspiracion.

Profilaxis de aspiracion &cida en anestesia general y durante el trabajo de
parto

Forma farmacéuticay
concentracion

Solido oral 150 mg
Liquido parenteral 25 mg/ml

Dosis

Ulcera gastrica y duodenal benigna, dispepsia o para disminucion de
acidez géstrica.

Via oral: adultos y mayores de 15 afios: 150 mg dos veces al dia o0 300 mg
Horas suefio por 4-8 semanas.

Via parenteral: administracion intravenosa lenta. Se recomienda diluir a
una concentracion de 2.5 mg/ml de dextrosa al 5% o cloruro de sodio al
0.9%, esto es, 50 mg en 20 ml de dextrosa al 5% o cloruro de sodio al
0.9%. Administrar la solucién en al menos 3 minutos.

Precauciones

- Respuesta inadecuada al tratamiento de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

- La terapia con ranitidina se asocia con un incremento del riesgo de
enterocolitis necrotizante y desenlace fatal en prematuros de muy bajo
peso al nacer. (Valorar el riesgo-beneficio en su utilizacién).

- Antes de comenzar tratamiento en pacientes con Ulcera gastrica debe
excluirse la posible existencia de un proceso maligno, ya que el
tratamiento con ranitidina podria enmascarar los sintomas del carcinoma
gastrico.

Contraindicaciones

Hipersensiblidad a los componentes. Porfiria, dafio hepético, dafio renal,
alteracion renal, EPOC, diabetes mellitus, inmunocomprometidos,
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fenilcetonuria.

Efectos adversos

Frecuentes: cefalea, mareo.

Poco frecuentes: agitacién, confusion, estrefiimiento, diarrea, nausea,
dolor abdominal, vomito.

Raros: pancreatitis aguda, bradicardia, broncoespasmo, depresion;
alucinaciones (en edad avanzada o enfermos graves); reacciones de
hipersensiblidad; alteraciones hematolégicas como agranulocitosis,
leucopenia, pancitopenia, trombocitopenia), hepatotoxicidad, alopecia e
impotencia (en tratamientos prolongados).

Uso en el embarazo

Categoria B. los fabricantes recomiendan evitar su uso, a menos que se
indispensable.

Sulfato ferroso

ATC

BO3AAQ7

Indicacion avalada en
esta guia

Profilaxis y tratamiento de anemia ferropénica y secundarias a pérdidas
cuando no existan signos de descompensacion.
Suplementacion de hierro en embarazo y lactancia

Forma farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral ( 50 - 100 mg equivalente a hierro elemental)

Dosis

Una tableta via oral, una vez al dia durante 3 a 6 meses.

Precauciones

- Puede ocurrir toxicidad por sobredosis especialmente si es ingerido por
nifios.

- Su absorcion puede ser variable e incompleta.

- Evitar en pacientes que estén recibiendo transfusiones sanguineas
concomitantemente, por riesgo de sobrecarga de hierro.

- Evitar la administracién de hierro por mas de 6 meses, excepto en
pacientes con hemorragias continuas.

- En alcoholismo activo o en remision, hay incremento de los depésitos
hepaticos de hierro.

- Ulcera péptica y colitis ulcerativa pueden agravarse con hierro oral.

- Deterioro hepético e infecciones renales agudas, pueden favorecer
acumulacion de hierro.
Adultos mayores

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al hierro y a cualquiera de los componentes del
medicamento. Anemias no causadas por deficiencias de hierro (pe.
Anemia hemolitica, anemia megaloblastica por carencia de vitamina B12,
trastornos de la eritropoyesis, hipoplasia medular). Trastornos en el uso
del hierro (anemia sideroblastica, talasemia, anemia por plomo, porfiria
cutanea tardia) o sobrecarga del mismo (pe. Hemocromatosis,
hemosiderosis).

Efectos adversos

Frecuente: Pigmentacion negra de las heces, estrefiimiento, diarrea,
nausea, vomito, dolor abdominal, dispepsia, pigmentacion negruzca de los
dientes (transitoria, que se evita si se administra formas liquidas
acompafiadas de un jugo acido). Anorexia, flatulencia. Alteracién del
suefio, irritabilidad, hiperactividad.

Raros: Reacciones alérgicas con urticaria y prurito

Interacciones

Disminucién de la eficacia del hierro:

- Leche, lacteos, huevos, café, té, pan integral, dieta rica en fibra y fitatos:
por quelacion disminuye la absorcion del hierro. Administre el hierro 1
hora antes o 2 horas después de estos alimentos.

- Antiacidos: administrar hierro 1 hora antes o 4 horas después de
antiacidos debido a la disminucion de la absorcién del hierro.

- Sales de calcio: por quelacion disminuye la absorcién del hierro.
Administrar 2 horas antes o0 4 horas después de las sales de calcio.

- Ranitidina, cimetidina, omeprazol, lansoprazol: por aumento del pH
gastrico, disminuyen la absorcion del hierro. Administrar el hierro 1 hora
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antes.

- Hierro parenteral IV o IM: disminuye absorcion del hierro oral.

Disminucién de la eficacia de otros medicamentos:

- Levodopa, levodopa + carbidopa, fluoroquinolonas, tetraciclinas,
hormonas tiroideas, alendronato: el hierro disminuye la absorcion y
eficacia de estos medicamentos. Administrar 2 a 4 horas antes del
hierro.

- Zinc: el hierro disminuye su absorcion. Este problema se observa con la
ingestion de multivitaminicos + minerales, que incluyen hierro y zinc en
su composicion. Se debera ingerir al menos 2 horas posteriores a la
administracion de hierro.

- Gabapentina: el hierro disminuye su absorcion. Administrar dos horas
después del sulfato ferroso.

Aumento de los efectos adversos:
- Dimercaprol: administrar con 24 horas de diferencia, por riesgo de
toxicidad por la formacion de quelatos toxicos.

Uso en el embarazo

mujeres embarazadas.

Categoria A. Uso recomendado. La prevencion primaria del déficit de
hierro consiste en la ingesta adecuada en la dieta de este mineral, dejando
la terapia con suplementos orales de hierro para casos de mayor riesgo,
incluyendo los casos de dadores de sangre cronicos y profilaxis en

Anexo 10 Dispositivos médicos

Lista de dispositivos médicos esenciales para el control prenatal

Cddigo UMDNS

Nombre genérico

Especificaciones técnicas

Frasco para muestra de orina

Polipropileno transparente, boca ancha, 30 ml - 150
ml, graduacion en la parte externa del recipiente, tapa

14-303 i
con rosca, estéril, descartable.
11-692 Campana de Pinard Madera o metal, forma de campana, hueca de
aproximadamente 20 cm de longitud
Cepillo endocervical Cerdas de nylon, soporte de polipropileno forma
21-120 P .
cénica, 20 mm largo del cepillo x 175 mm largo de la
barra, estéril, descartable
27-937 Espatula de Ayre Citoldgica de madera sin aristas, tipo Ayre, estéril,
descartable
Espéculo vaginal, talla grande. | PVC rigido, transparente, apertura de rosca o
13-666 . - .
mediano, pequefio graduada, estéril, descartable
Reactivos/Kits para biometria | Incluye reactivos para:
hematica, automatizado ¢ Recuento leucocitos
17-028 ¢ Diluyente
e Lisante
e Controles
Entre otros reactivos.
Reactivos/Kits para Incluye:
19-295 determinacién de grupo e Anti-A
sanguineo ABO e Anti-B
e Anti-C
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Reactivos/Kits para

Contiene: mezcla de anticuerpos IgG e IgM anti-D

19-776 determinacién de grupo monoclonales. Reactivo listo para usar.
sanguineo, anti-D
Reactivos/Kits para prueba El kit contiene:
19-478 rapida VIH 1/2 . Dispositivos.de prueba a.
(3° generacion) * Frasco de diluyente o buffer
* Pipetas plasticas desechables.
* Inserto (instrucciones de uso).
Reactivos/Kits para prueba de | El kit contiene: reactivo/antigeno VDRL, control
17-393 VDRL positivo e inserto (instrucciones de uso).
Tiras reactivas de orina, Tiras plasticas que contienen reactivos desecados
unidos a una fase sdlida en diferentes zonas:
* pH: rojo de metilo, azul de bromotimol;
* Densidad: azul de bromotimol y polielectrolito;
* Urobilinégeno (URO): 4-metoxibencenodiazonio y
acido citrico;
* Glucosa (GLU): glucosa oxidasa, peroxidasa y
yoduro de potasio;
» Cetonas (KET): nitroprusiato de sodio y sulfato de
19-005 magnesio;
+ Bilirrubina (BIL): diclorofenildiazonio y acido oxalico;
* Proteinas (PRO): azul de tetrabromofenol, acido
citrico y citrato trisédico;
* Nitritos (NIT): acido p-arsanilico y N-(naftil)-
etilendiamina;
» Sangre (BLO): hidroperoéxido y 3,3',5,5'-
tetrametilbencidina;
* Leucocitos (LEU): derivado de éster, pirazol
aminoacido y sal de diazonio;
+ Acido ascérbico (AA): 2,6-diclorofenol, indofenol.
19-484 Medios de cultivo Contiene: contiene nutrientes que permiten el
deshidratados crecimiento bacteriano. Presentacion: deshidratado,
preparado en placa o tubo.
Reactivos/Kits para Contiene: reactivos listos para usar. Puede utilizar
19-865 determinacién de TSH diferentes metodologias.
Reactivos/Kits para Contiene: reactivos listos para usar. Basado en
determinacion de anticuerpos | diferentes metodologias.
17-359 . i
superficiales de hepatitis B,
anti-HBS cuantitativa
Reactivos/Kits para Contiene: reactivos listos para usar. Basado en
19-376 determinacion de Rubéola, diferentes metodologias.
anticuerpos
Reactivos/Kits para Contiene: reactivos listos para usar. Basado en
22-180 determinacién de diferentes metodologias.
Toxoplasma, anticuerpos
Reactivos/Kits para Contiene: reactivos listos para usar. Basado en
19.452 determinacion de, diferentes metodologias.

Tripanosoma cruzi,
anticuerpos

46




Reactivos/Kits para ensayos
de DIV, serologia, bacteria,

Contiene: reactivos listos para usar. Basado en
diferentes metodologias.

19-008 Treponema pallidum,
anticuerpos
19-305 Reactivos para fijacion de Incluye: formaldehido, cloruro de mercurio, y
tejidos soluciones de glutaraldehido, entre otros, algunos
incluyen aditivos descalcificador.
Agujas para extraccién de Aguja de doble punta, de acero inoxidable, empaque
12-736 sangre al vacio (Toma individual plastificado, posee sello de seguridad.
mltiple), Estéril y descartable.
Tubo para extraccién de Sellado al vacio, posee etiquetado de identificacion de
14-183 . ; . o . :
sangre al vacio paciente, cierre hermético y doble tapon de seguridad.
Estéril y descartable.
Placas para grupo sanguineo | De vidrio sodico-calcico o borosilicato, diferentes
tamafos, delgada, desengrasada y uniforme, con
15-185-5 . D, .
lineas de separacion y letras segun el grupo
sanguineo, impresas, bordes biselados,
autoclavables.
Placas para microfloculacion De vidrio prensado, con cavidades opticamente
15-185-4 (Reaccién de VDRL) claras, prensadas y numeradas, cuyo diametro es 15
mm, profundidad 1,5 mm, aproximadamente, con
ranuras para recibir liquido rebasado.
Tubos de ensayos De vidrio borosilicato, transparente, incoloro, un
15-187 extremo abierto y otro cerrado y redondeado, con o

sin borde, resistente a altas temperaturas (Pyrex) y a
guimicos.

Equipos biomédicos

Tensiémetro Fonendoscopio
Balanza-tallimetro

Ecografo

Doppler

Equipos de laboratorio
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