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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la préactica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de T
Recomendacién  Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los estudios de
1lc practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)

B 2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos

clinicos aleatorios de baja calidad.

2c Investigacion de resultados en salud,
estudios ecolégicos.

3a Revision sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y
caso-control de baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracién critica

explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacién Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no

concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica

clinica sobre el cual el Grupo de
Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencial? (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién




de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacién a 4 aspectos: 1.
La definicidn de la entidad, 2. Como se hace el diagnéstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas préacticas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.




Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalta tanto la calidad de la informacién aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de
los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido
como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboraciéon de Guias de
Practica Clinica es creado con el propdésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnostico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
gue estén en juego. De ahi, laimportanciadel propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencidn primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.




Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales -especialistas y médicos residentes- que
a diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencién médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comisiéon Central Para la Elaboracién de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comisién Central para la Elaboracion de Guias de
Préactica Clinica, IGSS, Guatemala, 2015




INDICE DE CONTENIDOS

GUIA DE BOLSILLO
1. INTRODUCCION
2. OBJETIVOS

3. METODOLOGIA
e Definicion de preguntas
e Estrategias de Busqueda
e Poblacion Diana
e Usuarios
e Fecha de elaboracion de la Guia

4. CONTENIDO

a. Definicion y Epidemiologia

b. Historia Clinica

c. Terapéutica

d. Componente Basico
a) Primera visita
b) Contenido primera visita
c) Segunda visita
d) Contenido segunda visita
e) Tercera visita
f) Contenido tercera visita
g) Cuarta visita
H) Contenido cuarta visita
) Visita postparto

5. INFORMACION PARA USO RACIONAL
DE MEDICAMENTOS




6. ANEXOS

7. BIBLIOGRAFIA




GUIA DE BOLSILLO
CONTROL PRENATAL DE BAJO RIESGO

¢, Como se define Control Prenatal de Bajo Riesgo?

Control Prenatal de Bajo Riesgo es el conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos, periddicos, eficacesy eficientes
gue se brinda a mujeres embarazadas sin factores de riesgo
gue alteren la condicion materno-fetal.

,Cudl es la cantidad adecuada de los Controles
Prenatales?

Se recomienda la aplicacion del modelo de cuatro controles
prenatales en embarazos de bajo riesgo ya que la evidencia
indica que las pacientes se muestran satisfechas con la mayor
duracion del tiempo otorgado por los prestadores de salud en
la consulta en comparacion con el esquema anterior de ocho
citas en cual el tiempo por paciente es menor, y que en este
esquema se debe priorizar dar mas tiempo por paciente.

Recomendamos la utilizacion del modelo con un numero
reducido de consultas en comparacion con el modelo
estandar ya que los resultados globales demuestran que los
costos por embarazo para las mujeres y los prestadores de
salud fueron mas bajos.

Con base en el andlisis de la evidencia se propone que la
1b cantidad minima adecuada para desarrollar las actividades
basicas del Control Prenatal de Bajo Riesgo, sin afectar o
incrementar los riesgos para madre y feto, es de 4 controles
prenatales. Por lo que en el Hospital de Gineco-obstetricia, en




el cual se atienden en promedio 15,000 partos por afio, de los
cuales el 75% han llevado control prenatal desde el inicio en
el Hospital, la frecuencia de consultas promedio es de 5 citas
durante el embarazo.

., Como deber realizarse el Control Prenatal?

Para la realizacion del Control Prenatal, con base a la
evidencia actual se propone utilizar el modelo propuesto por
OMS, en el cual se detalla cada una de las actividades a
realizar por visita.

a) LA PRIMERA VISITA
Aspectos generales

Esta visita debera realizarse preferentemente antes de la
semana 12 de embarazo. Sin embargo, independientemente
de la edad gestacional en el momento de la primera consulta,
todas las embarazadas que llegan a la clinica de CP seran
examinadas de acuerdo a las recomendaciones para la
primera visita y las visitas subsiguientes.

En relacibn a la evaluacion ginecologica, esta debera
realizarse en un ambiente cémodo y privado, el médico
debera estar acompafiado de personal de enfermeria y la
paciente deber estar informada y aceptar la evaluacion. Se
recomienda que en esta primera cita se realice la evaluacion
en particular para realizar Citologia Cervical (Papanicolaou) y
para descartar patologias del tracto genital. Luego se hara
esta evaluacién Unicamente si la paciente manifiesta
problemas a ese nivel.
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Algo importante a considerar es que la toma de Papanicolaou
no es un procedimiento obligatorio, este se debe ofrecer a
todas las pacientes en su primer control, pero quedara al
criterio de la paciente si acepta o no la realizacién del mismo.
Es importante, educar a la paciente sobre el hecho que al final
del embarazo serd necesaria una evaluacion vaginal para
determinar la configuracién de la pelvis y su relacion con el
feto.

A todas las mujeres en control prenatal durante la primera cita
es recomendable la suplementacion con Acido Folico (Cod.
648) y Hierro (Cod. 599), con la finalidad de prevenir defectos
del tubo neural y anemia materna.

El asegurar a la paciente el acceso a la atencién es un punto
importante del modelo de Control Prenatal, por lo que es
recomendable proporcionar informacién en cuanto a sitios de
atencién para emergencias, procedimientos para consultar
y/o teléfonos para poder comunicarse, con la finalidad que la
paciente este segura y confiada que podra ser atendida a la
brevedad posible en caso de una emergencia.

Contenido de la primera visita

Durante esta visita es fundamental obtener informacién sobre:
Datos y antecedentes personales
e Nombre completo
Edad (fecha de nacimiento)
Domicilio de residencia
Nuamero de teléfono
Estado civil
Ocupacion
De la embarazada




Del esposo

Escolaridad

Sabe leer y escribir

Nivel socioecondmico

o Vivienda: tipo, tamafio, nUmero de ocupantes

o Condiciones sanitarias: tipo de bafo, fuente de
agua, electricidad o fuente de calefaccion e
iluminacion

Habitos

Consumo de tabaco o de otras sustancias nocivas.

o Consumo de bebidas alcohdélicas

o Actividades fisicas

o Actividades extremas

o

Historia clinica

Enfermedades y patologias especificas

o Tuberculosis, cardiopatia, nefropatia cronica,
epilepsia, diabetes Mellitus

o Enfermedades de transmision sexual

o Estado de VIH

o Otras patologias especificas que dependen de la
prevalencia en el lugar donde se realiza el estudio
(por ejemplo  hepatitis, malaria, anemia
drepanocitica)

o Otras enfermedades, previas 0 cronicas, como
alergias

Cirugias ademas de ceséarea

Transfusiones de sangre. Anticuerpos Rhesus (D)

Uso actual de medicamentos. Especificar

Periodo(s) de infertilidad: ¢Cuando? Duracion,

causa(s)




Antecedentes obstétricos:
e Numero de embarazos previos
o Fecha (mes, afo) y resultado de cada
acontecimiento (nacido vivo, nacido muerto, aborto,
ectépico, mola hidatiforme). Especificar, si
corresponde y es posible (validar nacimientos
prematuros y tipo de aborto).

o Peso al nacer (si se conoce)

o Sexo de los productos

o Periodos de lactancia exclusiva: ¢Cuando?,
¢, Cuénto tiempo?

e Complicaciones maternas particulares y
acontecimientos en embarazos previos; especificar
gué embarazo(s), validar por registros (si es posible):

o Aborto temprano recurrente

Aborto inducido y cualquier complicacién asociada

Trombosis, embolia

Hipertension, pre-eclampsia o eclampsia

Desprendimiento placentario

Placenta previa

Presentacion podalica o transversa

Obstruccién del trabajo de parto, incluyendo

distocia

Desgarros perineales de tercer/cuarto grado

Hemorragia excesiva del alumbramiento

Sepsis puerperal

o Diabetes gestacional
e Operaciones obstétricas
o Cesarea (indicacion, si se conoce)
o Asistencia manual/instrumental en el parto vaginal
o Alumbramiento manual de la placenta
e Complicaciones perinatales especiales

0 O O O O O O

o O O




==

o

(fetales, neonatales) y acontecimientos en embarazos
previos; especificar qué embarazo(s), validar por
medio de registros (si es posible):

@)
@)
@)

O O O O @)

o O

o

o

Gemelares o embarazo multiple de mayor orden
Bajo peso al nacer < 2500 g

Restriccibn de crecimiento intrauterino (si se
confirma)

Enfermedad de anticuerpos Rhesus
(Eritroblastosis, hidropesia)

Nifio malformado o cromos6micamente anormal
Recién nacido macrosémico (> 4000 g)
Reanimacion u otro tratamiento neonatal

Muerte fetal, neonatal o infantil (también: muerte
posterior)

Antecedentes del embarazo actual

Fecha ultima menstruacion (FUM); certeza de
Fechas (por regularidad, precision en el recuerdo u
otra informacion relevante)

Habitos: tabaquismo o mascar tabaco, alcohol,
drogas (frecuencia y cantidad)

Cualquier acontecimiento inesperado (dolor,
sangrado vaginal, otros: especificar)

Antecedentes de ataques de paludismo.

Realizar el examen fisico

e Examinar signos de anemia severa: palidez en piel,
ufias, conjuntiva, mucosa oral y punta de la lengua, y
falta de aire.

e Registrar peso (en libras) y altura (en centimetros) para
evaluar el estado nutricional de la madre.

e Medir la presion arterial sanguinea.

e Auscultar térax y corazon.




e Medir altura uterina (en centimetros). Se deberia usar
una tabla para graficar la altura uterina.
e Considerar evaluacion ginecologica.

Estimacién de la edad gestacional
Determinar la fecha probable de parto (FPP):

Esta puede ser estimada de tres reglas para determinarla
(Naegele, Wahl o Pinard), basandose en utilizar los dias
primero o ultimo, del ciclo menstrual.

Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de Naegele
gue consiste en: sumar 07 dias al primer dia de la ultima
menstruacion y restar 03 meses al mes de la Ultima
menstruacion (variacion normal +/- 10 dias), y al afio le
sumamos 01 (si aplica).

Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacién, por ej. FUR
10/10/2014 entonces:

o Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

o Al mes de FUR le restamos 3 = 07

o Entonces la FPP seria = 17/07/2015

0 Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

Es importante determinar si la FUR es confiable o no, por lo
gue deben indagarse acerca de las siguientes condiciones:

¢ ; Son los periodos menstruales regulares




¢ ; Se conoce exactamente el primer dia de la ultima
menstruacion?

¢ ; Hubo uso de métodos de planificacion familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
Intravaginales, transdérmicos, intrauterinos) en los seis
meses previos al embarazo?

e ; Esta la madre en periodo de lactancia?

Para fines practicos una FUR no es confiable si se obtiene
al menos una respuesta positiva a cualquiera de las
interrogantes anteriores.

Valores de la altura uterina por semanas de gestacién
Medicion de la Altura Uterina:

Este es un parametro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo puede aportar datos de alarma
para hacer pruebas més objetivas. Existen varias formas de
determinar la edad gestacional por medio de la medicién de
la altura uterina:

Medicion del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis hasta el
fondo uterino y se estima la edad gestacional de la siguiente
forma:




Edad Gestacional por Altura Uterina

e : Edad gestacional
Ubicacion del fondo uterino euliniads
Sobre sinfisis del pubis 8 a 10 semanas
Punto medio entre sinfisis del pubis y ombligo 12 a 14 semanas
Ala altura del ombligo 20 a 22 semanas
Debajo del borde costal 36 semanas

* Cercano a las 40 semanas el fondo uteriono desciende
Fuente: http:iwww.drsixto.com/pdficapitulo3.pdf. (Modificado IGSS 2014)

Regla de McDonald:

Se determina la edad gestacional al medir en centimetros la
2a distancia entre el borde superior de la sinfisis del pubis y el

fondo uterino, el valor obtenido se multiplica por 8 y se divide

entre 7. (Ej. Altura uterina 20 cms x 8 = 160/7= 22.8

semanas)

Como recomendacion del grupo de expertos, se propone
gue una forma rapida y sencilla para determinar la EG por
AU puede ser:

¢ AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por semana)

eAU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

eAU de 25a 31 cms =medida+ 7 =EG




ALTURA DEL FOHDO UTERINO (cm)
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b) La segunda visita
Informacion general:

La segunda visita deberia programarse cerca de la semana
26 de embarazo. Los exadmenes y las pruebas se limitan a
medir la presion sanguinea, peso, la altura uterina y la FCF.

La valoracion de proteina en orina simple (con tira), se
debe realizar en todas las mujeres nuliparas 2 de 20
semanas.

Contenidos de la segunda visita
Obtener informacion sobre

Antecedentes personales:
Cambios desde la primera visita.
Historia clinica

e Revisar los temas relevantes de la historia clinica tal
como se registraron en la primera visita.

e Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes u
otras patologias desde la primera visita.

e Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y &cido folico.

e Ingesta de hierro: controlar el cumplimiento.

e Tener en cuenta otras consultas médicas, internacion o
licencia por enfermedad en el embarazo actual.
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Antecedentes obstétricos

e Revisar los temas relevantes de los antecedentes
obstétricos registrados en la primera visita.

e Embarazo actual

e Registrar los sintomas y acontecimientos desde la
primera visita: por ejemplo, dolor, sangrado, flujo vagina,
salida de liquido amnidtico, signos y sintomas de anemia
severa.

e Otros sintomas o acontecimientos especificos.

o Tener en cuenta los cambios en las caracteristicas
corporales o en la capacidad fisica (por ejemplo:
edemas periféricos, disnea), observados por la misma
mujer, por su pareja u otros miembros de la familia.

o Movimientos fetales: ¢se perciben? Tener en cuenta
el momento del primer reconocimiento en la historia
clinica.

o Control de los habitos: tabaquismo, alcohol, otros.

Realizar el examen fisico

e Medir la presion sanguinea.

e Valores de altura uterina y peso: registrar en gréafico y
FCF

e Edema generalizado.

e Otros signos de alarma de enfermedad: disnea, tos,
otros.

e Tacto vaginal: realizarlo Unicamente en caso de no
haberlo hecho en la primera visita. Sila paciente  esta
sangrando, no realizar tacto vaginal, derivar a la
emergencia del hospital con orden de ultrasonido, para




descartar placenta previa o desprendimiento prematuro
de placenta normo inserta.

Realizar las siguientes pruebas:

e Sangre: Repetir Hb sélo si la Hb en la primera visita
estaba por debajo de 11 g/l o se detectan signos de
anemia severa en el examen.

Evaluar para derivacion

e Volver a evaluar si la mujer puede seguir el componente
basico del nuevo modelo de la OMS, basado en la
evidencia y las observaciones desde la primera vista.

e Sintomas inesperados: derivar como se requiera.

e Hb <9 g/l en la primera y en la actual (segunda) visita:
derivar.

e Si hay sangrado o pérdida: derivar como se requiera.

e Evidencia de pre-eclampsia, hipertension y/o
proteinuria: derivar a un nivel superior segan normas del
hospital.

e Sospecha de restriccion de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo del 10 percentil -con 2
evaluaciones consecutivas-: derivacion a clinica de alto
riesgo).

e La mujer no percibe movimientos fetales: usar doppler
para la deteccion de los latidos cardiacos fetales; si es
negativo, derivar a ultrasonido, de forma inmediata.




c) LA TERCERA VISITA
Informacioén general

La tercera visita deberia tener lugar a las 32 semanas de
embarazo o alrededor de esa fecha y su duracion se estima
en 20 minutos. Si no asistié a la segunda visita, la tercera
visita también deberia incluir todas las actividades de la
segunda visita y la duracion deberia extenderse tanto tiempo
como sea necesario. Los examenes y las pruebas se limitan
a medir la presidn sanguinea, la altura uterina, realizar un
analisis de tira reactiva multiple para detectar bacteriuria y
hemoglobina de rutina.

Contenidos de la tercera visita
Obtener informacion sobre:

Antecedentes personales

e Tener en cuenta cualquier cambio o acontecimiento
desde la segunda visita.

Historia clinica

e Revisar los temas relevantes de la historia clinica como
se registro en la primera y segunda visita.

e Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes,
lesiones u otras patologias desde la segunda visita.

e Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y acido folico.

e Ingesta de hierro: cumplimiento.

e Tener en cuenta otras consultas médicas, internacion o
licencia por enfermedad en el embarazo actual.




Antecedentes obstétricos

Revisar los temas relevantes de los antecedentes
obstétricos como se registro en la primera visita y como
se control6 en la segunda.

Embarazo actual

Sintomas y acontecimientos desde la segunda visita:
dolor abdominal o lumbar, trabajo de parto prematuro,
sangrado, flujo vaginal, salida de liquido amnidtico.
Otros sintomas o acontecimientos especificos.
Cambios en las caracteristicas corporales o la capacidad
fisica, observados por la misma mujer, su pareja u otros
miembros de la familia.

Movimientos fetales.

Control de los habitos: tabaquismo, alcohol, otros.

Realizar el examen fisico

Medir la presion sanguinea.

Valores de altura uterina y peso: registrar en gréafico y
FCF

Palpar el abdomen para la deteccion de embarazo
gemelar.

Latidos cardiacos fetales: usar un Doppler

Edema generalizado.

Otros signos de alarma de enfermedad: disnea, tos, etc.
Si hay sangrado o pérdida: derivar.

Realizar las siguientes pruebas:

Sangre: Hb a todas las mujeres




o

Evaluar para derivacion

e Reevaluar el riesgo basado en la evidencia desde la
segunda visita y las observaciones hechas en la visita
actual.

e Sintomas inesperados: referir como se requiera.

e Si hay sangrado: referir como se requiera.

e Evidencia de pre-eclampsia, hipertension yl/o
proteinuria: derivar a una unidad especial en la clinica o
a un hospital.

e Sospecha de restriccion de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo de lo esperado o indicativos de
restriccion de crecimiento tal como se evidencia en la
tabla): derivar.

e Sila Hb persiste <9 g/l: derivar.

e Si Hb > 13 g/l: nueva consulta no mas tarde de las 36
semanas para controlar el crecimiento fetal, la presion
sanguinea y la posibilidad de proteinuria. Si en la nueva
consulta se detectan anormalidades en el crecimiento
fetal o la presion sanguinea o si se encuentra
proteinuria: derivar.

d) LA CUARTA VISITA
Informacién general

La cuarta deberia ser la visita final que tendria lugar entre las
semanas 36 y 38.

Contenido de la cuarta visita
Obtener informacion sobre:




Antecedentes personales

e Tener en cuenta los cambios y los acontecimientos
desde la tercera visita.

Historia clinica

e Revisar los temas relevantes de la historia clinica como
se registro en las tres primeras visitas.

e Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes,
lesiones u otras patologias desde la tercera visita.

e Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y &cido folico.

¢ Ingesta de hierro: vigilar su cumplimiento.

e Tener en cuenta las consultas médicas,
hospitalizaciones o licencias por enfermedad en el
embarazo actual desde la tercera visita.

Antecedentes obstétricos

e Revision final de los antecedentes obstétricos respecto

a cualquier complicacioén en el parto previo.

e Embarazo actual

o Sintomas y acontecimientos desde la tercera visita:
dolor, contracciones (¢trabajo de parto prematuro?),
sangrado, flujo vaginal, (¢liquido amniético?). Otros
sintomas o acontecimientos especificos.

o Cambios en las caracteristicas corporales o
capacidad fisica observados por la mujer, por su
pareja u otro miembro de la familia.

o Movimientos fetales.




o

Realizar el examen fisico

Medir la presion sanguinea.

Valores de altura uterina y peso: registrar en el grafico y
FCF

Situacion (longitudinal, transversa) y posicion fetal
(cefalica, podalica).

Percepcion de movimientos fetales por la madre o
percibidos por el examinador.

Edema generalizado.

Otros signos de enfermedad: disnea, tos, etc.

Si hay sangrado o pérdida: derivar al hospital.

Realizar las siguientes pruebas:

Evaluar para referencia

Reevaluar el riesgo, basados en la evidencia desde la
tercera visita y las observaciones realizadas en la visita
actual.

Sintomas inesperados: derivar como se requiera.

Si hay sangrado vaginal: derivar.

Evidencia de pre-eclampsia: Ingresar a servicio de Labor
y Partos, segin normas de clinica de alto riesgo.
Sospecha de retardo de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo de lo esperado): derivar.
Sospecha de embarazo gemelar: disponer para el parto
en el hospital.

Sospecha de presentacion podalica: derivar a clinica
especializada. Parto obligatorio en hospital.




Recomendaciones generales para el Control Prenatal

Las mujeres ingresan a este control prenatal de bajo riesgo
segun las siguientes directrices y esquemas:

e Todas las pacientes, idealmente previo a su primera
consulta, deberan realizar los siguientes laboratorios:
o Hematologia

Grupo sanguineo y factor RH

VDRL

Examen simple de orina

Prueba serologia para la deteccidon de VIH con

consentimiento informado.

o Pruebas sanguineas para Toxoplasma IgM.

e Se debe promover el primer control prenatal antes de las
20 semanas, para hacer un diagnéstico precoz de
algunas patologias.

e Anemia se define como hemoglobina por debajo de 11
gramos por decilitro.

e Realizacion de citolégico—cérvico Vaginal
(Papanicolaou) en la primera consulta.

e Solicitar evaluacion ultrasonogréafica lo mas temprano
posible durante el embarazo, con la finalidad de contar
con datos excelentes-buenos para estimacion de edad
gestacional.

e Auscultar con doppler manual, los latidos fetales a partir
de las 13 semanas.

O O O O

e Se vacunara a la gestante partir del 5° mes, Antitetanica,
iniciando la primera consulta. Las siguientes dosis se
colocardn de acuerdo al calendario de vacunaciones
(como minimo dos dosis durante el embarazo).
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Anexo |. Actividades a realizar en el Control Prenatal
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Anexo Il. Tabla para la Clasificacion de Alto Riesgo
Obstetrico
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Anexo lll. Carne prenatal lado a
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADAS
EN EVIDENCIA SOBRE
CONTROL PRENATAL DE BAJO RIESGO

1 INTRODUCCION

Las preocupantes estadisticas de morbimortalidad materna y
perinatal en los paises en desarrollo reflejan las
consecuencias de no brindar un buen cuidado materno y
perinatal. Tradicionalmente, en los paises en desarrollo se
han recomendado programas de control prenatal siguiendo
los lineamientos de los programas que se usan en los paises
desarrollados, incorporando sélo adaptaciones menores de
acuerdo con las condiciones locales. Muchos de los
componentes de estos programas prenatales no han sido
sometidos a wuna rigurosa evaluacion cientifica para
determinar su efectividad. A pesar del amplio deseo de
mejorar los servicios de cuidados maternos, esta falta de
evidencia sdlida ha impedido la identificacion de
intervenciones efectivas y por lo tanto la asignacion 6ptima de
recursos. En los paises en desarrollo, estos programas
frecuentemente son mal implementados y las visitas a las
clinicas pueden ser irregulares, con largos tiempos de espera
y una mala respuesta en el cuidado de las mujeres.

Para solucionar la escasez de evidencia relacionado al control
prenatal, el Programa Especial del Banco
Mundial/lOMS/UNFPA/UNDP para Investigacion, Desarrollo y
Capacitacion para la Investigacion en Reproduccién Humana
(HRP) implementd un estudio clinico aleatorizado
multicéntrico que compard6 el modelo occidental estandar de
control prenatal con un nuevo modelo de la OMS que limita el
namero de visitas a las clinicas y restringe los examenes, los




procedimientos clinicos y las acciones de seguimiento a
aquellos que han demostrado mejorar los resultados
maternos y/o perinatales.

Los resultados del estudio mostraron que no hubo diferencias
significativas entre el modelo nuevo y el estandar en términos
de anemia severa postparto, pre-eclampsia, infecciones de
los tractos urinarios o neonatos con bajo peso al nacer. De
manera similar, no hubo diferencias significativas (clinica y
estadisticamente) en los resultados secundarios maternos y/o
perinatales, entre los cuales se incluyen eclampsia y muerte
materna y neonatal. Ademas, tanto las mujeres como los
prestadores de salud en general se mostraron satisfechos con
el nuevo modelo de la OMS.

Esta guia es un componente de todas las acciones que el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) desarrolla
para mejorar la salud materno-infantil, en el cual se provee
instrucciones detalladas sobre como conducir el plan de
cuatro visitas del componente basico del modelo de control
prenatal de la OMS.

Mientras algunas de las evaluaciones e intervenciones
pueden ser realizadas por parteras, enfermeras y asistentes
meédicos formalmente entrenados, otros elementos requieren
las habilidades de un médico calificado para su ejecucion e
interpretacion.

El propdésito es fortalecer las actividades que han demostrado
ser efectivas y adecuadas para el control prenatal de bajo
riesgo.




2 OBJETIVO DE LA GUIA
GENERAL

Proporcionar a los prestadores en servicios de salud las
directrices necesarias para la adecuada, oportuna y efectiva
atenciéon de las pacientes que acuden a las diferentes
unidades de atencidén obstétrica del IGSS, para el control
prenatal de bajo riesgo con el fin de reducir la morbi-
mortalidad materno fetal.

ESPECIFICOS

a) Estandarizar las 4 visitas de control prenatal de bajo
riesgo.

b) Vigilar el desarrollo y evolucion del embarazo normal.
c) Establecer las practicas recomendadas y de efecto
positivo para ejecutar durante el control prenatal.

d) Optimizar la utilizacién de los recursos utilizados en

el control prenatal de bajo riesgo.
e) ldentificar factores de riesgo.
f) Estandarizar el traslado a clinicas de mediano y alto

riesgo obstetrico.




Instituto Guatemateco
eguridad Social




3. METODOLOGIA
Definicion de preguntas

Para el desarrollo de esta guia se consideraron las siguientes
preguntas:

1. ¢, Cémo se define Control Prenatal?
2. ¢ Qué es el Control Prenatal de Bajo Riesgo?
3. ¢ Cudl es el comportamiento de las actividades del Control
Prenatal en el IGSS?
4. ¢Cuanta son las citas minimas para un adecuado Control
Prenatal?
5. ¢Cudles son las actividades basicas a realizar en cada
visita del Control Prenatal?
a. Primera visita
b. Segunda visita
c. Tercera visita
d. Cuarta visita

Estrategia de Blusqueda

Se procedié a localizar la informacion deseada mediante
consultas electrénicas a los siguientes sitios:
www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/
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Criterios para la valoracion de los estudios de esta
revision

Tipos de estudios

Todos los estudios clinicos controlados aleatorizados que se
escogieron como candidatos y que compararon los
programas de control prenatal con consultas de distinta
frecuencia y diversos tipos de prestadores de salud.

Tipos de participantes

Embarazadas que reciben control prenatal en consultorios y
que, segun diferentes criterios, presentan un bajo riesgo de
desarrollar complicaciones durante el embarazo y el trabajo
de parto.

Tipos de intervencion

Implementacion de un programa de control prenatal basado
en un menor numero de consultas, con o sin objetivos
establecidos, en relacibn con el programa estandar de
consultas prenatales.

Control prenatal dirigido por prestadores que no sean
obstetras o ginecélogos, comparado con el conducido por
estos profesionales.

Tipos de medidas de resultado

Las medidas de resultado analizadas en esta revision son los
resultados clinicos a nivel materno, fetal y neonatal. También
se analizaron, como resultados importantes para la revision,




la efectividad del control prenatal desde el punto de vista
econdmico y la evaluacion de la respuesta al control prenatal
por parte de las mujeres y de los prestadores de salud que
participaron en los estudios clinicos.

A continuacion se incluye la lista resumida de los resultados:
Parto prematuro (< 37 semanas), preeclampsia, anemia,
infeccidn urinaria, cesarea, induccion del trabajo de parto,
hemorragia anteparto, hemorragia postparto, bajo peso al
nacer, pequefio para la edad gestacional, mortalidad
perinatal, mortalidad materna y costo efectividad, ademas de
las variables que permiten comprobar la respuesta de las
mujeres y los prestadores de salud al tipo de atencion
brindada.

Métodos de busqueda para la identificacion de los
estudios

Esta revision adopto la estrategia de busqueda desarrollada
por el Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Pregnancy and
Childbirth Group) en su totalidad. La lista completa de revistas
y actas de congresos, al igual que las estrategias de
busqueda para las bases de datos electronicas, que utiliza el
Grupo en representacion de sus revisores, se describe
detalladamente en la seccién “Estrategias de busqueda para
la identificacion de estudios” dentro de la informacion editorial
sobre el Grupo Cochrane de Embarazo y Parto (Pregnancy
and Childbirth Group).




Poblacion:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes que asisten al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que
cursan con embarazo de bajo riesgo y que llevan el control
prenatal en cualquiera de las unidades del Seguro Social.

No se incluye en esta guia la atencion de pacientes con
embarazo de alto riesgo.

Usuarios:

Personal médico especializado o no especializado y personal
de enfermeria, promotores que presta sus servicios en las
unidades de atencion obstétrica del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y en otras instituciones de salud del pais.

Fecha de elaboracion y revision

Primera edicion: Elaboracién 2009
Revisién 2015: Abril-Mayo 2015

Publicacion 2016.




4. CONTENIDO
¢,Como se define Control Prenatal de Bajo Riesgo?

Control prenatal puede definirse como el conjunto de acciones
y procedimientos sistematicos y periodicos, destinados a la
prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente, esto significa
gue la cobertura deber ser maxima (cubrir al 90% de la
poblacion obstétrica).

Aproximadamente el 70% de la poblacién obstétrica no tiene
factores de riesgo, su control es simple, y no requiere de
infraestructura de alto costo. A este grupo se le clasifica como
bajo riesgo.

Se estima que del 25 al 30% de mujeres embarazadas
pueden presentar o desarrollar una condicién que incremente
el riesgo y ser clasificadas como embarazo de alto riesgo.

En conclusion, control prenatal de bajo riesgo es el conjunto
de acciones y procedimientos sistematicos, periodicos,
eficaces y eficientes que se brinda a mujeres embarazadas
sin factores de riesgo que alteren la condicion materno-fetal.

¢,Cuél es el comportamiento epidemiolégico de las
pacientes en Control Prenatal en el IGSS?

En el IGSS, segun los registros estadisticos de los afios 2010
a 2014 se han generado en total 510.293 consultas en control
prenatal, en los dos hospitales de referencia principales en el




pais para el IGSS (Hospital de Ginecoobstetricia [HGO] y
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo [HJJAB]). Por lo que
en un afno se atienden 102.058 consultas de control prenatal.

De este total de consultas, 60% (61.235) se atienden en el
HGO, lo que representa 5.102 y 3.401 consultas de control
prenatal mensuales para el HGO y HJJAB respectivamente.

En relacion a las edades de las mujeres que acuden a control
prenatal, el 92% se encuentran comprendidas entre las
edades de 20 a 39 afios, seguidas por las embarazadas
adolescentes 6%.

,Cudl es la cantidad adecuada de los controles
prenatales?

Para responder a esta interrogante, se analiza con base en la

1b evidencia si existe alguna relacion entre la frecuencia de
controles prenatales y la ocurrencia de eventos de riesgo en
la poblacion.

Se encontr6 que la intervencibn no presenta efectos
diferenciales cuando se combinan los resultados relativos de
bajo peso al nacer (Odds Ratio [OR]: 1.04; intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 0.93 a 1.17).

En cuanto a la preeclampsia, el modelo de control prenatal
con un numero reducido de consultas presenta OR similares
a los del modelo estandar de consultas prenatales cuando se
combinan todos los estudios clinicos (OR: 0.91; IC 95 %: 0.66
a 1.26).




Con respecto a la anemia postparto severa (OR: 1.01) y la
infeccion urinaria (OR: 0.93; IC 95 %: 0.79 a 1.10), no se
encuentran diferencias significativas.

El Metaanalisis para medir la mortalidad perinatal indica un
OR: 1.06; IC 95%: 0.82 a 1.36, para la comparacién entre la
frecuencia de controles prenatales. En cuanto a la mortalidad
materna, el Metaanalisis global revela un ORT: 0.91 con un
IC 95%: 0.55 a 1.51 (prueba de homogeneidad p = 0.99).

De igual manera, no se observo diferencias significativas al
comparar eventos como: hemorragia postparto, induccion del
trabajo de parto, parto por ceséarea, parto prematuro, neonato
pequefio e ingreso a la unidad de cuidados intensivos, en
relacion a la frecuencia de controles prenatales.

1b

Un factor que va de la mano con la cantidad de controles
prenatales, es la calidad del mismo. Luego de revisar la
evidencia se puede concluir que existe un pequefio margen
de insatisfaccion en la poblacion obstétrica con una cantidad
reducida de controles, pero esta insatisfaccion se ve reducida
cuando se comprueba que el tiempo invertido durante la
consulta es efectivo y enfocado a la atencién integral de la
paciente, por lo que se propone que el modelo de cantidad
reducida de controles prenatales se enfoque en la calidad del
contenido y actividades de cada visita, para que esta satisfaga
las necesidades de las usuarias.

Otro aspecto a considerar es el factor econémico, se reviso la
literatura y se encuentra suficiente evidencia que demuestra
gue existe una diferencia entre el costo de la atencién prenatal
de 08 citas en comparacion a la propuesta de 04 citas
prenatales, estos costos a nivel individual no son importantes,
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pero al considerar al grupo atendido en un afio en control
prenatal, se demuestra una economia importante de recursos
con los mismos resultados clinicos.

Se recomienda la aplicacion del modelo de cuatro
controles prenatales en embarazos de bajo riesgo ya que
la evidencia indica que las pacientes se muestran
satisfechas con la mayor duracion del tiempo otorgado
por los prestadores de salud en la consulta en
comparacion con el esquema anterior de ocho citas en
cual el tiempo por paciente es menor, y que en este
esquema se debe priorizar dar mas tiempo por paciente.

Recomendamos la utilizacién del modelo con un namero
reducido de consultas en comparacion con el modelo
estandar ya que los resultados globales demuestran que
los costos por embarazo para las mujeres y los
prestadores de salud fueron més bajos.

Con base en el andlisis de la evidencia se propone que la
cantidad minima adecuada para desarrollar las
actividades basicas del control prenatal de bajo riesgo,
sin afectar o incrementar los riesgos para madre y feto,
es de 4 controles prenatales. Por lo que en el Hospital de
Gineco-obstetricia, en el cual se atienden en promedio
15,000 partos por afo, de los cuales el 75% han llevado
control prenatal desde el inicio en el hospital, la cantidad
de consultas promedio es de 5 citas durante el embarazo.




¢Como deber realizarse el control prenatal?

Para la realizacion del Control Prenatal, con base a la
evidencia actual se propone utilizar el modelo propuesto por
OMS, en el cual se detalla cada una de las actividades a
realizar por visita.

b) LA PRIMERA VISITA
Aspectos generales

Esta visita debera realizarse preferentemente antes de la
semana 12 de embarazo. Sin embargo, independientemente
de la edad gestacional en el momento de la primera consulta,
todas las embarazadas que llegan a la clinica de CP seran
examinadas de acuerdo a las recomendaciones para la
primera visita y las visitas subsiguientes.

Una actividad prioritaria en esta primera cita es conocer los
antecedentes clinicos y obstétricos de la paciente, asi como
la determinacién de factores de riesgo; para poder realizar la
clasificacion del embarazo y asi determinar si se trata de un
embarazo de bajo o alto riesgo.

Si la paciente se cataloga como de bajo riesgo, entonces llena
los criterios de elegibilidad para seguir el componente basico
del modelo de la OMS. Se espera en promedio, que 75 % de
las mujeres puedan ser incluidas en el componente basico.

Ciertos factores, tales como una carga de trabajo extenuante,
pueden identificar a las mujeres en riesgo de desarrollar
complicaciones del embarazo. El trabajo fisicamente arduo,




gue exige estar de pie durante un periodo prolongado o
implica estar expuesta a agentes teratogénicos (metales
pesados, quimicos toxicos, radiacion ionizante) podrian
afectar adversamente los resultados maternos y neonatales.
Se debe aconsejar a las mujeres sobre estos riesgos y
ademas se les debe suministrar informaciébn para que
reduzcan o suspendan dichas tareas.

Existen otros problemas no clinicos, que es necesario
identificar, ya que estan relacionados con riesgo aumentado
para complicaciones, como: pobreza, edad temprana de la
madre, mujeres que sufren violencia familiar y mujeres que
viven solas, por lo que es necesario su identificacion y
referencia para apoyo psicolégico o de trabajo social.

En la clinica se les debe ofrecer la solicitud escrita de prueba
de deteccion de embarazo (sub unidad beta cuantificada) a
aquellas mujeres que durante su primer trimestre piden
confirmacion del embarazo si no existen signos o sintomas de
embarazo.

En relacion a la evaluacién ginecolégica, esta debera
realizarse en un ambiente cémodo y privado, el médico
debera estar acompafiado de personal de enfermeria y la
paciente deber estar informada y aceptar la evaluacion. Se
recomienda que en esta primera cita se realice la evaluacion
en particular para realizar citologia cervical (Papanicolaou) y
para descartar patologias del tracto genital. Luego se hara
esta evaluacion dnicamente si la paciente manifiesta
problemas a ese nivel.

Algo importante a considerar es que la toma de Papanicolaou
no es un procedimiento obligatorio, este se debe ofrecer a
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todas las pacientes en su primer control, pero quedara al
criterio de la paciente si acepta o no la realizacién del mismo.
Es importante, educar a la paciente sobre el hecho que al final
del embarazo serd necesaria una evaluacion vaginal para
determinar la configuracién de la pelvis y su relacion con el
feto.

La evaluacién ginecoldgica se puede efectuar en cualquier
momento del embarazo, cuando el caso lo amerite.

En las mujeres que informan sangrado en el presente
embarazo, el tacto vaginal para determinar la causa puede
realizarse en la clinica s6lo durante el primer trimestre. El
traslado de la paciente a un nivel superior de atencion
depende del médico.

Después del primer trimestre, el tacto vaginal en las mujeres
con sangrado vaginal no deberia hacerse en la clinica; en
cambio, se deberia referir a la paciente inmediatamente con
ingreso a emergencia para estudios como ultrasonido, con la
finalidad de descartar patologias como placenta previa,
desprendimientos de placenta, entre otros.

A todas las mujeres en control prenatal durante la primera cita
es recomendable la suplementacion con Acido Félico (Cod.
648) y Hierro (Cod. 599), con la finalidad de prevenir defectos
del tubo neural y anemia materna.

La interaccion individual entre la paciente y el médico es un
elemento esencial del modelo de control prenatal. Como se
incluyen soélo cuatro visitas, se debe dedicar el tiempo
suficiente durante cada visita a la discusion del embarazo y
temas relacionados al mismo con la paciente.




La interaccion deberia incluir informacion general sobre el
embarazo y el parto asi como cualquier respuesta especifica
a las preguntas de la paciente. La informacién transmitida en
estas visitas deberia focalizarse sobre los signos y sintomas
de emergencia relacionados con el embarazo y cOmo
tratarlos, es decir, si la paciente sufre sangrado vaginal, a
quién deberia llamar y donde deberia concurrir para su
asistencia. Debera enfocarse en por Io menos cuatro puntos
importante de la consejeria como lo son: dolores uterinos,
hemorragia vaginal, salida de liquido y movimientos fetales
(esto evaluable posteriormente).

Se debe disponer de instrucciones simples redactadas en el
idioma de la paciente, idealmente que contenga ilustraciones
para la comprension de mujeres analfabetas.

El asegurar a la paciente el acceso a la atencién es un punto
importante del modelo de control prenatal, por lo que es
recomendable proporcionar informacion en cuanto a sitios de
atencion para emergencias, procedimientos para consultar
y/o teléfonos para poder comunicarse, con la finalidad que la
paciente este segura y confiada que podra ser atendida a la
brevedad posible en caso de una emergencia.

Contenido de la primera visita

Durante esta visita es fundamental obtener informacién sobre:

Datos y antecedentes personales
e Nombre completo
e Edad (fecha de nacimiento)
e Domicilio de residencia




Numero de teléfono
Estado civil
Ocupacion

De la embarazada
Del esposo
Escolaridad

Sabe leer y escribir
Nivel socioeconémico

o Vivienda: tipo, tamafio, numero de ocupantes

o Condiciones sanitarias: tipo de bafo, fuente de
agua, electricidad o fuente de calefaccién e
iluminacién

Habitos

o Consumo de tabaco o de otras sustancias nocivas.

o Consumo de bebidas alcohdlicas

o Actividades fisicas

o Actividades extremas

Historia clinica
Enfermedades y patologias especificas

o

@)
@)

Tuberculosis, cardiopatia, nefropatia cronica,
epilepsia, diabetes Mellitus

Enfermedades de transmision sexual

Estado de VIH

Otras patologias especificas que dependen de la
prevalencia en el lugar donde se realiza el estudio
(por ejemplo hepatitis, malaria, anemia
drepanocitica)

Otras enfermedades, previas o cronicas, como
alergias




Cirugias ademés de cesérea

Transfusiones de sangre. Anticuerpos Rhesus.

Uso actual de medicamentos. Especificar

Periodo(s) de infertilidad: ¢Cuando? Duracion,

causa(s)

Antecedentes obstétricos:
e Numero de embarazos previos

O

@)
@)
@)

Fecha (mes, afo) y resultado de cada
acontecimiento (nacido vivo, nacido muerto, aborto,
ectépico, mola hidatiforme). Especificar, si
corresponde y es posible (validar nacimientos
prematuros y tipo de aborto).

Peso al nacer (si se conoce)

Sexo de los productos

Periodos de lactancia exclusiva: ¢Cuando?,
¢, Cuanto tiempo?

e Complicaciones maternas particulares y
acontecimientos en embarazos previos; especificar
gué embarazo(s), validar por registros (si es posible):

o

0 O O O O O O

o O O O

Aborto temprano recurrente

Aborto inducido y cualquier complicacién asociada
Trombosis, embolia

Hipertension, pre-eclampsia o eclampsia
Desprendimiento placentario

Placenta previa

Presentacion podalica o transversa

Obstruccién del trabajo de parto, incluyendo
distocia

Desgarros perineales de tercer/cuarto grado
Hemorragia excesiva del alumbramiento

Sepsis puerperal

Diabetes gestacional




e Operaciones obstétricas
o Cesarea (indicacion, si se conoce)
o Asistencia manual/instrumental en el parto vaginal
o Alumbramiento manual de la placenta
e Complicaciones perinatales especiales
(fetales, neonatales) y acontecimientos en embarazos
previos; especificar qué embarazo(s), validar por
medio de registros (si es posible):
o Gemelares o embarazo multiple de mayor orden
o Bajo peso al nacer < 2500 g
o Restriccion de crecimiento intrauterino (si se
confirma)
Enfermedad de anticuerpos Rhesus
(Eritroblastosis, hidropesia)
Nifio malformado o cromosémicamente anormal
Recién nacido macrosémico (> 4000 g)
Reanimacion u otro tratamiento neonatal
Muerte fetal, neonatal o infantil (también: muerte
posterior)
Antecedentes del embarazo actual
Fecha dltima menstruacion (FUM); certeza de
fechas (por regularidad, precisién en el recuerdo u
otra informacion relevante)
o Habitos: tabaquismo o mascar tabaco, alcohol,
drogas (frecuencia y cantidad)
o Cualquier acontecimiento inesperado (dolor,
sangrado vaginal, otros: especificar)
o Antecedentes de ataques de paludismo.

0O O O O (@)

o O




o

Realizar el examen fisico

e Examinar signos de anemia severa: palidez en piel,
ufias, conjuntiva, mucosa oral y punta de la lengua, y
falta de aire.

e Registrar peso (en libras) y altura (en centimetros) para
evaluar el estado nutricional de la madre.

e Medir la presion arterial sanguinea.

e Auscultar térax y corazon.

e Medir altura uterina (en centimetros). Se deberia usar
una tabla para graficar la altura uterina.

e Considerar evaluacion ginecoldgica.

Estimacién de la edad gestacional

Determinar la fecha probable de parto (FPP):

Esta puede ser estimada de tres reglas para determinarla
(Naegele, Wahl o Pinard), basandose en utilizar los dias
primero o ultimo, del ciclo menstrual.

Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de Naegele
gue consiste en: sumar 07 dias al primer dia de la ultima
menstruacion y restar 03 meses al mes de la Ultima
menstruacion (variacion normal +/- 10 dias), y al afio le
sumamos 01 (si aplica).

Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacién, por ej. FUR
10/10/2014 entonces:




o Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

o Al mes de FUR le restamos 3 = 07

o Entonces la FPP seria = 17/07/2015

o Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

Es importante determinar si la FUR es confiable o no, por lo
gue deben indagarse acerca de las siguientes condiciones:

¢ ; Son los periodos menstruales regulares

¢ ; Se conoce exactamente el primer dia de la ultima
menstruacion?

¢ ; Hubo uso de métodos de planificacién familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
Intravaginales, transdérmicos, intrauterinos) en los
seis meses previos al embarazo?

e ; Esta la madre en periodo de lactancia?

Para fines practicos una FUR no es confiable si se obtiene
al menos una respuesta positiva a cualquiera de las
interrogantes anteriores.

Valores de la altura uterina por semanas de gestacion
medicion de la Altura Uterina:

Este es un parametro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo puede aportar datos de alarma
para hacer pruebas mas objetivas. Existen varias formas de
determinar la edad gestacional por medio de la medicion de
la altura uterina:
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Mediciéon del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis hasta el
fondo uterino y se estima la edad gestacional de la siguiente
forma:

Edad Gestacional por Altura Uterina

Ubicacion del fondo uterino Edad gestacicrial
estimada
Sobre sinfisis del pubis 8 a 10 semanas
Punto medio entre sinfisis del pubis y ombligo 12 a 14 semanas
A la altura del ombligo 20 a 22 semanas
Debajo del borde costal 36 semanas

* Cercano a las 40 semanas el fondo uteriono desciende
Fuente: hitp:/imww.drsixto.com/pdficapitulo3.pdf. (Modificado IGSS 2014)

Regla de McDonald:

Se determina la edad gestacional al medir en centimetros la
distancia entre el borde superior de la sinfisis del pubis y el
fondo uterino, el valor obtenido se multiplica por 8 y se divide
entre 7. (Ej. Altura uterina 20 cms x 8 = 160/7= 22.8
semanas)

Como recomendacién del grupo de expertos, se propone
que una forma rapida y sencilla para determinar la EG por
AU puede ser:

¢ AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por semana)

e AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

e AU de 25a 31 cms =medida+ 7 =EG




Medicion de Altura Uterina
para determinar Edad Gestacional

Fondo
Uterino
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Recomendaciones, preguntas y respuestas Yy
programacion de la proxima consulta

Dar consejos sobre sexo seguro. Enfatizar el riesgo de

adquirir VIH o una ITS en caso de no usar

preservativos.

Dar consejos a las mujeres para dejar de lado el

consumo de tabaco (tabaquismo o mascar tabaco),

alcohol y otras sustancias dafiinas.

Consejos sobre la lactancia:

o Cuando y como suspender la lactancia del bebé
anterior.

o Cuando y como comenzar la lactancia del bebé que
se espera.

Dar consejos sobre a quién llamar o donde concurrir

en caso de sangrado, dolor abdominal o cualquier otra

emergencia o cuando se necesite consejo.

Esto deberia ser confirmado por escrito en la ficha
prenatal.

Pedirle a la mujer que registre cuando nota los
primeros movimientos fetales.

Dar consejos sobre planeamiento de lugar de
nacimiento, incluyendo transporte especial hacia la
institucion donde se atendera el parto.

Preguntas y respuestas: momento para la
comunicacion libre.

Programar el turno: segunda consulta, a las 26
semanas (o cerca): fecha y hora de la consulta. Esto
deberia escribirse en la ficha prenatal y en el libro de
turnos de la clinica.




Mantener los registros completos

e Completar la historia clinica.

e Completar la ficha prenatal o el registro llevado en el
hogar.

e Entregarle el carne de control prenatal a la paciente y
aconsejarle que lo traiga a todas las consultas que
pueda tener con cualquier servicio de salud.

b) La segunda visita
Informacién general:

La segunda visita deberia programarse cerca de la semana
26 de embarazo. Los exadmenes y las pruebas se limitan a
medir la presion sanguinea, peso, la altura uterina y la FCF.

La valoracion de proteina en orina simple (con tira), se
debe realizar en todas las mujeres nuliparas 2 de 20
semanas.

Se deberia realizar un andlisis de sangre para determinar la
hemoglobina. Dependiendo de los sintomas y signos, en
algunas mujeres se podria coordinar una visita anterior a la
tercera visita. Tener en cuenta que un Utero de mayor tamafio
gue el correspondiente a la edad gestacional (descubierto a
través de la palpacion abdominal y la medicion de la altura
uterina), puede indicar embarazo gemelar o un trastorno
patoldgico y, por consiguiente, la mujer deberia ser referida a
un nivel superior de atencion para una evaluacion
especializada. (Que incluya estudios complementarios como
por ej. ultrasonido)




Contenidos de la segunda visita
Obtener informacion sobre

Antecedentes personales:
Cambios desde la primera visita.
Historia clinica

e Revisar los temas relevantes de la historia clinica tal
como se registraron en la primera visita.

e Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes u
otras patologias desde la primera visita.

e Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y acido fdlico.

¢ Ingesta de hierro: controlar el cumplimiento.

e Tener en cuenta otras consultas médicas, internacion o
licencia por enfermedad en el embarazo actual.

Antecedentes obstétricos

e Revisar los temas relevantes de los antecedentes
obstétricos registrados en la primera visita.

e Embarazo actual

e Registrar los sintomas y acontecimientos desde la
primera visita: por ejemplo, dolor, sangrado, flujo vagina,
salida de liquido amniético, signos y sintomas de anemia
severa.

e Otros sintomas o acontecimientos especificos.

o Tener en cuenta los cambios en las caracteristicas
corporales o en la capacidad fisica (por ejemplo:




edemas periféricos, disnea), observados por la misma
mujer, por su pareja u otros miembros de la familia.

o Movimientos fetales: ¢se perciben? Tener en cuenta
el momento del primer reconocimiento en la historia
clinica.

o Control de los habitos: tabaquismo, alcohol, otros.

Realizar el examen fisico

e Medir la presion sanguinea.

e Valores de altura uterina y peso: registrar en grafico y
FCF

e Edema generalizado.

e Otros signos de alarma de enfermedad: disnea, tos,
otros.

e Tacto vaginal: realizarlo Unicamente en caso de no
haberlo hecho en la primera visita. Sila paciente  esta
sangrando, no realizar tacto vaginal; derivar a la
emergencia del hospital con orden de ultrasonido, para
descartar placenta previa o desprendimiento prematuro
de placenta normo inserta.

Realizar las siguientes pruebas:
e Sangre: Repetir Hb sélo si la Hb en la primera visita
estaba por debajo de 11 g/l o se detectan signos de

anemia severa en el examen.

Evaluar para derivacion

¢ Volver a evaluar si la mujer puede seguir el componente
basico del nuevo modelo de la OMS, basado en la
evidencia y las observaciones desde la primera vista.




e Sintomas inesperados: derivar como se requiera.

e Hb <9 g/l en la primera y en la actual (segunda) visita:
derivar.

e Si hay sangrado o pérdida: derivar como se requiera.

e Evidencia de pre-eclampsia, hipertension y/o
proteinuria: derivar a un nivel superior segun normas del
hospital.

e Sospecha de restriccion de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo del 10 percentil -con 2
evaluaciones consecutivas-: derivacion a clinica de alto
riesgo).

e La mujer no percibe movimientos fetales: usar doppler
para la deteccion de los latidos cardiacos fetales; si es
negativo, derivar a ultrasonido, de forma inmediata.

Implementar las siguientes intervenciones:

e Hierro: continuar, con la suplementacion. Si tiene
sintomas clinicos de anemia, derivar.

e Si se trato la bacteriuria en la primera visita y si persiste
el resultado positivo en el analisis, derivar.

Recomendaciones, preguntas Yy respuestas Yy
programacion de la pr6xima consulta.

e Repetir todos los consejos que se dieron en la primera
visita.

e Preguntas y respuestas: momento para la comunicacion
libre.

e Dar consejo sobre a quién llamar o donde ir en caso de
sangrado, dolor abdominal o cualquier otra emergencia
0 cuando se necesita otro tipo de asesoramiento.




Deberia ser confirmado por escrito (por ejemplo, en la
ficha prenatal), como en la primera visita.

e Programar el turno: tercera visita, a las 32 semanas (o
cerca).

Mantener los registros completos

e Completar la historia clinica.

e Completar el registro llevado en el hogar o la ficha
prenatal. Entregarle la ficha de control prenatal a la
paciente y aconsejarle que la traiga a todas las consultas
gue pueda tener con cualquier servicio de salud.

c) LA TERCERA VISITA
Informacién general

La tercera visita deberia tener lugar a las 32 semanas de
embarazo o alrededor de esa fecha y su duracion se estima
en 20 minutos. Si no asistié a la segunda Vvisita, la tercera
visita también deberia incluir todas las actividades de la
segunda visita y la duracién deberia extenderse tanto tiempo
como sea hecesario. Los examenes y las pruebas se limitan
a medir la presion sanguinea, la altura uterina, realizar un
analisis de tira reactiva multiple para detectar bacteriuria y
hemoglobina de rutina. Las pruebas para proteinuria en tira
reactiva, solo deberian realizarse en las mujeres nuliparas.
Las referencias se basan en sintomas y hallazgos que
requieren intervencion especial. Por ejemplo, hemoglobina
alta (Hb >13 g¢/l) en ausencia de otros sintomas puede
significar crecimiento fetal anormal, garantizando una visita
extra en la semana 36 para evaluar el crecimiento fetal o la
necesidad de derivacion. Si en el mismo momento, la altura
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uterina esta por debajo de lo esperado o es indicativa de
retardo de crecimiento fetal como se evidencia en la tabla, se
indica derivacion o internacion.

Algunas mujeres tendran su parto antes de la siguiente visita
programada. Por lo tanto se debe prestar atencién extra al
proporcionar informacién y consejos acerca del comienzo del
trabajo de parto (por ejemplo, qué hacer en caso de dolor
abdominal o pérdida de liquido amnidtico) y asegurar que la
paciente consulte a la emergencia del hospital de forma
inmediata. Las instrucciones escritas deberian reafirmar el
consejo verbal y se deberian revisar los planes con
instrucciones para llegar al hospital.

También se deberia estimular a la mujer para que hable con
su pareja acerca del espaciamiento entre nacimientos y las
opciones anticonceptivas e idealmente elegir un método antes
de que se resuelva el embarazo.

Contenidos de la tercera visita
Obtener informacion sobre:

Antecedentes personales

e Tener en cuenta cualquier cambio o acontecimiento
desde la segunda visita.

Historia clinica

e Revisar los temas relevantes de la historia clinica como
se registro en la primera y segunda visita.

e Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes,
lesiones u otras patologias desde la segunda visita.




e Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y acido fdlico.

¢ Ingesta de hierro: cumplimiento.

e Tener en cuenta otras consultas médicas, internacién o
licencia por enfermedad en el embarazo actual.

Antecedentes obstétricos

e Revisar los temas relevantes de los antecedentes
obstétricos como se registro en la primera visita y como
se control6 en la segunda.

e Embarazo actual

e Sintomas y acontecimientos desde la segunda visita:
dolor abdominal o lumbar, trabajo de parto prematuro,
sangrado, flujo vaginal, salida de liquido amnidtico.
Otros sintomas o acontecimientos especificos.

e Cambios en las caracteristicas corporales o la capacidad
fisica, observados por la misma mujer, su pareja u otros
miembros de la familia.

e Movimientos fetales.

e Control de los habitos: tabaquismo, alcohol, otros.

Realizar el examen fisico

e Medir la presién sanguinea.
e Valores de altura uterina y peso: registrar en gréafico y
FCF

e Palpar el abdomen para la deteccion de embarazo
gemelar.

e Latidos cardiacos fetales: usar un Doppler

e Edema generalizado.

e Otros signos de alarma de enfermedad: disnea, tos, etc.
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e Si hay sangrado o pérdida: derivar.
Realizar las siguientes pruebas:

e Sangre: Hb a todas las mujeres
Evaluar para referencia

e Reevaluar el riesgo basado en la evidencia desde la
segunda visita y las observaciones hechas en la visita
actual.

e Sintomas inesperados: referir como se requiera.

e Si hay sangrado: referir como se requiera.

e Evidencia de pre-eclampsia, hipertension y/o
proteinuria: derivar a una unidad especial en la clinica o
a un hospital.

e Sospecha de restriccion de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo de lo esperado o indicativos de
restriccion de crecimiento tal como se evidencia en la
tabla): derivar.

e Sila Hb persiste <9 g/l: derivar.

e Si Hb > 13 g/l: nueva consulta no mas tarde de las 36
semanas para controlar el crecimiento fetal, la presion
sanguinea y la posibilidad de proteinuria. Si en la nueva
consulta se detectan anormalidades en el crecimiento
fetal o la presion sanguinea o si se encuentra
proteinuria: derivar.

Implementar las siguientes intervenciones:

e Hierro: continuar con todas. Si la Hb es < 9 g/, derivar.
e Toxoide antitetanico: segunda dosis.




Recomendaciones, preguntas y respuestas Yy
programacion de la proxima consulta.

e Repetir el consejo brindado en la primera y segunda
visita.

e Dar consejo sobre las medidas a tomar en caso de
trabajo de parto (0 amenaza).

e Preguntas y respuestas: momento para la comunicacion
libre.

e Volver a confirmar la informacién escrita sobre a quién
llamar y dénde ir en caso de emergencia o cualquier otra
necesidad.

e Planes para asegurar que haya alguin medio de
transporte  disponible en caso de que fuera necesario
durante el trabajo de parto.

e Brindar recomendaciones sobre lactancia,
anticoncepcioén y la importancia de la visita post parto.

e Programar el turno: cuarta visita, a las 38 semanas (o
cerca).

Mantener los registros completos

e Completar la historia clinica.

e Completar el registro en la ficha prenatal. Entregarle el
carné de control prenatal a la paciente y aconsejarle que
lo traiga a todas las consultas que pueda tener con
cualquier servicio de salud.




d) LA CUARTA VISITA
Informacioén general

La cuarta deberia ser la visita final que tendria lugar entre las
semanas 36 y 38.

En esta visita, es extremadamente importante detectar
aquellas mujeres con fetos en presentacion andmala
(Poddlica-trasversa) para su derivacion a un nivel superior
para evolucion obstétrica. Toda la informacion sobre qué
hacer, a quién llamar y dénde ir (a qué servicio de salud)
cuando comienza el trabajo de parto o en caso de otros
sintomas, se confirmara por escrito y se comunicara no solo
a la paciente, sino también a los miembros de su familia y/o
amigos.

A todas las pacientes en base a ultrasonido realizado antes
de las 20 semanas de gestaciéon o fecha de ultima regla
confiable, se les debe llenar la solicitud, para realizarse NST
(Non Stress Test) y AFI (Amniotic Fluid Index), a las 40
semanas de gestacion exactas. No se puede permitir que
ninguna paciente con 280 dias de gestacion no sea evaluada
en la clinica de monitoreo materno fetal.

La ficha prenatal debe completarse durante la cuarta visita y
el carné debe ser entregado nuevamente a la mujer. Durante
esta visita se debe informar nuevamente a la paciente sobre
los beneficios de la lactancia y la anticoncepcion asi como
sobre la disponibilidad de métodos anticonceptivos en el
consultorio para puérperas.




Contenido de la cuarta visita
Obtener informacion sobre:

Antecedentes personales

Tener en cuenta los cambios y los acontecimientos
desde la tercera visita.

Historia clinica

Revisar los temas relevantes de la historia clinica como
se registro en las tres primeras visitas.

Tener en cuenta las enfermedades intercurrentes,
lesiones u otras patologias desde la tercera visita.
Tener en cuenta la ingesta de medicamentos aparte de
hierro y acido fdlico.

Ingesta de hierro: vigilar su cumplimiento.

Tener en cuenta las consultas  médicas,
hospitalizaciones o licencias por enfermedad en el
embarazo actual desde la tercera visita.

Antecedentes obstétricos

Revision final de los antecedentes obstétricos respecto

a cualquier complicacién en el parto previo.

Embarazo actual

o Sintomas y acontecimientos desde la tercera visita:
dolor, contracciones (¢trabajo de parto prematuro?),
sangrado, flujo vaginal, (¢liquido amnidtico?). Otros
sintomas o acontecimientos especificos.

o Cambios en las caracteristicas corporales o
capacidad fisica observados por la mujer, por su
pareja u otro miembro de la familia.

o Movimientos fetales.
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Realizar el examen fisico

e Medir la presion sanguinea.

e Valores de altura uterina y peso: registrar en el grafico y
FCF

e Situacion (longitudinal, transversa) y posicion fetal
(cefalica, podalica).

e Percepcion de movimientos fetales por la madre o
percibidos por el examinador.

e Edema generalizado.

e Otros signos de enfermedad: disnea, tos, etc.

e Si hay sangrado o pérdida: derivar al hospital.

Realizar las siguientes pruebas:
Evaluar para derivacion

e Reevaluar el riesgo, basados en la evidencia desde la
tercera visita y las observaciones realizadas en la visita
actual.

e Sintomas inesperados: derivar como se requiera.

e Si hay sangrado vaginal: derivar.

e Evidencia de pre-eclampsia: Ingresar a servicio de Labor
y Partos, seglin normas de clinica de alto riesgo.

e Sospecha de retardo de crecimiento fetal (valores de
altura uterina por debajo de lo esperado): derivar.

e Sospecha de embarazo gemelar: disponer para el parto
en el hospital.

e Sospecha de presentacion podalica: derivar a clinica
especializada. Parto obligatorio en hospital.




Implementar las siguientes intervenciones:

Hierro: continuar.

Recomendaciones, preguntas 'y respuestas vy
programacion de la proxima consulta.

e Repetir el consejo de las visitas previas.

e Dar consejos sobre las medidas que se deben tomar en
caso de comenzar el trabajo de parto o tener pérdida de
liguido amniético.

e Dar consejos sobre lactancia.

e Preguntasy respuestas: momento para la comunicacion
libre. Dar consejos acerca de la planificacion familiar y la
conveniencia del control post parto.

e Volver a confirmar la informacién escrita sobre a quién
llamar y dénde ir (lugar del parto) en caso de trabajo de
parto o cualquier otra necesidad.

Mantener los registros completos

e Completar la historia clinica.

e Completar la ficha perinatal. Darle la ficha de control
prenatal a la paciente y aconsejarle que la traiga consigo
al hospital o a cualquier consulta adicional que pueda
tener con un servicio de salud.
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Recomendaciones generales para el control prenatal

Las mujeres ingresan a este control prenatal de bajo riesgo
segun las siguientes directrices y esquemas:

e Todas las pacientes, idealmente previo a su primera
consulta, deberan realizar los siguientes laboratorios:
o Hematologia

Grupo sanguineo y factor RH

VDRL

Examen simple de orina

Prueba serologia para la deteccion de VIH con

consentimiento informado.

o Pruebas sanguineas para Toxoplasma IgM.

e Se debe promover el primer control prenatal antes de las
20 semanas, para hacer un diagnostico precoz de
algunas patologias.

¢ Anemia se define como hemoglobina por debajo de 11
gramos por decilitro.

e Realizacion de citolégico—cérvico vaginal
(Papanicolaou) en la primera consulta.

e Solicitar evaluacion ultrasonogréfica lo mas temprano
posible durante el embarazo, con la finalidad de contar
con datos excelentes-buenos para estimacion de edad
gestacional.

e Auscultar con doppler manual, los latidos fetales a partir
de las 13 semanas.

O O O O

e Sevacunara a la gestante partir del 5° mes, Antitetanica,
iniciando la primera consulta. Las siguientes dosis se
colocardn de acuerdo al calendario de vacunaciones
(como minimo dos dosis durante el embarazo).
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6. ANEXOS:
Anexo |. Actividades a realizar en el Control Prenatal
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Anexo Il. Tabla para la Clasificacion de Alto Riesgo
Obstetrico
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Anexo lll. Abreviaturas y términos

AFl  indice de liquido amniético (Amniotic Fluid Index)
AU  Altura uterina

BC  Componente Béasico (Basic Component)
BSR Biblioteca de Salud Reproductiva

CPN Control Prenatal

FC Frecuencia cardiaca

FCF Frecuencia cardiaca fetal

FUM Fecha de ultima menstruacion

Hb  Hemoglobina

ITS Infecciones de Transmision Sexual

MR  Mediano riesgo

ARO Alto Riesgo Obstetrico

NST Prueba de bienestar fetal (Non Stress Test)
OMS Organizacion Mundial de la Salud

Rh  Factor sanguineo (Rhesus)

VDRL Venereal Disease Research Laboratory




USG Ultrasonido

FUR Fecha de dltima regla

OR Odds Ratio

HGO Hospital de Ginecoobstetricia-IGSS

HJJAB Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo-IGSS
HIV  Virus de Inmunodeficiencia Humana-inglés

EG Edad Gestacional

FPP Fecha Probable de Parto

AU  Altura Uterina

IgM  Inmunoglobulina M
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Anexo V. Carne prenatal lado b
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Anexo VI. Codigos CIE-10 Ficha Perinatal-CLAP

CLAPISMR (OPSIOMS) - Sistema Informatico Perinatal LISTADO DE CODIGOS Historia Clinica Perinatal
Los numeros a la lzquierda son para la codificacion en este formulario. E1 codigo a la derecha es de la Clasificacion Intemnacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1892
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