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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia!

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés

Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: SS-314-16

1.5.1. Licenciatura en Enfermeria, Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, Maestria en Enfermeria,

CIE-10:

Z34 Supervision de embarazo normal

Z34.0 Supervision del primer embarazo normal

Z34.8 Supervision de otros embarazos normales

Z34.9 Supervision de embarazo normal no especificado
Z35.5 Supervision de primigesta afiosa

Z35.6 Supervision de primigesta muy joven

3.1.1. Primer nivel de atencién

Personal de salud: enfermeras generales, enfermeras especializadas, médicos especialistas, médicos generales,
médicos familiares, trabajadores sociales, estudiantes de pre y post grado y usuarios.

6.3. Dependencias de gobierno federal.

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
Hospital Juarez de México

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hospital de la Mujer

Mujeres en edad reproductiva, mujeres embarazadas.

6.3. Dependencias de gobierno federal.

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Hospital Juarez de México

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hospital de la Mujer

Prevencion de complicaciones en el primer nivel de atencion durante el embarazo.

Detectar oportunamente factores de riesgo que contribuyan a la presencia de complicaciones durante el embarazo.
Intervenir oportunamente en el primer nivel de atencion durante atencion prenatal.

Disminucion de la morbilidad y mortalidad materna.

Prevencion y disminucion de complicaciones perinatales.

Adopcion o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta
analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas
planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su
metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de basqueda reproducible en bases de datos electronicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 31

Guias seleccionadas: 2

Revisiones sistematicas: 12

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudio de casos y controles: 2

Estudios de cohorte: 2

Estudios transversal: 1

Estudio retrospectivo: 1

Otras fuentes seleccionadas: 10

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: MBCI. Fabiola Terrazas Guzman. Universidad Autonoma de Chihuahua.
Validacién de la guia: MCE. Dallany Trinidad Tun Gonzalez. Universidad Autonoma de Yucatan.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: Guia es aprobada por el CNGPC 03/11/2016
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
posteriores a la publicacion.

IPara mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Qué factores de riesgo predisponen complicaciones en el embarazo?
2. ;Cuales son las intervenciones de enfermeria para el control prenatal?
3. ¢Cuales son las medidas preventivas que debe conocer la embarazada y/o familiar para

disminuir factores de riesgo que compliquen el embarazo?

4. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la promocién de la salud del binomio
madre e hijo en el periodo prenatal?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La muerte materna constituye un grave problema de salud publica, derechos humanos, desarrollo
social, equidad de género vy justicia social, por lo que es un indicador significativo de la calidad de
los servicios de salud y de la equidad en el acceso y la prestacién de éstos. A nivel mundial se
registré una notable reduccion del nimero de muertes maternas de 543 000 en 1990 hasta
aproximadamente 287 000 en 2010, con una tasa mundial de descenso de la razén de mortalidad
materna del 3,1% anual durante ese periodo. La razéon de mortalidad materna (RMM) ha
disminuido en las seis regiones de la OMS a ritmos diferentes (CONEVAL, 2010)

Es importante sefalar que México tiene una RMM diecisiete veces mayor a la de paises como
Suecia o tres veces mayor a la de naciones similares, como Chile. En el pais hay inequidades
considerables; los municipios con poblacion indigena (setenta por ciento o mas de hablantes de
lengua indigena) tienen una RMM hasta tres veces mayor que aquellos municipios sin poblacién
indigena, y las mujeres que mueren en el Instituto Mexicano del Seguro Social presentan una RMM
siete veces menor que la de las que no cuentan con seguridad social. (CONEVAL, 2010) La
proporcion de mujeres que recibieron atencion prenatal una vez durante el embarazo fue del 81%
a lo largo del periodo 2005-2012, si se considera el minimo recomendado por la OMS, que es de
cuatro consultas, cayé hasta aproximadamente el 55%. En México la cobertura de atencion
prenatal entre 2005 y 2012 fue de 96 % en al menos una consulta y no hay datos de cobertura
en cuatro consultas(Estadisticas Sanitarias Mundiales OMS, 2013).Como parte de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, México se comprometi6 a reducir la mortalidad materna en tres cuartas
partes entre 1990 y 2015, lo que significa que para 2015 la RMM disminuya a 22 muertes
maternas por cada cien mil nacidos vivos estimados. A pesar de los esfuerzos México no ha podido
disminuir de manera consistente las muertes maternas desde 2002 (CONEVAL, 2010)

La muerte materna en México se presenta en las zonas metropolitanas o ciudades medias, el 60%
de estas muertes ocurre en mujeres de 20 a 34 afios, mas del 90% tuvieron atencion prenatal, en
hospitales publicos y por causas prevenibles, asociadas con la mala calidad de la atencién. Sin
embargo, se observa un cambio importante en las causas de defunciébn materna, en afnos
anteriores, las primeras causas de muerte materna correspondian a la enfermedad hipertensiva
del embarazo, la hemorragia, la infeccion puerperal, el aborto y otras causas. Del 2011 al 2012 se
modificaron las causas de muerte materna y actualmente se ha incrementado el porcentaje de las
causas obstétricas indirectas como fue la influenza en 2009 (Programa de Accién Especifico Salud
Materna y Perinatal 2013-2018)

Cada dia fallecen mujeres mexicanas que se encuentran cursando un embarazo, lo que se convierte
en una tragedia al poner en peligro la vida de la mujer y de los recién nacidos. No conforme con
este riesgo inminente que con el conocimiento actual puede en la mayoria de los casos controlarse
y prevenirse, no ha sido posible lograrlo en las dimensiones esperadas. Es motivo de reflexion el
ordenar las estrategias y cambiar la actitud de todos y todas las personas involucradas en el
cuidado de la salud, para lograr una gran alianza nacional y acelerar la reduccion de la
morbimortalidad materna y perinatal. (Programa de Accién Especifico Salud Materna y Perinatal
2013-2018)
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El Programa de Accién Especifica de Salud Materna y Perinatal plantea la necesidad de mejorar la
calidad de los servicios de salud, su efectividad, el seguimiento y la rendicion de cuentas y lograr
gue se disminuyan los rezagos en salud que afecta a la poblaciéon (Programa de Accion Especifico
Salud Materna y Perinatal 2013-2018)

Por lo antes mencionado y para contribuir en el cumplimiento de los objetivos y metas
programadas es necesario generar esta Guia de Practica Clinica de Enfermeria dado a que una de
las lineas de accién es contribuir a mejorar calidad y seguridad en la atencion, en base a evidencias
cientificas y mejores practicas, eliminando intervenciones nocivas e innecesarias.
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3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Intervenciones de enfermeria para el control prenatal aplicada
en el primer nivel de atencién forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluaciony Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién
que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

. Contribuir a la disminucién de la morbilidad y mortalidad materno infantil.

. Contribuir a la disminucién de la incidencia de complicaciones durante el
embarazo en el primer nivel de atencion.

o Establecer recomendaciones de enfermeria para el control prenatal en el

primer nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3. Definicion

Control prenatal: Es un conjunto de acciones que involucra, una serie de visitas de la embarazada
a la institucién de salud y la respectiva consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolucion del
embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir complicaciones y prepararla para el parto,
la maternidad y la crianza. (Caceres-Manrique, 2009)

Embarazo Normal: Es el estado fisiolégico de la mujer que inicia con la fecundacién y termina
con el parto y nacimiento del producto a término. (GPC control prenatal con enfoque de riesgo,
2009)

Embarazo saludable: Es el embarazo sin factores de riesgo, libre de complicaciones y que con
una adecuada vigilancia prenatal, logra un estado de bienestar biolégico, psicoldgico y social para
la gestante y para el producto de la concepcion. (NOM-007-SSA2-2010)

Atencion prenatal, a |a serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada
con alguno de los integrantes del equipo de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido,
acciones que se deberan registrar en el expediente clinico. (NOM-007-SSA2-2010)

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Shekelle y colaboradores

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion R

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala
de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de
publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se
observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una Shekelle
capacidad predictiva superior al juicio clinico del Matheson S, 2007

personal de salud.

11
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4.1. Factores de riesgo que predisponen a complicaciones
en el embarazo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica menciona que los factores la

de riesgo para la preeclampsia son: las dislipidemias, Shekelle
|a obesidad y la diabetes. Aune D, 2014

El profesional de enfermeria deberd realizar la A
deteccion oportuna de antecedentes como Shekelle
dislipidemias, obesidad y diabetes, desde el primer Aune D, 2014
contacto con la embarazada

Se ha demostrado que el embarazo en las la
adolescentes es uno de los principales problemas de Shekelle

salud publica en los paises en desarrollo.

El personal de enfermeria debera promover
programas para el control y dar seguimiento del
embarazo en adolescentes.

La falta de informacién es una barrera importante
para la buUsqueda de servicios, por lo que es
trascendental difundir donde obtener informacion
precisa sobre los riesgos y atencion especializada en
caso de emergencia para la madre adolescente y
feto.

Establecer consejerias de enfermeria para difundir
programas a embarazadas adolescentes sobre los
factores de riesgo y atencion especializada en caso
de emergencia para la madre adolescente y feto

Un estudio transversal realizado en parteras de
Australia mostré que los productos de embarazadas
obesas presentan mayor riesgo de defectos del tubo
neural, productos pequefos para la edad
gestacional, productos pos término y parto
prematuro.

El profesional de enfermeria orientara a mujeres

embarazadas obesas sobre los riesgos vy
consecuencias en el embarazo.
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La presencia de una placenta anormalmente inserta ]|

se relaciona con el incremento de la morbilidad Shekelle
materna, uno de los factores de riesgo es el Chantraine, 2013
antecedente de una cirugia uterina previa. El

diagndstico prenatal es posible en dos tercios de los

casos, donde se presenta requiere cirugia de

emergencia y trasfusiones masivas.

El profesional de enfermeria debera realizar una C
valoracion exhaustiva para identificar factores de Shekelle
riesgo y complicaciones en el embarazo como la Chantraine, 2013
presencia de una placenta anormalmente inserta.

Una revision sistematica menciona que los factores la
como la edad, el origen étnico, anomalias uterinas, Shekelle
nivel socioeconémico, el consumo de sustancias, la Cypher RL, 2012
nutricion, las complicaciones del embarazo actual,

periodos intergenesicos cortos, adolescentes

menores de 15 anos y mujeres mayores de 45 afos,

representan mayor riesgo de parto prematuro.

El profesional de enfermeria debera detectar A
factores de riesgo como: la edad, origen étnico, Shekelle
anomalias uterinas, nivel socioeconémico, consumo Cypher RL, 2012

de sustancias, la nutricion, las complicaciones del

embarazo actual, periodos intergenesicos cortos,

adolescentes menores de 15 afos y mujeres

mayores de 45 anos.

Fumar durante el embarazo puede producir la
complicaciones para la madre, tales como la ruptura Shekelle
prematura de membranas y placenta previa, y para Albrecht, 2011

el feto prematurez y bajo peso al nacer.

En una revisién sistematica menciona que el la
consumo de tabaco durante el embarazo se Shekelle
relaciona con una amplia gama de resultados CypherRL, 2012
adversos, incluyendo la restriccion del crecimiento

intrauterino, desprendimiento de la placenta,

placenta previa, ruptura prematura de membranas,

bajo peso al nacer, y el aumento de las tasas de

mortalidad perinatal y neonatal. El consumo de

tabaco se asocia con 5% a 8% de los partos

prematuros.
El profesional de enfermeria debera informar a las A
embarazadas sobre los fectos en el neonato del Shekelle

consumo de tabaco, como: restriccion del CypherRL, 2012
crecimiento intrauterino, desprendimiento de la Albrecht, 2011
placenta, placenta previa, ruptura prematura de

membranas, bajo peso al nacer, y el aumento de las

13
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tasas de mortalidad perinatal y neonatal y parto
prematuro.

El consumo del alcohol durante el embarazo se ha
relacionado con numerosas consecuencias adversas
para la salud y desarrollo del feto incluyendo la
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al
nacer, problemas de aprendizaje, problemas de
conducta y sindrome de alcoholismo fetal.

El profesional de enfermeria debera identificar a
mujeres que consuman alcohol durante el
embarazo, en cantidad y frecuencia, e informar
sobre los efectos en el feto, como: bajo peso al
nacer, problemas de aprendizaje, problemas de
conducta y sindrome de alcoholismo fetal

Las mujeres embarazadas pertenecientes a grupos
desfavorecidos son mas  vulnerables a
complicaciones como: parto prematuro, aumento de
la mortalidad fetal y neonatal y muerte materna
debido a la falta de informacién y recursos.

Los profesionales de la salud deben considerar el
disefio de programas de promocion a la salud de la
mujer embarazada enfocados a grupos vulnerables.

De acuerdo con un panel de expertos sobre salud
reproductiva en adolescentes embarazadas con
Diabetes tipo 2 (DT2) publicado por el Instituto
Nacional de Salud (NIH) menciona que se debe
considerar el cambio de hipoglucemiantes orales a
insulina para el control de la glucosa y asi evitar
efectos teratogénicos en el feto.

El personal de enfermeria dara el asesoramiento
sobre la importancia del cambio de tratamiento
(hipoglucemiantes orales a insulina) durante el
embarazo y la lactancia, en embarazadas con
Diabetes tipo 2 (DT2)

Una revision en paises de Europa y Estados Unidos
mostré que la tromboembolia venosa relacionada
con el embarazo es consistente con una tasa de 0.5
a 2% por cada 1000 embarazos, predominando la
trombosis venosa profunda ileo femoral en cualquier
trimestre del embarazo, por lo tanto la profilaxis
debe iniciarse de manera temprana en mujeres con
antecedentes de tromboembolia.
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El profesional de salud recomendara la profilaxis B
temprana cuando la paciente embarazada refiera Shekelle
antecedentes de tromboembolia venosa y ChanN, 2011
asesorara la adherencia al tratamiento

anticoagulante, previa prescripciéon médica (tabla 1)

En un estudio de cohorte se menciona que los Iib
factores de riesgo para Hepatitis C son los Shekelle
siguientes: Blasig A, 2011

e Usuarios de drogas inyectables.

e Pacientes con tratamiento de hemodialisis.

e Mujeres con alteraciones hepaticas.

e Los receptores de hemoderivados u érganos
sélidos antes de 1996.

e Las presas de los establecimientos
penitenciarios.

e Las personas VIH-positivas.

e Las personas con tatuajes (especialmente
realizados en las carceles).

El personal de enfermeria debera identificar factores B
de riesgo de Hepatitis C, durante el primer contacto Shekelle
con la mujer embarazada e informar al area Blasig A, 2011
correspondiente. Los factores son:
e Usuarios de drogas inyectables.
e Pacientes con tratamiento de hemodialisis.
e Mujeres con alteraciones hepaticas.
e Los receptores de hemoderivados u érganos
sélidos antes de 1996.
e Las presas de los establecimientos
penitenciarios.
e Las personas VIH-positivas.
Las personas con tatuajes (especialmente
realizados en las carceles).

4.2. Intervenciones de enfermeria para el control
prenatal.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Un Ensayo Clinico Aleatorio mostré que llevar un la
programa de control prenatal donde aumenten el Shekelle

nimero de consultas, disminuye el riesgo de parto Allen ] 2011
prematuro y el bajo peso al nacer e incrementa el
apego inmediato a la lactancia materna.
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El personal de Enfermeria debera

programas de control prenatal para:

e Favorecer la asistencia a mayor numero de
consultas prenatales.

e Detectar el riesgo de parto prematuro o de
productos de bajo peso al nacer

e Fomentar el apego inmediato a la
materna

implementar

lactancia

Una revisidén sistematica mostré que el modelo de
atencion prenatal en el embarazo normal a cargo de
parteras especializadas, con el apoyo de obstetras que
realicen valoracion del riesgos de las semanas 12 a 16,
28 a 36 ha mostrado diversos beneficios como:

e Menor porcentaje de hospitalizacion, de analgesia
epidural, episiotomia y parto instrumentado.

e Un mayor porcentaje de parto vaginal, mayor
autocontrol del trabajo de parto y parto e inicio
temprano de lactancia materna.

e Menor porcentaje de pérdidas fetales previas a la
semana 24 de gestacion y menor tiempo de
hospitalizacion de los neonatos.

Promover los beneficios de |la atencién en el embarazo

normal, de modelos de control prenatal dirigidos por

enfermeria capacitados o con especializacién en

cuidado materno perinatal, como son:

e Parto vaginal,

e Autocontrol del trabajo de parto y parto

¢ Inicio temprano de lactancia materna

e Menor posibilidad de hospitalizacion, de analgesia
epidural, episiotomia y parto instrumentado

e Menor porcentaje de pérdidas fetales previas a la
semana 24 de gestacion y

e Menor tiempo de hospitalizacién de neonatos.

Recomendar la valoracion por el gineco-obstetra en la
semana 12-16, 28-30 y las semanas 34-36 para una
nueva valoracion de riesgo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) de Reino Unido, consensan que la primera visita
debe durar el equivalente a dos citas normales (entre
30 y 40 minutos), para las siguientes visitas una
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duracién aproximada de 20 minutos, y en aquellas
embarazadas que comienzan tardiamente el control
prenatal (después de la semana 32) se debe asignar
mas tiempo que una primera visita regular.

Realizar primera consulta de control prenatal en el
primer trimestre, de embarazo idealmente antes de la
semana 10 de gestacion, con duracion de 30 y 40
minutos y las subsecuentes de 20 minutos. En
embarazadas que comienzan tardiamente el control
prenatal después de la semana 32 se debe asignar mas
tiempo que en una primera visita regular.

El modelo de control prenatal con un nimero estandar
de visitas en comparacion con un nimero reducido de

Detection of Pregnacy
Disorders, 2013

D
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consultas no muestra diferencia significativa en la
morbilidad y mortalidad perinatal. Sin embargo en
paises de bajo y mediano ingreso la mortalidad

perinatal muestra ser significativamente mas alta
cuando hay un nimero reducido de consultas.

Se recomienda que durante el control prenatal en
embarazadas de curso normal las nuliparas cumplan
con un programa de 10 citas y para multiparas un
programa de 7 citas.

Las mujeres obesas (IMC > 29,0 kg/m2) muestran 2,5
veces mas riesgo de desarrollar trastornos
hipertensivos del embarazo y 2,7 veces mas para
desarrollar preeclampsia, comparado con las mujeres
con IMC entre 19,8 y 26,0 kg/m2 . De igual manera,
las mujeres con ganancia excesiva de peso durante el
embarazo muestran un riesgo mayor de desarrollar
trastornos hipertensivos del embarazo y preeclampsia,
comparado con las mujeres que tienen ganancias de
peso dentro de los rangos normales.

Se recomienda registrar el indice de masa corporal
(IMC) de la gestante en la primera cita del control
prenatal (alrededor de la semana 10) y con base en
este establecer las metas de ganancia de peso durante
la gestacion de acuerdo con los siguientes parametros:
« IMC < 20 kg/m2 = ganancia entre 12 a 18 kg

« IMCentre 20y 24,9 kg/m2 = ganancia entre 10a 13
kg

- IMC entre 25y 29,9 kg/m2 = ganancia entre 7 a 10
kg

+ IMC > 30 kg/m2 = ganancia entre 6 a 7 kg
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Una revision sistematica ha destacado que tener el la
dominio del conocimiento sobre el control del peso, de Shekelle
las creencias sobre las consecuencias, del contexto Heslehurst N, 2014
ambiental y de los recursos, son los determinantes

identificadas como barreras para el control del peso.

Orientacion a la embarazada sobre la importancia de A
medidas preventivas y el control del peso durante el Shekelle
periodo prenatal. Heslehurst N, 2014
Un estudio transversal realizado en parteras de 1]
Australia proponen para mujeres embarazadas obesas Shekelle

control dietético, actividad fisica regular, el ultrasonido  Biro MA, 2013
del primer trimestre, recomendar un rango especifico

de la ganancia de peso, discutir los riesgos perinatales,

la planificacion de obtener un anestésico para el

momento del parto, la preparacion de la atencion

durante el embarazo, solicitud de pruebas de

tolerancia a la glucosa y la referencia a un obstetra.

El profesional de enfermeria llevara el control de la C
mujer embarazada con obesidad, sobre los cuidados Shekelle
orientados a la ingesta dietética, manejo de la glucosa, Biro MA, 2013
actividad fisica, control de peso, y signos de alarma y

colaborara con el equipo multidisciplinario para la

realizacion del ultrasonido y programacion para la

atencién del parto.

Una revision sistematica de estudios de cohorte y 2++

casos y controles encontr6 que la escasa ganancia de Sign

peso en el control prenatal se ha relacionado con la Clinical Practice Guidelines For

presencia de bajo peso al nacer. the Prevention and Early
Detection of Pregnacy
Disorders, 2013

Monitorear la ganancia de peso en cada uno de los B

controles prenatales; inadecuada ganancia a las 28 Sign

semanas debe continuar su control a cargo de un Clinical Practice Guidelines For

equipo multidisciplinario especializado. the Prevention and Early
Detection of Pregnacy
Disorders, 2013

La preeclampsia es una causa importante de fracaso la
multiorganico y muerte materna, parto prematuro, Shekelle
restriccion del crecimiento intrauterino y aumento de  Aune D, 2014

la mortalidad perinatal; se estima que afecta a un 3%

a 5% de las mujeres embarazadas en el mundo.
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El profesional de enfermeria realizara la valoracion de
la presion arterial en cada una de las consultas
prenatales para deteccion oportuna de hipertension
durante el embarazo y referir al area correspondiente

Medir la presion arterial tal como se indica a
continuacion:
e Quitelaropa apretada, aseglrese que el brazo
esta relajado y con apoyo a nivel del corazoén.
e Use un manguito de tamano apropiado.
e Infle el brazalete hasta 20-30 mm/Hg por
encima de la presion arterial sistolica palpada.
e La columna debe bajar lentamente a razén de
2 mm/Hg por segundo por latido.
e Mida la presion arterial diastdlica hasta la
desaparicion de los sonidos.

Una revision sistematica que incluyé 28 estudios de
cohorte y 3 de casos y controles mostré que la
capacidad diagnostica de la presion arterial tomada
durante el embarazo para deteccion oportuna de
preeclampsia.

Se recomienda la medicidn y el registro de la presion
arterial en todas las consultas de control prenatal por
su capacidad para predecir la preeclampsia

La preeclampsia se caracteriza por hipertension
(presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg) y la
proteinuria en la segunda mitad del embarazo.

El profesional de enfermeria realizara la blsqueda
intencionada de proteinuria principalmente durante la
segunda mitad del embarazo e informara al area
correspondiente

Dos revisiones sistematicas evaluaron diversas
intervenciones para el control de las nauseas, los
vomitos y las arcadas en las mujeres de hasta 20
semanas de gestacion. El  jengibre y los
antihistaminicos son los que han mostrado beneficios
mas consistentes al ser comparados con un placebo. El
jengibre muestra mejores resultados tras siete dias de
ingesta que a los cuatro dias. Los antihistaminicos
antagonistas H1 como buclizina, dimenhidrinato,
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hidroxizina o meclozina han mostrado reducir las
nauseas hasta en 94% de los casos.

Sugerir para la reduccion de la nausea y el vémito
consumir jengibre, o antihistaminicos (buclizina,
dimenhidrinato, hidroxizina o meclozina) previa
prescripcion médica.

Se recomienda que las mujeres reciban informacion
acerca de los aspectos relacionados con la nauseay el
vomito asi como de la utilizacion de los
medicamentos prescritos.

Dos ensayos clinicos controlados sefialan que el uso de
antiacidos ha mostrado reducir la acidez estomacal y
la epigastralgia en la primera hora después de
consumirlo hasta en 80% de los casos. El alginato y el
trisilicato de magnesio han mostrado efectos similares
(alginato 82%, magnesio 76%).

Recomendar en las embarazadas el uso antiacidos
(alginato vy el trisilicato de magnesio) para reducir la
acidez estomacal y la epigastrialgia

Una revision sistematica de dos ensayos clinicos
controlados encontré que el uso de 10 mg diarios de
fibra ha mostrado incrementar la frecuencia de la
defecacién y produce heces mas blandas. Los laxantes
pueden ofrecer beneficio cuando el malestar no se
reduce con los suplementos de fibra. Los laxantes
estimulantes pueden ser mas efectivos que los
laxantes de volumen; sin embargo, pueden producir
dolor abdominal y diarrea.

Recomendar a las mujeres que presentan
estrefiimiento en el embarazo consumir una dieta rica
en fibra. Si no se obtiene mejoria se sugiere el uso de
laxantes, considerando sus posibles efectos
secundarios.

Programar la atencion del parto a las mujeres y familia
proporcionando informacién de que un nacimiento sin
tecnologia, es seguro y factible
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El equipo de salud deberd proporcionar informacién C
relacionada a las ventajas de los partos sin tecnologias. Shekelle
Miller S, 2012

Hidrocloruro de bupropiéon y la vareniclina son la
medicaciones de categoria “C” que pueden ser Shekelle
utilizados durante el embarazo para dejar de fumar. El  Cypher RL, 2012
uso de estos medicamentos por la embarazada puede

justificarse si el beneficio potencial supera el riesgo

potencial para el feto.

Hidrocloruro de bupropién 150 mg al dia durante 3

dias y se aument6 a 150 mg dos veces al dia durante

7 a 12 semanas. El mantenimiento continuo con 300

mg al dia puede ser considerado para un maximo de 6

meses si el tratamiento no ha tenido éxito. No se

recomienda su uso de manera rutinaria.

El personal de enfermeria orientara a la mujer A
embarazada en el uso de medicamentos para dejar de Shekelle
fumar, previa prescripcion médica, como: Cypher RL, 2012

Hidrocloruro de bupropiéon 150 mg al dia durante 3
dias y se aumenté a 150 mg dos veces al dia durante
7 a 12 semanas. El mantenimiento continuo con 300
mg al dia puede ser considerado para un maximo de 6
meses si el tratamiento no ha tenido éxito.

La bacteriuria asintomatica es la colonizacion la
bacteriana persistente de las vias urinarias, en la Shekelle
ausencia de signos o sintomas especificos, tales como Cypher RL. 2012
disuria. La bacteriuria asintomatica ocurre en un 2% a

7% de todas las mujeres embarazadas. Sin

tratamiento, la bacteriuria asintomatica en el

embarazo puede progresar a pielonefritis, que se ha

relacionado con el 5% de los casos de parto

prematuro.
El profesional de enfermeria debera informar a las A
mujeres embarazadas durante el control prenatal la Shekelle

importancia de realizarse un urocultivo y biometria Cypher RL. 2012
hematica para detectar infeccion de vias urinarias y/o
anemia y evitar en su caso un parto prematuro.

Escherichia coli se asocia con 70% a 90% de los la
cultivos de orina positivas para bacteriuria Shekelle
asintomatica. El tratamiento de la bacteriuria Cypher RL. 2012
asintomatica con un recuentos de colonias de orina de

mas de 100 000 bacterias / ml reduce eficazmente la

incidencia de parto prematuro hasta en un 40%.
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El personal de enfermeria ministrara u orientara a la
mujer embarazada, sobre el tratamiento antibidtico y
sus efectos previa prescripcion médica, de la:
nitrofurantoina, amoxicilina, cefalexina por un curso
corto 3-7 dias o de 7 a 10 dias de antibiéticos de
acuerdo al cultivo.

EL embarazo en adolescentes con Diabetes Mellitus
tipo 1 y la hiperglucemia es perjudicial tanto para la
madre como para el feto. El cuidado del embarazo y un
control de glucemia al inicio del embarazo se asocian a
una reduccién significativa en las malformaciones,
muerte fetal, muerte neonatal y parto prematuro. El
Congreso Americano de Obstetras y Ginecélogos
recomiendan que el control obstétrico de la
adolescente embarazada con Diabetes Mellitus tipo 1
se debe realiza en una unidad obstétrica de alto riesgo.

El profesional de la salud referira a la paciente
adolescente embarazada con Diabetes Mellitus tipol
a un segundo nivel de atencién para el control prenatal.

La prueba de orina es de bajo costo y puede conducir a
la deteccion de preeclampsia, diabetes e infeccion del
tracto urinario.

El personal de enfermeria colaborara con el equipo
multidisciplinario para la toma e interpretacion de
resultados de la prueba de orina en busca de datos de
preeclampsia, diabetes, e infeccidn del tracto urinario.

Se debe indicar una ecografia temprana entre 10-13.6
semanas para determinar la edad gestacional y
detectar embarazos mdltiples. Esto garantizara la
coherencia de la evaluaciéon de la edad gestacional y
reducir laincidencia de la induccion del trabajo de parto
para el embarazo prolongado.

Se recomienda a las mujeres una ecografia temprana
entre 10-13.6 semanas para determinar la edad
gestacional y detectar embarazos multiples.
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4.3. Medidas preventivas para disminuir factores de riesgo
de complicacion en el embarazo.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica menciona que el aumento la

de los niveles de actividad fisica antes del embarazo Shekelle
y durante el embarazo temprano reduce el riesgo de  Aune D, 2014
desarrollar preeclampsia del 20- 35%.

El personal de enfermeria recomendara la actividad A
fisica antes y durante el embarazo de no haber Shekelle
contraindicaciéon reduce el riesgo de desarrollar AuneD, 2014
preeclampsia.

El éxito de las intervenciones para dejar de fumar la
depende de la deteccién y el conocimiento del Shekelle

consumo de tabaco, este valorado cuando la mujer
se presenta a la primera visita prenatal.

El personal de enfermeria proporcionara orientacion
y materiales educativos escritos sobre los riesgos
del tabaco durante el embarazo en cada visita
prenatal.

La Terapia Cognitivo Conductual es una técnica de
modificacién del comportamiento que se utiliza para
ayudar a las mujeres a dejar de fumar.

El personal de salud recomendara a las mujeres
embarazadas que requieren dejar de fumar durante
el embarazo la terapia cognitivo conductual en
conjunto con el tratamiento farmacologico.

Los programa para Prevenir la Transmision

Materno-infantil (PTMI) de VIH incluyen:

e Incrementar la participacion masculina en el
programa.

e Aumentar la incorporacion del recién nacido al
programa

e Aumentar la utilizacion de barreras sexuales y
reducir la transmision de VIH durante el
embarazo.

e Repetir la prueba de VIH en la 32 SDG o detectar
aquellos que se han convertido en seropositivo
durante el embarazo.
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Implementar el programa para Prevenir la B
Transmisiéon Materno-infantil  (PTMI) de VIH Shekelle,
incluyendo: Peltzer K. 2011
e Incrementar la participacion masculina en el

programa.
e Aumentar la incorporacion del recién nacido al

programa.

e Aumentar la utilizacion de barreras sexuales y
reducir la transmision de VIH durante el
embarazo.

e Repetir la prueba de VIH en la 32 SDG o detectar
aquellos que se han convertido en seropositivo
durante el embarazo.

Como estrategias se recomienda utilizar material

visual, auditivo y experiencial.

4.4. Intervenciones para la promocion de la salud del
binomio madre e hijo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La informacion que se proporciona a las mujeres 1++
embarazadas con necesidades adicionales, tales Ponderaciéon De acuerdo con un
como discapacidades fisicas, sensoriales o de esquema de Clasificacién
aprendizaje, y para la mujeres embarazadas que no (Esquema Dado), NICE 2011
hablan espafol o no leen, debera ser facil de

entender y accesible.

El profesional de la salud debera proporcionar A

informacion accesible a las mujeres embarazadas Ponderacién De acuerdo con un
con necesidades adicionales como: discapacidades esquema de Clasificacion
fisicas, sensoriales o de aprendizaje y a mujeres que (Esquema Dado), NICE 2011

no hablen espanol.

Los beneficios del consumo del pescado estan la
relacionados con la presencia de 2 acidos grasos Shekelle
omega-3 de cadena larga, acido docosahexaenoico Abelsonhn A. 2011
(DHA) y acido eicosapenteenoico (EPA). El acido

docosahexaenoico (DHA) se incorpora en los tejidos

del cerebro y de la retina durante el desarrollo fetal

y en el cerebro humano en desarrollo durante los

primeros dos afios de vida.

Estudios recientes de Estados Unidos y el Reino la
Unido han demostrado que cuando las madres Shekelle
comen pescado durante mas de 2 comidas por Abelsonhn A. 2011
semana existen efectos beneficiosos sobre el

desarrollo cognitivo de los nifios.
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El mercurio de la atmosfera se convierte a través de
las bacterias en metilmercurio organico, este es
tomado por los microorganismos como el plancton
en agua. Al biomagnificarse, lo encontramos en los
peces depredadores grandes y de larga vida, es decir
en los peces que se encuentran en la parte superior
de la cadena alimentaria acuatica, incluyendo el
atun, el tiburén, el pez espada, marlin, pez reloj
anaranjado y escolar. Los niveles de mercurio
también varian con la edad y el tamafio de los peces,
la masa de agua de la que se originan, y hasta la
temporada de captura.

Asesorar a la embarazada sobre el consumo de al
menos 2 porciones a la semana de pescado bajo en
mercurio y gran cantidad en acidos grasos omega-3,
DHA y EPA, de las siguientes especies: salmon,
arenque, sardinas, trucha alpina, caballa del
atlantico y trucha arco iris, contienen poco mercurio.

El personal de enfermeria debera orientar a la mujer
embarazada y familia para que evité el consumo del
tiburdn, el pez espada, marlin, pez reloj anaranjado
y escolar asi como todos los peces que se
encuentren en la parte superior de la cadena
alimenticia acuatica.

El personal de enfermeria debera recomendar el
consumo de las siguientes especies: salmén, el
arenque, las sardinas, trucha alpina, la caballa del
Atlantico y trucha arco iris, contienen poco mercurio
y gran cantidad en &cidos grasos omega-3.

Dos revisiones sistematicas encontraron que el
efecto protector de los suplementos de acido folico
en la prevencién de defectos del tubo neural es
significativo.

En paises de bajos ingresos se estima que 29% de
las muertes neonatales se deben a anomalias
congénitas atribuidas a defectos del tubo neural. Si
se asume que la fortificacion con acido folico reduce
los defectos del tubo neural pero no altera la
severidad de los mismos, se estima que igualmente
puede prevenir un 13% de muertes neonatales
atribuidas a anomalias congénitas en paises de bajos
ingresos.

25

la
Shekelle
Abelsonhn A. 2011

A
Shekelle
Abelsonhn A. 2011

A
Shekelle
Abelsonhn A. 2011

A
Shekelle
Abelsonhn A. 2011

1++

Sign
Clinical Practice Guidelines For
the Prevention and Early
Detection of Pregnacy Disorders,
2013



s de enfermeria para el control prenatal aplicada

en el primer nivel de atencién

Recomendar desde la consulta preconcepcional y
hasta la semana 12 de embarazo suplementos de
400 microgramos/dia de acido folico para reducir el
riesgo en el recién nacido de desarrollar defectos del
tubo neural como: anencefalia o espina bifida.

Una revision sistematica que incluyd 49 ECC
concluyé que la suplementaciéon universalmente
aceptada de hierro (en promedio 60 mg de hierro
elemental) solo o combinado con acido félico (500
mcg) se asocia con incremento en los niveles de
hemoglobina antes y después del parto y reduce el
riesgo de anemia. Estos efectos no difieren entre las
mujeres que reciben suplencia intermitente o
suplencia diaria.

El uso de hierro solo o con acido félico se asocia con
un mayor nimero de efectos secundarios como
estrefimiento, nauseas, vomito o epigastralgia.

El personal de salud recomendara el uso de hierro en
promedio 60 mg de hierro elemental solo o
combinado con &cido félico 500 mcg.

Dos revisiones sistematicas de ECC reportaron que
la suplementacion con 1 g de calcio al dia ha
mostrado reducir el riesgo de hipertension
gestacional y el riesgo de desarrollar preeclampsia.
También se ha visto una reduccion del riesgo de
parto pretérmino.

El personal de salud recomendara a la embarazada
sobre la importancia de ingerir 1gr. de calcio al dia
para reducir el riesgo de hipertension

Un estudio de casos menciona que las pacientes con
hipercolesterolemicas (FH), con deseos de
embarazarse, deberd dejar de tomar estatinas
aproximadamente tres meses antes del embarazo,
ya que esta medicacion es absorbida
sistematicamente.
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El profesional de enfermeria deberd informar a las
pacientes con hipercolesterolemia la importancia de
suspender las estatinas aproximadamente 3 meses
previos al embarazo.

Un estudio de corte transversal evidencio que las
mujeres que no usan cinturén de seguridad tienen
mayor probabilidad de inicio del parto dentro de las
48 horas después de un accidente de transito. La
muerte fetal estimada también ha mostrado ser
mayor (0,5%) en las mujeres que no usan el cinturén
de seguridad comparado con aquellas que si lo usan.

Se recomienda informar a las mujeres embarazadas
sobre la importancia y el uso correcto del cinturén
de seguridad en la gestacién.

Una intervencién educativa orientada a ensefar
cuidados al recién nacido demostré6 que los
neonatos deben ser colocados sobre su espalda para
disminuir el riesgo de sindrome de muerte slbita del
lactante.

Se recomienda orientar a las futuras madres que la
posicion para dormir a sus bebes debe ser sobre su
espalda (boca arriba).

Un estudio describe la importancia de dar a conocer
a los padres previamente el sindrome del bebe
sacudido, (lesion grave o mortal que podria resultar
de la agitacion debido a la posibilidad de una lesion
cerebral ya que los bebes tienen una cabeza de
tamano relativamente grande y los musculos del
cuello débiles).

Como parte integral de la orientacién prenatal se
debe ensefar a los padres primerizos la importancia
de evitar lesiones a causa del sindrome del bebe
sacudido.

Un meta-andlisis menciona que la depresion
postparto afectara de un 5% a 13% de las mujeres
en el primer afio posterior al nacimiento, siendo la
etapa de mayor riesgo durante las primeras 5
semanas.
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Los principales factores de riesgo son: depresién
/ansiedad, antecedentes de depresion y falta de
apoyo de la pareja.

El personal de enfermeria debera identificar los A
factores de riesgo para la depresion posparto y Shekelle
referir al area de salud mental. Clatworthy J, 2012
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la tematica
Intervenciones de enfermeria para el control prenatal aplicada en el primer nivel de
atencion. La busqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de
Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espaiiol, inglés y portugués.
e Documentos publicados los Ultimos 5 afnos.
e Documentos enfocados a intervenciones de enfermeria para el control prenatal

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol, inglés y portugués.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Intervenciones de
enfermeria para el control prenatal aplicada en el primer nivel de atencion en PubMed. La
busqueda se limit6 a estudios en humanos, documentos publicados durante los Gltimos 5 afos, en
idioma inglés, espanol y portugués del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se
utilizaron términos validados del Medical suject Headings (MeSh). “Pregnancy/complications”
[Mesh] “Pregnancy/diagnosis” [Mesh] "Pregnancy/diet therapy"[Mesh]
"Pregnancy/education"[Mesh]  "Pregnancy/nursing"[Mesh]  "Pregnancy/prevention  and
control"[Mesh] "Labor, Obstetric"[Mesh] "Prenatal Care"[Mesh]. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 53 resultados, de los cuales se utilizaron 20 documentos para la elaboracién de la
guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(("Pregnancy/complications"[Mesh] OR  "Pregnancy/diagnosis‘[Mesh] OR 53 Documentos
"Pregnancy/diet  therapy“[Mesh] OR  "Pregnancy/education"[Mesh] OR
"Pregnancy/nursing“[Mesh] OR "Pregnancy/prevention and control“[Mesh]) NOT Utilizados 20
“Labor, Obstetric"[Mesh]) OR "Prenatal Care"[Mesh] AND ((Meta-Analysis[ptyp] documentos.
OR systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp]) AND "loattrfull text"[sb] AND
"2010/05/02"[PDAT] :"2015/04/30"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]

OR Practice Guideline[ptyp]) AND “loattrfull text“[sb] AND “2010/05/02"[PDat] :
"2015/04/30"[PDat] AND "humans‘[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR

Spanish[lang] OR Portuguese[lang]) AND ("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH

Terms:noexp] OR "adolescent”"[MeSH Terms]))

Algoritmo de bisqueda:

1. Pregnancy/complications [Mesh]

. Pregnancy/diagnosis [Mesh]

. Pregnancy/diet therapy [Mesh]

. Pregnancy/education [Mesh]

. Pregnancy/nursing [Mesh]

. Pregnancy/prevention and control [Mesh]
. Labor, Obstetric [Mesh]

. Prenatal Care [Mesh]

.#1#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 NOT #7 OR #38
10.#1 OR #9

11. Meta-Analysis [ptyp]

O 00 N O 1 A W N

12. systematic [sb]
13. Practice Guideline [ptyp]
14. #11 OR#12 OR #13
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15.#10 AND #14

16. loattrfull text [sb]
17.#15 AND #16
18."2010/05/02"[PDAT]:"2015/04/30"[PDAT]
19.#17 AND #18

20. humans [MeSH Terms]
21.#19 AND #20

22. English [lang]

23. Spanish [lang]

24.#22 OR #23

25.#21 AND #24

26. Meta-Analysis [ptyp]

27. systematic [sb]

28. Practice Guideline [ptyp]
29.#26 OR #27 OR #28

30. #25 AND #29

31. loattrfull text [sb]

32. #30 AND #31
33."2010/05/02"[PDat] : "2015/04/30"[PDat]
34. #32 AND #33

35. humans [MeSH Terms]
36. #34 AND #35

37. English [lang]

38. Spanish [lang]

39. Portuguese [lang]
40.#37 OR #38 OR #39

41. #36 AND #40

42. adult [MeSH Terms]

43. adult [MeSHTerms:noexp]
44. adolescent [MeSH Terms]
45.#42 OR #43 OR #44
46.#41 AND #45

47.(#1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 NOT #7 OR #8) AND (#11 OR #12 OR #13) AND (#15
AND #16) AND (#17 AND #18) AND (#19 AND #20) AND (#22 OR #23) AND (#26 OR #27 OR
#28) AND (#30 AND #31) AND (#32 AND #33) AND (#34 AND #35) AND (#37 OR #38 OR
#39) AND (#42 OR #43 OR #44)
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5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la bisqueda en Biblioteca Virtual en Salud con los términos atencion
3 3 ’ ’ . ’r .
prenatal en la base de datos Lilacs, tipo de documentos guias de practica clinica,
revisiones sistematicas, en idioma espafol, inglés y portugués en los afios 2011-2014.
Se obtuvieron 4 resultados de los cuales se utilizé 1 documentos para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(instance:"regional”) AND ( mh:("Atenciéon Prenatal”) AND db:("LILACS") AND 4 DOCUMENTOS
type_of study:(“guideline” OR "systematic_reviews") AND la:("en" OR "pt" OR "es") Utilizados 1
AND year_cluster:("2012" OR "2011" OR “2013" OR "2014")) documento

5.1.1.3. Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la bdsqueda en Trip Database con los términos pregnancy, prevention
and control, prenatal care, tipo de documentos Guias de Practica Clinica en los anos
2011-2015. Se obtuvieron 29 resultados los cuales no se utilizaron para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

pregnancy AND “prevention and control” AND “prenatal care” FROM 2011:2015 29
Utilizados O

5.1.1.4. Cuarta Etapa

En esta etapa se realiz6 la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Contro prenatal en los aios 2011-2015. A continuacion se presenta una tabla
que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la
elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SHNIRVANBION

CENETEC 1 0
National Guideline 1 1
Clearinghouse

Total 2 1

En total se obtuvieron 88 documentos, utilizados 22 para el desarrollo de esta guia
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5.2. Escalas de Gradacion

ESCALA DE SHEKELLE

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE LA RECOMENDACION

la. Evidencia para el meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencias categoria |
aleatorios.
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio.
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria ll o
aleatorizacioén. en recomendaciones extrapoladas de evidencia l

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudio de cohorte.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | €. Directamente basada en evidencia categoria lll o
como estudios comparativos, estudios de correlacion, | en recomendaciones extrapoladas de evidencia
casos y controles y revisiones clinicas. categoriallo lll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o | D. Directamente basada en evidencia categoria IV
experiencia clinica de autoridades en la materia, 0 ambas. | o en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categoriall o lll

Madificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines, developing guidelines. BMJ. 199;
3:18:593-59

ALA D 0 ercollegiate aeline etwo
Niveles de evidencia cientifica para estudio de tratamiento con analisis cuantitativo.
Nivel de
evidencia Interpretacion

1++ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios

de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su
alto potencial de sesgo.
Grados de recomendacion para estudios de tratamiento con andlisis cuantitativo.

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++
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D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+

MANTEROLA D, CARLOS, & ZAVANDO M, DANIELA. (2009). Cémo interpretar los "Niveles de Evidencia" en los diferentes escenarios
clinicos. Revista chilena de cirugia, 61(6), 582-595. Recuperado en 21 de enero de 2016, de
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-4026200900060001 7&Ing=es&tIng=es. 10.4067/507 18-
40262009000600017.

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DIAGNOSTICO (NICE)

Niveles de | Interpretacion

evidencia

la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
Ib Estudios de nivel 1.

Il Estudios de nivel 2.

Revisién sistematica de estudios de nivel 2.

Il Estudios de nivel 3.

Revisién sistematica de estudios de nivel 3.

v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios de Nivel 1 Cumplen :

e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia ("patrén oro")
valida.

e Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de Nivel 2 Presentan sélo uno de estos sesgos:

e Poblaciéon no representativa (la muestra no refleja la poblacién donde se
aplicara la prueba).

e Comparacion con el patrén de referencia ("patrén oro") inadecuado (la
prueba que se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado de la
prueba influye en la realizacion del patron oro).

e Comparacién no enmascarada.

e Estudios casos-control.

Estudios de Nivel 3 Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2

Grados de recomendacion para estudios diagnésticos (NICE)
Grados de | Interpretacion
recomendacion
A. Estudio de prueba | Estudios con un nivel de evidencia la o Ib
diagndstica.
B. Estudio de prueba | Estudios con un nivel de evidencia ll
diagnostica.
C. Estudio de prueba | Estudios con un nivel de evidencia lll
diagnostica.
D. Estudio de prueba | Estudios con un nivel de evidencia IV
diagnéstica.

MANTEROLA D, CARLOS, & ZAVANDO M, DANIELA. (2009). Cémo interpretar los "Niveles de Evidencia” en los diferentes escenarios
clinicos.  Revista chilena de cirugia, 61(6), 582-595. Recuperado en 21 de enero de 2016, de
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-4026200900060001 7&Ing=es&tIng=es. 10.4067/50718-
40262009000600017.
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5.3. Cuadros o figuras

Tabla 1. Pacientes prenatales con reduccién de al menos el 25% de la dosis de enoxaparina
mantenimiento
.. . Dias hasta el .
. Descripcion La enoxaparina . . . Dosis de
Trimestre Dosis | primer cambio . .
TEV (mg /7 kg) . mantenimiento
de dosis
L TVP 50 mg i
1 - 1 52 80 mg al dia
iliofemoral bd
L TVP 80 mg i
1 - 1 124 100 mg al dia
iliofemoral bd
100m 80 mgy luego 40
1 PE 1.5 , & 84 gy es
al dia mg
60 m 50 mgy luego 40
1 L TVP distal 1 & 14 gy es
bd mg
. 120 mg ,
1 L TVP distal 1.5 , 4 80 mg al dia
al dia
RTVP 140 mg X
1 ) 1.5 , 127 80 mg al dia
proximal al dia
70 mg ,
2 PE 1 69 80 mg al dia
bd
L TVP 80 mg ,
3 - 1 63 60 mg al dia
iliofemoral bd
TVP 70 mg ,
3 . 1 56 80 mg al dia
proximal L bd
1.bd, dos veces al dia; TVP, trombosis venosa profunda; L, izquierda; PE, embolismo pulmonar; R, a la
derecha; TEV, tromboembolismo venoso.

Chan N, Merriman E, S Hyder, Woulfe T, Tran H, Chunilal S. Intern Med J. 2012 Oct; 42 (10): 1104-1112. doi: 10.1111 / j.1445-
5994.2012.02863.x. PMID: 22755545
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5.4. Diagramas de Flujo

Valoracién de enfermeria para el
control prenatal

Primera consulta prenatal

antes de la semana 10 con

| minutos

una duracién de 30 a 40 |

Enlas embarazadas que
comienzan tardiamente el
control prenatal se debe

asignar mas tiempo durante
la consulta, que en una
primera visita regular.

Programar consultas
subsecuentes con
duracién de 20 minutos
aproximadamente

Deteccion de
factores de
riesgo

Control prenatal

Embarazadas: Menores de 15 afios y
mayores de 45 afos, dislipidemias, ) ,
obesidad, diabetes, tromboembolia [ [

venosa, hepatitis C, VIH, origen étnico, , " R ]
alteraciones uterinas, nivel Promocién a la salud Medidas preventivas
socioeconémico, consumo de
sustancias, estado nutricional, | |
complicaciones del embarazo, periodos
intergenésicos cortos.

10 citas en emparazadas Qe Valoracion de la presién arterial en
curso normal nuliparas y 7 citas cada una de las consultas prenatales

en embarazadas multiparas.

Evaluacion de riesgos en las semanas Acido félico 400 microgramos/dia
. dela12-16,28-30 y de 34-36 desde la consulta preconcepcional y
Referem.:'a a hasta la semana 12.
segundo nivel de | |
atencién
Cuidados prenatales .
. - . . Hierro elemental 60 mg. solo o
Orientacion sobre los efectos secundarios del uso de hierro. . Py o
- - . . combinado con acido folico (500 mcgs.)

Actividad fisica antes y durante el embarazo si no existe

contraindicacion. |
Recomendaciones para la reduccion de la ndusea y el vomito.

Sugerir el uso de antiacidos (alginato vy el trisilicato de
magnesio) para reducir la acidez estomacal y la epigastrialgia en
las gestantes.

Informar la importancia de realizarse un urocultivo y biometria
hematica para detectar infeccién de vias urinarias y/o anemia |
durante el control prenatal.

Ecografia temprana entre 10-13.6 semanas para determinar la
edad gestacional y detectar embarazos multiples.

Informar sobre la importancia y el uso correcto del cinturén de
seguridad en la gestacion. |

Establecer las metas de ganancia de
peso durante la gestacién de acuerdo al
IMC.

Identificar datos de infecciones de
vias urinarias y anemia

Prevencion de complicaciones
(hipertension, diabetes, trombosis
venosa).

\4

[ Centros de atencion de parto ]47 Identificar los factores de riesgo para
la depresidn posparto y realizar la
referencia al profesional de salud
mental.
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5.5. Listado de Recursos
5.5.1. Tabla de Medicamentos

de atencion

Medicamentos mencionados en la guia Intervenciones de enfermeria para el control prenatal aplicada en el primer nivel
de atencion del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO B

ICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO ACTIVO DOSIS PRESENTACI | TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
RECOMENDADA ON

010.000.1006.

00

010.000.1924.

00

010.000.1223.

00

010.000.1224.

00

CALCIO

Lactato gluconato de
calcio 2.94g.carbonato
de calcio
300mg.equivalente a
500mg calcio ionizable

Bencilpenicilina
procainica
Equivalentea.a 600
000Ul de bencilpenicilina
Bencilpenicilina cristalina
Equivalente a 200 000
Ul de bencilpenicilina

Cada tableta contiene:
Hidroxido de aluminio
200mg. Hidroxido de
magnesio 200mg o
trisilicato de magnesio
447.3mg.

Suspencion oral cada
100 ml contienen:
Hidroxido de aluminio
3.7g, Hidréxido de
magnesio 4.0g o
trisilicato de magnesio
8.9g

Oral

Adulto:

500 a 1000 mg cada
12 horas

Adulto:
800 000 Ulcada 12 6
24 horas

Oral

Adultos:

Una o dos tabletas o
cucharadas cada 8
horas

Comprimido
efervecente
Envase con
12
comprimidos

Suspencion
Inyectable
frasco
ampula con
polvo. Envase
con un frasco
ampulay 2 ml
de diluyente.

Tableta
masticable
Envase con
50 tabletas
Suspencion
oral

Envase con
240 ml.y
dosificador
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Riesgo en el embarazo C
Trastornos
gastrointestinales,
Hipercalcemia,
nausea,estrefiimiento y
sed

Riesgo en el embarazo B
Reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque
anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el sitio
de inyeccion.

Riesgo en el embarazo B
Estrefimiento,

nausea, vomito, impacto
fecal, flatulencia,
hipofosfatemia.

Las tetraciclinas y los
corticoesteroides
disminuyen su absorcién
intestinal. Disminuye el
efecto terapéutico de
los bloqueadores de
calcio. Incrementa el
riesgo de toxicidad por
digitalicos

Con probenecid
aumenta la
concentracion
plasmatica de las
penicilinas.Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y otras
penicilinas. Con
analgésicos no
esteroideos aumenta la
vida media de las
penicilinas.

Hipersensibilidad al
farmaco,hipercalce-
mia,insuficiencia
renal,hipercalciu-ria y
calculos renales.

Hipersensibilidad al
farmaco,nefritis intersticial,
edema angioneurdtico,
enfermedad del suero.



010000.1233.
00

010.000.1703.

00

010000.2128.
00

020.000.3810.

00

020.000.3810.

01

Cada gragea o tableta
contiene: Clorhidrato de
ranitidina equivalente a
150 mg de ranitidina.

Cada tableta contiene:
Sulfato ferroso desecado
aproximadamente
200mg equivalente a
60.27 mg de hierro
elemental

Cada capsula contiene:
Amoxacilina trihidratada
equivalente a 500 mg de
amoxacilina.

SUSPENSION
INYECTABLE

Por formulacion de
proceso Cada dosis de
0.5 ml contiene: Toxoide
diftérico no mas de 5 Lf
Toxoide tetanico no mas
de 25 Lf o Por potencia
de producto terminado

Adultos:

150 mg a 300mg por
viaoralcada 12 a 24
horas.

Sostén: 150 mg cada
24 horas al acostarse.

Oral

Adultos

Profilaxis 200mg/dia
durante 5 semanas.
Tratamiento 100mg
tres veces al dia
durante 10 semanas,
aumentar
gradualmente hasta
200 mg tres veces al
diay de acuerdo a la
necesidad del paciente
Oral

500 a 1000 mg cada 8
horas: en infecciones
graves, la dosis maxima
no debe exceder de
4.5g/dia
Intramuscular profunda
(regién deltoidea o
cuadrante superior
externo del gliteo).
Adultos y nifos a partir
de los 5 afos de edad:
Con esquema completo
con pentavalen-te,
cuadruple o DPT: Una
dosis cada 10 anos.
Con esquema
incompleto: Dos dosis
con un

intervalo de 4-8
semanas y
revacunacion cada 10
anos.

Embarazadasen
cualquier edad
gestacional

Envase con
20 grageas o
tabletas

Tableta
Envase con
30 tabletas.

Capsulas
envase con
12.

Envase con
15 capsulas

Envase con
frasco
ampula con 5
ml

(10 dosis).
Envase con
10 jeringas
prellenadas,
cada una con
una dosis (0.5
ml).
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Riesgo en el embarazo B
Neutropenia,
trombocitopenia,
cefalea, malestar,
mareos, confusion,
bradicardia, nausea,
estrefimiento, ictericia,
exantema.

Riesgo en el embarazo A
Dolor abdominal,
nausea, vomito, diarrea,
estrefiimiento, pirosis,
obscurecimiento de la
orina y heces. La
administracion cronica
produce
hemocromatosis.

Riesgo en el embarazo B
Nausea, vémito, diarrea.

Ocasionalmente se
presenta malestar
general y fiebre ligera.

ada

ion

Los antiacidos
interfieren con su
absorcién, aumentan los
niveles sanguineos de la
glipizida, procainamida,
warfarina, metoprolol,
nifedipino y
fenilhidantoina;
disminuye la absorcion
de ketoconazol

Las tetraciclinas,
antiacidos reducen su
absorcién y la vitamina C
la aumenta. La
deferoxamina disminuye
los efectos de hierro.

Con probenecid y
cimetidina aumentan su
concentracion
plasmatica.

Con cloranfenicol se
disminuye el efecto del
toxoide.

Hipersensibilidad al
farmaco y a otros
antagonistas de los
receptores H2, cirrosis y
encefalopatia hepatica,
insuficiencia renal.

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad acido
péptica, hepatitis,
hemosiderosis,
hemocromatosis, anemias
no ferropénicas y en
transfusiones repetidas.

Hipersensibilidad a las
penicilinas o a las
cefalosporinas.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
componentes de la vacuna,
inmunodeficiencia, a
excepcion de VIH/SIDA,
fiebre superior a 38.5°Cy
enfermedades graves.
Precauciones: Personas
transfundidas o que han
recibido inmunoglobulina,
deberan esperar tres meses
para ser vacunadas, salvo
en aquellos casos de
traumatismos con heridas
expuestas ya que puede
aplicarse simultaneamente
con antitoxina,
independientemente de
transfusion o aplicacion de
inmunoglobulinas.



020.000.3822.

020.000.3822.

020.000.3822.

010.000.1700.

040.000.0409.

SUSPENSION

00 INYECTABLE

Cada dosis de 0.5 ml

01 contiene: Fracciones
antigénicas purificadas
02 de virus de influenza
inactivados
correspondientes a las
cepas: A/California/7/
2009 (HIN1) 15 pg HA
A/Perth/16/2009
(H3N2) 15 pg HA Cepa
analoga A/Wisconsin/
15/2009
B/Brisbane/60/2008 15
pg HA

Acido fdlico 4 mg
00

Clorhidrato de
00 hidroxizina

Dos dosis con un
intervalo de 4-8
semanas,

refuerzo en cada
embarazo hasta 5 dosis
y

revacunacion cada 10
anos.

Intramuscular o
subcutanea. En nifios
menores de 18 meses,
aplicar en el tercio
medio de la region
anterolateral externa
del muslo y en ninos
mayores, adolescentes
y adultos en el mudsculo
deltoides. Ninos de 6 a
35 meses: Una dosis de
0.25 ml. Nifos de 36
meses 0 mas,
adolescentes y adultos:
Una dosis de 0.5 ml.
Para los niflos menores
de nueve anos, que no
hayan recibido esta
vacuna anteriormente,
se debera inyectar una
segunda dosis,
transcurrido por lo
menos un intervalo de
4 semanas. Una dosis
anual en los meses de
septiembre a febrero

4 mg/dia Tres meses
previos al embarazo y
las primeras 12
semanas del desarrollo
fetal.

25-50 mg al dia en
dosis fraccionada cada
8 horas

Envase con
frasco
ampula o
jeringa
prellenada

con una dosis.

Envase con 1
frasco
ampula con 5
ml cada uno
(10 dosis).
Envase con
10 frascos
ampula con 5
ml cada uno
(10 dosis).

Envase con
90 tabletas

Envase con
30 grageas o
tabletas.
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Dolor, eritema e
induracion en el sitio de
aplicacién. Fiebre,
mialgias y astenia de
corta duracion.

Reacciones alérgicas
meses (exantema, prurito,
previos  eritema)

al broncoespasmo
embara

zo y las

primera

S 12

semana

S del

desarrol

lo fetal.

Tres

Somnolencia, sequedad
de boca, nausea, vomito,
mareo.

Con inmunosupresores,
corticosteroides y
antimetabolitos, se
disminuye la respuesta
inmunolégica. Se ha
reportado inhibicion de
la biotransformacién de
fenitoina, teofilina y
warfarina después de su
aplicacion.

Disminuye la absorcion
de fenitoina, sulfalacina,
primidona, barbituricos,
nicloserina,
anticonceptivos orales

Con los depresores del
sistema nervioso central

Hipersensibilidad a los
componentes de la vacuna,
menores de 6 meses de

edad, reacciones graves a
dosis previas, alergia al
huevo, enfermedades
graves con o sin fiebre,
antecedente de aplicacion
del biolégico inferior a un
ano. Hipersensibilidad a los
componentes de la vacuna,
menores de 6 meses de
edad, reacciones graves a
dosis previas, alergia al
huevo, enfermedades
graves con o sin fiebre,
antecedente de aplicacion
del bioldgico inferior a un
ano.

Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad al
farmaco, miastenia, lasitud.



010.000.4376.
00

010.000.3113.
00

010.000.1911.
00

Envase con
30 tabletas,
capsulas o
grageas.

1 tableta, capsula o
gragea cada 24 horas

Cada tableta, capsula o
gragea contiene:
Clorhidrato de tiamina
(vitamina B1) 5.0 2 10.0
mg Riboflavina (vitamina
B2)2.5a10.0 mg
Clorhidrato de piridoxina
(vitamina B6) 2.0 2 5.0
mg Nicotinamida
(niacinamida) 10.0 a
100.0 mg
Cianocobalamina
(vitaminaB12) 3.0a 5.0
ug Acetato de
alfatocoferol (vitamina
E) 3.0 a 20.0 mg Retinol
(vitamina A) 2000.0 a
10000.0 Ul
Colecalciferol (vitamina
D3) 200.0 a 1000.0 UI
Acido pantoténico 2.0 a
7.0 mg Sulfato ferroso
15.0 a 60.0 mg Sulfato
de cobre 1.0 2 4.0 mg
Yoduro o fosfato de
potasio 0.15 a 4.0 mg
Glicerofosfato, sulfato o
hiposulfito de magnesio
1.0 a 8.00 mg Fosfato de
magnesio 5.0 a2 133.0
mg Cloruro, fosfato o
sulfato de zinc 3.0 a
25.0 mg

Dimenhidrinato 50 mg Envase con
24 tabletas

Adultos:
502100 mgcadaéa
8 horas

Envase con
40 capsulas

Nitrofurantoina 100 mg  Adultos y nifios
mayores de 12 afos:
50a100 mgcada 6

horas.
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de atencion

N&usea y vomito.

Somnolencia y sedacion.
Menos frecuentes: vision
borrosa, cefalea,
insomnio, inquietud,
molestias
gastrointestinales,
miccién dificil, urticaria,
y fotosensibilidad.

Anorexia, nausea,
vomito, diarrea, dolor
abdominal, anemia

se potencia su efecto
adverso.

El aceite de ricinoy la
colestiramina
disminuyen la absorcion
de las vitaminas. El
aceite dericinoy la
colestiramina
disminuyen la absorcion
de las vitaminas.

Con alcohol y sedantes,
ansioliticos e hipnéticos,
aumentan sus efectos
adversos. Con
ototoxicos se
enmascara su efecto.

Con quinolonas
disminuye su efecto
terapéutico.

Hipersensibilidad a los
componentes de la férmula.

Hipersensibilidad al
farmaco, glaucoma,
hipertrofia prostatica,
obstruccion gastro-
duodenal, asma bronquial e
insuficiencia hepatica y
renal.

Hipersensibilidad al
farmaco, menores de un
mes, embarazo a término.



010.000.0085.
00

010.000.0086.
00

010.000.4242.
00
010.000.4242.
01

010.000.2154.
00
010.000.2154.
01

Tartrato de vareniclina
equivalente a 0.5 mg
de vareniclina

y

Cada tableta contiene:
Tartrato de vareniclina
equivalente a 1 mg

de vareniclina

Tartrato de vareniclina
equivalente a 1 mg
de vareniclina

Cada jeringa contiene:
Enoxaparina sodica 20
mg

Cada jeringa contiene:
Enoxaparina sodica 40
mg

Adultos:

Tratamiento de inicio:
Deldialal 3:0.5 mg
cada 24 horas.

Del dia 4 al 7: 0.5 mg
cada 12 horas.
Deldia 8 al 14: 1 mg
cada 12 horas

Adultos:
Tratamiento de
mantenimiento:

Del dia 14 hasta
cumplir 12 semanas:
1 mg cada 12 horas.

Adultos:

1.5 mg/kg de peso
corporal en una sola
inyecciéon o 1.0 mg/kg
de peso corporal en dos
inyecciones diarias.
20-40 mg antes de
iniciar la cirugia y
durante 7 a 10 dias
después.

Adultos:

1.5 mg/kg de peso
corporal en una sola
inyeccion o 1.0 mg/kg
de peso corporal en dos
inyecciones diarias.
20-40 mg antes de
iniciar la cirugia y
durante 7 a 10 dias
después.

Envase con
11 tabletas
de 0.5 mg
mas 14
tabletas de 1
mg.

Envase con
28 tabletas
de 1 mg.

Envase con 2
jeringas de
0.2 ml.
Envase con 2
jeringas con
dispositivo de
seguridad de
0.2 ml.

Envase con 2
jeringas

de 0.4 ml.
Envase con 2
jeringas con
dispositivo de
seguridad de
0.4 ml

41

hemolitica, neuropatia
periférica.

Se presentan en la
primera semana de
tratamiento, de
intensidad leve a
moderada, sin

diferencias en edad, raza

o sexo: Nausea, cefalea,
insomnio y suefos
anormales.

Se presentan en la
primera semana de
tratamiento, de
intensidad leve a
moderada, sin

diferencias en edad, raza

o sexo: Nausea, cefalea,
insomnio y suenos
anormales.

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio de
la inyeccién.

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio de
la inyeccioén.

Ninguna conocida hasta
el momento.

Ninguna conocida hasta
el momento.

Los antiinflamatorios no
esteroideos y los
dextranos aumentan el
efecto anticoagulante,
mientras la protamina lo
antagoniza.

Los antiinflamatorios no
esteroideos y los
dextranos aumentan el
efecto anticoagulante,
mientras la protamina lo
antagoniza.

Hipersensibilidad al
farmaco, menores de un
mes, embarazo a término.
Hipersensibilidad conocida
al principio activo o a
cualquiera de sus
excipientes.

Hipersensibilidad conocida
al principio activo o a
cualquiera de sus
excipientes.

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacién sanguinea
graves, Ulcera gastro-
duodenal activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in vitro,
hipersensibilidad.

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacion sanguinea
graves, Ulcera gastro-
duodenal activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in vitro,
hipersensibilidad.



010.000.4224.

00

010.000.4224.

01

010.000.5931.

00

010.000.1939.

00

Cada jeringa contiene
Enoxaparina sédica 60
mg

Cada jeringa contiene:
Enoxaparina sodica 80
mg

Cefalexina
monohidratada
equivalente a 500 mg
de cefalexina.
Cefalexina
monohidratada
equivalente a 500 mg
de cefalexina.

Adultos:

1.5 mg/kg de peso
corporal en una sola
inyeccién o 1.0 mg/kg
de peso corporal en dos
inyecciones diarias.
20-40 mg antes de
iniciar la cirugia y
durante 7 a 10 dias
después.

Adultos:

1.5 mg/kg de peso
corporal en una
inyeccion o 1.0 mg/kg
de peso corporal en dos
inyecciones diarias.
20-40 mg antes de
iniciar la cirugia y
durante 7 a 10 dias
después.

Adultos:

500 mg cada 6 horas.
Dosis total: 4 g/ dia

Envase con 2
jeringas de
0.6 ml.
Envase con 2
jeringas con
dispositivo de
seguridad de
0.6 ml

Envase con 2
jeringas con
dispositivo de
seguridad de
0.8 ml.

Envase con
20 tabletas o
capsulas
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Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio de
la inyeccioén.

Hemorragia por
trombocitopenia.
Equimosis en el sitio de
la inyeccion.

Nausea, vomito, diarrea,
reacciones de
hipersensibilidad, colitis
pseudomembranosa.

Los antiinflamatorios no
esteroideos y los
dextranos aumentan el
efecto anticoagulante,
mientras la protamina lo
antagoniza.

Los antiinflamatorios no
esteroideos y los
dextranos aumentan el
efecto anticoagulantes,
mientras la protamina lo
antagoniza.

Aumenta su
concentracién
plasmatica con
probenecid. Con
aminoglucosidos,
amfotericina B y
vancomicina aumenta el

riesgo de nefrotoxicidad.

Hipersensibilidad al
farmaco. Endocarditis
bacteriana aguda,
enfermedades de
coagulacién sanguinea
graves, Ulcera gastro-
duodenal activa, accidente
cerebro vascular,
trombocitopenia con
agregacion plaquetaria
positiva in vitro,
hipersensibilidad.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco



ol prenatal aplicada en el primer nivel de atencién

5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica de enfermeria

Control Prenatal

CIE-10:

Z316 Consejo y asesoramiento general sobre la procreacion.
Z32 Examen y prueba de embarazo

734 Supervision de embarazo normal

CIE-9-MC / CIE-10 Z340 Supervisién del primer embarazo normal

7348 Supervision de otros embarazos normales

7349 Supervision de embarazo normal no especificado
Z355 Supervision de primigesta afiosa

7356 Supervisién de primigesta muy joven

Cédigo del CMGPC: §$§-321-16

TiTULO DE LA GPCE

Intervenciones de enfermeria para el control prenatal aplicada en el primer nivel de atencién.

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras generales, especializadas, médicos

especialistas, generales, familiares, trabajadores
sociales, estudiantes de pre y post grado y otros
usuarios.

INTERVENCIONES DE PROMOCION

Muijeres en edad
reproductiva, mujeres
embarazadas.

Primer nivel de atencion.

¢Recomienda la actividad fisica antes y durante el embarazo si no existe contraindicacion?

Calificacion de
las
recomendaciones

(Cumplida: SI=1,
NO-=0,
No Aplica=NA)

¢Proporciona orientacién y materiales educativos escritos sobre los riesgos del tabaco en cada visita
prenatal?

¢Asesora a las mujeres en anos reproductivos sobre el consumo saludable de pescado?

¢Recomienda el consumo de al menos 2 porciones a la semana de pescado bajo en mercurio y alto en
omega-3, DHA y EPA?

¢Informa a las pacientes con hipercolesterolemia la importancia de suspender las estatinas
aproximadamente 3 meses previos al embarazo?

¢Difunde programas a embarazadas adolescentes en consejeria sobre los riesgos, con la finalidad de
mejorar la salud materno- fetal?

¢Proporciona en cada visita prenatal orientacion y materiales educativos escritos sobre los riesgos del
consumo de tabaco?

INTERVENCIONES DE PREVENCION

¢Realiza la deteccién oportuna de embarazadas con antecedentes de riesgo como dislipidemias,
obesidad y diabetes?

:Detecta factores de riesgo del embarazo como: la edad, el origen étnico, alteraciones uterinas, nivel
socioecondémico, consumo de sustancias, estado nutricional, complicaciones del embarazo, periodos
intergenesicos cortos, embarazadas menores de 15 y mujeres mayores de 45 anos?

¢Orienta sobre riesgos en la salud del binomio con el consumo de tabaco y tratamiento farmacolégico
a través de la consejeria para apoyar la suspensién o evitar el consumo del mismo?

¢Orienta a mujeres embarazadas obesas los riesgos y consecuencias en el embarazo?

¢Asesora sobre la importancia del cambio de tratamiento como de hipoglucemiantes orales a insulina
durante el embarazo y la lactancia?

¢Inicia la profilaxis temprana en embarazadas con antecedentes de tromboembolia venosa y asesora la
adherencia al tratamiento anticoagulante, previa prescripcién médica?

¢Identifica en la mujer embarazada factores de riesgo de Hepatitis C, y sugiere realizar pruebas para la
deteccion?

¢Orienta a la embarazada sobre las medidas preventivas y el control de peso en el periodo prenatal?
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¢Informa a la mujer embarazada durante el control prenatal sobre la importancia de realizarse un
urocultivo y biometria hematica para detectar infeccion de vias urinarias y anemia?

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

¢Realiza una valoracién exhaustiva para identificar factores de riesgo y complicaciones en el
embarazo como la presencia de una placenta anormalmente inserta?

¢Recomienda la valoracién por el gineco-obstetra en la semana 12-16, 28-30 y 34-36 para evaluar
riesgos?

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¢Difunde a embarazadas adolescentes programas y consejeria sobre los riesgos maternos, para
mejorar la salud materno- fetal?

¢Recomienda acido félico 400 microgramos/dia desde la consulta preconcepcional y hasta la semana
12 de embarazo para reducir el riesgo de defectos del tubo neural (anencefalia o espina bifida) en el
recién nacido?

¢Recomienda en promedio 60 mg de hierro elemental solo o combinado con acido félico (500 mcgs.)?

;Orienta sobre efectos secundarios del uso de hierro, como: estrefimiento, nauseas, vomito o
epigastralgia?

¢Recomienda a la embarazada la importancia de ingerir por prescripcion médica 1gr. de calcio al dia
para reducir el riesgo de hipertensién?

¢Motiva a la embarazada a dejar de fumar?

¢(Realiza primera consulta de control prenatal antes de la semana 10 de gestacién, con duracién entre
30 y 40 minutos?

¢Realiza consultas subsecuentes de control prenatal con duracién de 20 minutos aproximadamente?

;Dedica mas tiempo en la primera consulta a la embarazada que comienzan tardiamente el control
prenatal (después de la semana 32)?

¢Registra el indice de masa corporal (IMC) de la gestante en la primera cita del control prenatal?

¢Establece con la embarazada las metas de ganancia de peso durante la gestacion de acuerdo con los
siguientes parametros?

«IMC < 20 kg/m2 = ganancia entre 12 a 18 kg

«IMC entre 20y 24,9 kg/m2 = ganancia entre 10 a 13 kg

«IMC entre 25y 29,9 kg/m2 = ganancia entre 7 a 10 kg

« IMC > 30 kg/m2 = ganancia entre 6 a 7 kg

¢Detecta proteinuria durante la segunda mitad del embarazo?

¢Valora la presion arterial en cada una de las consultas prenatales para detectar oportunamente
hipertension durante el embarazo?

¢Colabora con el equipo multidisciplinario en la detecciéon de datos de preeclampsia, diabetes, e
infeccion del tracto urinario?

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA P ERADD. INDICADOR DEL RESULTADO  ESCALA DE MEDICION o “
Etiqueta (problema) (P): Conducta de Mantiene las visitas de | 1. Nuncademostrado Cada indicador tendrd una
Gestién ineficaz de la salud durante el embarazo control prenatal asistencia prenatal 2. Raramente puntuacién correspondiente
Mantiene el patron de demostrado a la valoracién inicial, basada

Factores relacionados (causas) (E aumento de peso saludable 3. Avecesdemostrado | en la escala de medicién que
Falta de informacién sobre la importancia del control Asiste a clases de educacién | 4. Frecuentemente sirve  para evaluar el
prenatal, desconocimiento de servicios, informacion prenatal demostrado resultado esperado.
confusa, falta de entendimiento, madres adolescentes, Participa en ejercicio regular 5. Siempre demostrado | El objeto de las
origen étnico y diversidad cultural, anomalias uterinas, Mantiene ingesta de nutrientes intervenciones es mantener
nivel socioeconémico bajo, embarazadas adolescentes adecuada para la gestacién la puntuacién e idealmente
menores de 15 afos, mujeres mayores de 45, entre Practica de sexo seguro aumentarla.
otros.

Orientacion sobre Mantiene conductas de salud 1. Muy débil Ambos puntajes solo pueden
Caracteristicas definitorias (S) salud Previene problemas de salud 2. Débil ser determinados en la
Fracaso al emprender acciones para reducir los factores Previene complicaciones del | 3. Moderado atencion individualizada a la
de riesgo, dificultad con el régimen terapéutico embarazo 4. Intenso persona, familia o comunidad
prescrito, no asiste a citas de control prenatal, estado 5. Muy intenso expresada en los registros
nutricional alterado, consumo de sustancias, clinicos de enfermeria.
complicaciones del embarazo actual, periodos
intergenesicos cortos, entre otros

INTERVENCIONES RECOMENDADAS GRADO

APLICADA

Detectar oportunamente en la embarazada antecedentes, como: dislipidemias, obesidad y diabetes en el primer contacto con la mujer A SHEKELLE
embarazada.

Fomentar programas para el control y seguimiento del embarazo en adolescentes. A SHEKELLE
Difundir programas y brindar consejeria a embarazadas adolescentes sobre factores de riesgos para mejorar la salud materno- fetal. A SHEKELLE
Detectar factores de riesgo como: Edad, origen étnico y diversidad cultural, anomalias uterinas, nivel socioeconémico bajo, consumo de

sustancias, mal nutricién, complicaciones del embarazo actual, periodos intergenesicos cortos, madres adolescentes menores de 15y | A SHEKELLE
mujeres mayores de 45.

Motivar a las mujeres a dejar de fumar A SHEKELLE
Educar sobre los riesgos del consumo de tabaco en la salud materna y fetal. A SHEKELLE
Orientar en consejeria a las embarazadas del riesgo que tiene el consumo de tabaco y los tratamientos farmacolégicos en la salud del A SHEKELLE
binomio

Proporcionar orientacion y materiales educativos escritos sobre los riesgos del consumo de tabaco en cada visita prenatal A SHEKELLE
Recomendar a las mujeres embarazadas terapia cognitivo conductual para dejar de fumar durante A SHEKELLE
Recomendar a la embarazada evitar el consumo de marihuana. A NICE
Disefar programas de promocién a la salud enfocados a grupos vulnerables de mujeres embarazadas A SHEKELLE
Orientar sobre los cuidados prenatales a las embarazadas y brindar informacién por escrito A NICE
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Proporcionar educacién para la salud a la embarazada y familia sobre: estilo de vida saludable, prevencion de accidentes, adherencia a

: . e , . A NICE

tratamientos e identificacion de sintomas y signos de alarma. NIC
Aplicar la vacuna de toxoide tetanico a las embarazadas A NICE
Iniciar a la embarazada con antecedentes de tromboembolia venosa la profilaxis temprana con anticoagulante por prescripciéon médica B SHEKELLE
y asesorar la adherencia al tratamiento
Identificar en la mujer embarazada factores de riesgo de Hepatitis C, y sugerir pruebas para la deteccién de Hepatitis C. B SHEKELLE
Identificar en la embarazada factores de riesgo como: Consumo de alcohol en cantidad y frecuencia, abuso y violencia durante este C SHEKELLE
periodo
Orientar a mujeres embarazadas obesas sobre los riesgos y consecuencias. C SHEKELLE
Identificar factores de riesgo y complicaciones en el embarazo para placenta anormalmente inserta. C SHEKELLE
Informar a la embarazada sobre la decisién de ser reconocida y tomar decisiones para la atencién del parto. C NICE
Informar acerca de los cuidados del embarazo y servicios de salud disponibles para la atencién del parto C NICE
Informar acerca del propdsito de las pruebas de laboratorio antes de que éstas se realicen. C NICE
Asesorar durante el embarazo y la lactancia sobre la importancia de cambios de tratamiento como de hipoglucemiantes orales ainsulina. | D SHEKELLE
Mantener comunicacién e informar a la embarazada en forma accesible y acorde a sus necesidades expresadas D NICE
Informar clara y consistentemente a la mujer embarazada que expresa problemas, dudas y preguntas. D NICE
Capacitar grupos de embarazadas, sobre los cuidados prenatales, el reconocimiento de datos de alarma y el momento de parto, para | PUNTO DE BUENA
detectar oportunamente alguna urgencia obstétrica. PRACTICA
Informar a la poblacion femenina en edad reproductiva sobre los cuidados y condiciones fisicas, sociales y emocionales con las que se | PUNTO DE BUENA
debe prepararse para la concepcion y desarrollo de un embarazo saludable, como: PRACTICA

- Métodos de planificacion familiar.

- Consumir dieta equilibrada, rica en hierro, calcio, fosforo, fibra, entre otras propiedades.

—  Programar el embarazo considerando la etapa intergenesica y la edad en que la mujer puede concebir con el menor riesgo, de

los 20 a los 34 anos.

-~ Relacién emocional y social de pareja y familiar estable.

- Tener salud, fisica, psicoldgica, neurolégica y emocional de la mujer y la pareja.

—  Tener sentido de responsabilidad y deseo de ser padres.

- Evitar el consumo de drogas, estupefacientes, toxicomanias para disminuir riesgos maternos y perinatales.
CONCEPCION: Difundir por diversos medios como: carteles, tripticos, dipticos, videos televisivos, campafas publicitarias, grupos de | PUNTOP DE BUENA
embarazadas, platicas domiciliarias o en establecimiento de salud a la mujer embarazada y familiares, la importancia del control prenatal: | PRACTICA

-~ Lasalud reproductiva y la importancia del bienestar fisico, mental y social de las personas

- Libertad para decidir de manera responsable sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos.

-~ Educacion integral sobre la etapa preconcepcional, el embarazo, parto y puerperio, el cuidado del producto de la concepcién, la
participacion de la pareja, familia y la comunidad desde el inicio hasta la resolucién del mismo del embarazo, asi como, la crianza
del recién nacido hasta los 5 afios de edad.

—  Cambios fisiologicos durante el embarazo.

- Ventajas del control prenatal para evitar complicaciones en la embarazada y el neonato, y prevenir la muerte.

— Informacion en grupos de edad con mayor riesgo: menores de 16 y mayores de 40 afios.

-  Conformar el expediente clinico de la mujer embarazada.

—  Entregar el carnet perinatal para el control de citas.

— Verificar la asistencia a las citas de control prenatal.
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— Verificar que a la embarazada se le realicen estudios de laboratorio y gabinete, tales como: examen general de orina, glucosa,
prueba de VIH, deteccién de sifilis, incompatibilidad de grupo y Rh alteracion en la glucosa en sangre, anemia, infeccion
genitourinaria, enfermedades de transmisién sexual o ausencia de movimientos

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

RESULTADO
ESPERADO

INDICADOR DEL RESULTADO

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Etigueta (problema) (P):
Riesgo de proceso de maternidad ineficaz

Factores de relacionados (causa) (E):

Violencia de género, trauma abdominal, caidas,
deportes de alto impacto, exposicién a quimicos o a
toxicos, enfermedades infecciosas, enfermedades
hereditarias, abuso sexual, fisica o emocional,
automedicacién, consumo de sustancias, desnutricion,
hipertension arterial, consumo de alcohol o drogas,
tabaquismo, entre otras.

Conducta
sanitaria de
control prenatal

Conocimiento
control de la
hipertension

Mejorar el estado
nutricional

Practica sexo seguro
Evita riesgos del
ambientales

Evita exposicién a enfermedades
infecciosas

Evita consumo de alcohol

Evita consumo de tabaco

Evita consumo de mariguana

medio

Rango normal de presién

arterial sistélica

Rango normal de presion

normal diastoélica

Método para medir la presion
arterial

Complicaciones potenciales de la
hipertension

Relacién peso/talla
Ingesta de alimentos
Ingesta de liquidos

Nunca demostrado
Raramente
demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente
demostrado
Siempre demostrado

Desviacion grave del
rango normal
Desviacién
sustancial del rango
normal

Desviacion
moderada del rango
normal

Desviacion leve del
rango normal

Sin  desviacién del
rango normal

Cada indicador tendra una
puntuacién correspondiente
a la valoracién inicial, basada
en la escala de medicion que

sirve  para evaluar el
resultado esperado.
El objeto de las

intervenciones es mantener
la puntuacién e idealmente
aumentarla.

Ambos puntajes solo pueden
ser determinados en la
atencion individualizada a la
persona, familia o comunidad
expresada en los registros
clinicos de enfermeria.

INTERVENCIONES RECOMENDAS " NIVEL / GRADO { APLICADA
Valorar coordinadamente con el gineco-obstetra en la semana 12-16, 28-30 y 34-36 para identificar riesgos. A SIGN
Orientar a la embarazada sobre el control de peso en el periodo prenatal. A SHEKELLE
Valorar la presién arterial en cada una de las consultas prenatales con la finalidad de realizar una deteccién oportuna de hipertension A SHEKELLE
durante el embarazo.
Identificar proteinuria, durante la segunda mitad del embarazo. A SHEKELLE
Recomendar a las embarazadas con estrefiimiento una dieta rica en fibra, en caso de no haber mejoria sugerir el uso de laxantes, A SHEKELLE
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Considerar los posibles efectos secundarios del uso de laxantes A SIGN
Orientar a la embarazada sobre el uso de medicamentos por prescripcion médica para dejar de fumar. A SHEKELLE
Orientar sobre la actividad sexual durante el embarazo no complicado y que no existe relacion con resultados adversos. A NICE
Conducir el control prenatal, en embarazadas de curso normal con un programa de 10 citas para nuliparas y 7 citas para multipara B SIGN
Registrar el indice de masa corporal (IMC) de la gestante en la primera cita del control prenatal (alrededor de la semana 10) y con base | B SIGN
en este establecer las metas de ganancia de peso durante la gestacion de acuerdo con los siguientes parametros:
+IMC < 20 kg/m2 = gananciaentre 12 a 18 kg
«IMC entre 20y 24,9 kg/m2 = ganancia entre 10 a 13 kg
«IMCentre 25y 29,9 kg/m2 = ganancia entre 7 a 10 kg
« IMC > 30 kg/m2 = ganancia entre 6 a 7 kg
Registrar en el formato de notas y registros de enfermeria la presion arterial en cada una de las citas para detectar factores y signos B SIGN
de preclamsia.
Sugerir para la reduccion dg la rlléusea y el vémito consumir jengibre, o antihistaminicos (buclizina, dimenhidrinato, hidroxizina o B SIGN
meclozina) previa prescripcion médica.
Valorar en etapas tempranas del embarazo antecedente o presencia de enfermedades psiquiatricas para ser referidas a psiquiatria B NICE
durante el periodo prenatal.
Informar acerca de los riesgos especificos por el tabaco durante el embarazo y sugerir sesiones de grupo y terapia de adicciones B NICE
Monitorear el control de la embarazada con obesidad, y orientar sobre la ingesta dietética, manejo de la glucosa, actividad fisica, control C SHEKELLE
de peso, y signos de alarma.
Colaborar con el equipo multidisciplinario para la realizacién de ultrasonido y programacion de la atencién del parto. C SHEKELLE
Recomendar en las embarazadas el uso antiacidos (alginato y el trisilicato de magnesio) para reducir la acidez estomacal y la C SIGN
epigastrialgia
Informar a las n]ujeres’embarazadas durante el control prenatal la importancia de realizarse un urocultivo y biometria hematica para C SHEKELLE
detectar infeccion de vias urinarias o anemia.
Referir a la paciente adolescente embarazada con Diabetes Mellitus tipol a un segundo nivel de atencién para el control prenatal. C SHEKELLE
Colaborar con el equipo multidisciplinario en la deteccién de datos de preeclampsia, diabetes, e infeccién del tracto urinario. C SHEKELLE
Proporcionar informacion relacionada a las ventajas de los partos sin tecnologias C SHEKELLE
Informar del dafio durante el embarazo al realizar actividades de contacto, deportes de alto impacto, ejercicios vigorosos. D NICE
Sugerir a la embarazada limitar el consumo de alcohol a ocasiones esporadicas y en cantidad no mas de una unidad estandar por dia. D NICE
Identificar sintomas de violencia intrafamiliar; dar la oportunidad de denunciarla, propiciar un ambiente de seguridad y en caso necesario D NICE
referirlas a centros de apoyo emocional.
Descartar incompatibilidad a grupo y RH, anemia hipocromica y megaloblastica; sifilis. A través de grupo y RH, biometria hematica, EGO

D SHEKELLE
y VDRL.
Detectar VIH, hepatitis B, bacteriuria asintomatica y proteinas en orina. D SHEKELLE
Medir la presion arterial tal como se recomienda a continuacion: PUNTO DE BUENA
. Quita la ropa apretada, asegurar que el brazo esta relajado y con apoyo a nivel del corazén. PRACTICA
. Usa manguito de tamafio apropiado.
. Infla el brazalete hasta 20-30 mm/Hg por encima de la presién arterial sistélica palpada.
. Baja lentamente la columna a razén de 2 mm/Hg por segundo por latido.
. Mide la presion arterial diastélica hasta la desaparicion de los sonidos.
Informar sobre aspectos relacionados con la ndusea y el vémito asi como la utilizacion de los medicamentos prescritos. PUNTO DE BUENA

PRACTICA
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Etiqueta (problema) (P):
Disposicion para mejorar el proceso de la maternidad

Caracteristicas definitorias (S):

Durante el embarazo:

Expresa deseos de mejorar el estilo de vida prenatal, y
deseo de mejorar la preparacion para recibir al recién
nacido

Durante el parto y el alumbramiento:

Expresa deseo de mejorar el estilo de vida apropiada
para la fase de parto a través de: ejercicio, nutricion,
higiene personal, conductas sexuales, eliminacion, entre
otras

RESULTADO
ESPERADO

Conocimiento
sobre la gestacion
de la maternidad

Conocimiento:
control de la
infeccion

Control de
nauseas y vémito

Eliminacién
intestinal

| control prenatal aplicada

| primer nivel de atencion

INDICADOR DEL RESULTA

Importancia del control prenatal
Importancia de la educacion
prenatal
Signos de
complicaciones
Beneficios del ejercicio regular
Nutricién saludable
Acciones  para
infeccion

Efectos adversos del consumo de
alcohol en el feto

Efectos adversos del consumo de
tabaco en el feto

Efectos adversos del consumo de
drogas en el feto

alarma de

prevenir la

Modo de transmisién

Practicas que conducen a la
trasmision

Signos y sintomas de infeccién
Procedimientos de control de la
infeccion

Tratamiento de la infeccién
Lavado de manos
Reconoce estimulos
precipitantes

Utiliza medidas preventivas
Utiliza medicacién antiemética
recomendada

Informa al profesional sanitario

Cantidad de heces en relacién
con la dieta

Heces blandas y formadas
Facilidad de eliminacion
Eliminacién fecal sin ayuda
Estrefimiento

ESCALA DE MEDICION

1. Ningun
conocimiento

2. Conocimiento
escaso

3. Conocimiento
moderado

4. Conocimiento
sustancial

5. Conocimiento
extenso

1. Nunca demostrado

2. Raramente
demostrado

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado

1. Gravemente
comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente
comprometido
5. No comprometido

PUNTUACION
DIANA

Cada indicador tendra una
puntuacién correspondiente
a la valoracion inicial, basada
en la escala de medicion que

sirve  para evaluar el
resultado esperado.
El objeto de las

intervenciones es mantener
la puntuacién e idealmente
aumentarla.

Ambos puntajes solo pueden
ser determinados en la
atencioén individualizada a la
persona, familia o comunidad
expresada en los registros
clinicos de enfermeria.
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INTERVENCIONES RECOMENDADAS

Detectar bacteriuria asintomatica a través de resultado de urocultivo en etapas temprana del embarazo. A NICE
Valorar en la embarazada la presencia de dolor en epigastrio, como dato clinico de preeclampsia, e informar para diagnostico diferencial | A NICE
Medir la altura de fondo uterino, utilizando tablas estandarizadas para detectar productos mayores o menores para su edad gestacional | A NICE
Informar a la embarazada, que la ndusea y vémito se resolveran espontaneamente entre la semana 16 y 20 de gestacion A NICE
Recomendar actividad fisica antes y durante el embarazo si es que no existe alguna contraindicacion. A SHEKELLE
Recomendar a la embarazada ecografia temprana entre la semana 10-13.6 para determinar edad gestacional y detectar embarazos A NICE
multiples.
Informar que la ndusea como el vémito no se asocia con problemas al final del embarazo. A NICE
Recomendar alimentos no condimentados, no irritantes y dieta seca fraccionada en quintos A NICE
No recomendar modelar el pezén (ejercicios de Hoffman). A NICE
Aconsejar a la embarazada en presencia de pirosis durante el embarazo, modificar la dieta y el estilo de vida A NICE
Informar a la embarazada que la presencia de venas varicosas es un sintoma comin durante el embarazo sin efectos adversos. A NICE
Recomendar el uso de medias compresivas para disminuir los sintomas de venas varicosas, sin embargo no las previenen. A NICE
Informar a la mujer embarazada que el incremento de flujo vaginal, es un sintoma comin que ocurre durante el embarazo. A NICE
Informar a la mujer embarazada que el flujo vaginal asociado con prurito, ulceras dolorosas, mal olor, o dolor en el tracto urinario, pueden A NICE
ser causas de infecciosa y debe acudir a su clinica para recibir atencion.
Informar a la mujer embarazada sobre fisioterapia y masajes, para aliviar el dolor de espalda durante el embarazo. A NICE
Detectar vaginosis bacteriana asintomdtica y en caso de presentar sintomas corroborar diagndstico con resultados de exudado y cultivo A NICE
vaginal y proporcionar cuidados.
Realizar a todas las embarazadas en su primera consulta prenatal la deteccion de Hepatitis B con (de superficie sérico. A NICE
Identificar desde la primera consulta prenatal de rutina presencia de factores de riesgo de hepatitis B y VIH, en caso de presentarlos A NICE
canalizar al servicio de medicina preventiva o enviar a especialidad.
Realizar tempranamente un USG para determinar la edad gestacional, embarazo multiple y prevenir retraso o induccién de partos A NICE
posmaduros.
No existe evidencia suficiente para recomendar el ultrasonido abdominal de rutina en embarazadas de bajo riesgo. A NICE
Prevenir la transmisién materno-infantil (PTMI) de VIH a través de programas que incluyan: B SHEKELLE

«  Promover la utilizacién de barreras sexuales para reducir la transmisién de VIH durante el embarazo.

+ Incrementar la participacién masculina en el programa.

+  Repetir la prueba de VIH en la semana 32 DG o detectar aquellos que se han convertido en seropositivo durante el embarazo.

+ Incorporar a los recién nacido detectados al programa.
Utilizar estrategias difusion con material visual, auditivo y experiencial.
Medir y registrar el peso y estatura de la embarazada, calcular el IMC (peso en Kg entre el cuadrado de la estatura; Kg/m2) en cada cita B NICE
de atencion prenatal. Preferentemente en la misma bascula.
No se recomienda el tacto vaginal en forma rutinaria pues no predice con exactitud la edad gestacional, nacimientos pretérmino o B NICE
desproporcién céfalo pélvico y si favorece la ruptura prematura de membranas.
Verifica que la embarazada tenga resultados de grupo y RH al inicio de la gestacién B NICE
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Efectuar tamiz para aloanticuerpos de eritrocitos atipicos, en el embarazo temprano B NICE
Monitorear a las embarazadas con aloanticuerpos de eritrocitos atipicos significativos atendidas en ginecoobstetricia B NICE
Monitorear a las embarazadas con aloanticuerpos de eritrocitos atipicos significativos atendidas en ginecoobstetriciay alas 28 SDG de | B NICE
acuerdo a su estado inmunolégico relacionado con RH
Ministra profilaxis antiD a las embarazadas RH negativas, no sensibilizadas. B NICE
La evidencia disponible no sustenta el tamiz de rutina para cytomegalovirus en mujeres embarazadas. B NICE
No se recomiendan las pruebas de deteccién de toxoplasmosis en la atencién prenatal ya que es probable que los dafios superen los | B NICE
beneficios. Aunque durante el control prenatal ain se desconoce cudles pacientes seronegativas son susceptibles de adquirir la
infestacion, se recomendara a todas las pacientes lo siguiente:

1. Lavar las manos antes de manipular los alimentos

6. Lavar minuciosamente frutas y verduras

7. Utilizar guantes y lavar minuciosamente las manos después de practicar la jardineria

8. Evitar comer carne cruda o mal cocida

9. Evitar adquisicién alimentos ya preparados.

10. Evitar el contacto con gatos y sus excretas.
Medir la presién arterial en consulta prenatal para establecer el diagnéstico de hipertensién arterial en el embarazo B SHEKELLE
Detectar factores de riesgo de hepatitis C, como: antecedentes de exposicién a sangre o sus derivados, utilizacion de drogas parenterales, | C NICE
tatuajes, perforaciones, multiples parejas sexuales, VIH (+)
Calcular fecha probable de parto por fecha de Gltimo periodo menstrual, en caso de duda sobre la edad gestacional solicitar ultrasonido. | D SHEKELLE
Valorar en la primera cita y antes de las 12 semanas de gestacion, riesgo alto de resultados adversos del embarazo, como: Diabetes | D SHEKELLE
mellitus, hipertension arterial, preeclampsia, sindrome de Down, nefropatias, enfermedades de la colagena etc.
Valora resultados de laboratorio para descartar incompatibilidad a grupo y RH, anemia hipocrémica y megaloblastica, sifilis. D SHEKELLE
Solicitar grupo y RH, biometria hemética, EGO y VDRL para deteccién de VIH y hepatitis B, bisqueda de bacteriuria asintomatica y | D SHEKELLE
proteinas en orina.
Calcular fecha probable de parto por fecha de Gltimo periodo menstrual, en caso de duda sobre la edad gestacional solicitar ultrasonido. | D SHEKELLE
Sugerir un ultrasonido a las mujeres embarazadas que se presenten a consulta a las 14 semanas o mas de gestacion para estimar laedad | D SHEKELLE
gestacional y usar la longitud cabeza-nalga del feto como medida para determinar la edad
Valorar alas 16 semanas los resultados de todos los examenes, planear el disefio de cuidados. Las pacientes con embarazo no complicado | D SHEKELLE
y sin factores de riesgo indicar continuar su atencién prenatal con enfermera materno infantil, las que cursen con embarazo complicado
o factores de alto riesgo para resultados adversos enviarlas a Segundo Nivel de Atencion Médica.
Valorar ultrasonido de las 18-20 semanas para detectar anormalidades estructurales. D SHEKELLE
Solicitar glucemia al inicio y entre las semanas 24 a 28de gestacion. D SHEKELLE
Medir en primigestas a las 25 semanas de gestacién, fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina D SHEKELLE
Dar informacién verbal, escrita o en platicas sobre control prenatal para aclarar dudas o problemas. D SHEKELLE
Medir a las 25 semanas de gestacién fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina D SHEKELLE
Realizar tamiz para detectar diabetes mellitus gestacional D SHEKELLE
Medir a las 31 semanas de gestacion fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina e identificar mujeres | D SHEKELLE

embarazadas que requieran cuidados especiales.
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Ofrecer a las 34 semanas de gestacion segunda dosis de vacuna anti Rh en mujeres con Rh negativo, medir fondo uterino, presion arterial

) , - D SHEKELLE
y descartar la presencia de proteinas en orina
Monitorear embarazadas con tratamiento por anemia y revisar resultados de estudios de laboratorio como control D SHEKELLE
Informar fecha probable de parto con medidas preventivas para embarazo pos maduro D SHEKELLE
Valorar la posicién fetal con maniobras de Leopold a las 36 semanas de gestacién y confirmar por ultrasonido transabdominal. C NICE
Medir a las 36 semanas de gestacion fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina. D SHEKELLE
Determinar la posicion fetal, en caso de duda realizar ultrasonido, producto en presentacion pélvica o placenta previa enviar a D SHEKELLE
ginecoobstetricia.
Verificar a las 36 semanas de gestacion, se cuente con ultrasonido transabdominal en toda mujer embarazada para confirmar D SHEKELLE
presentacion y descartar placenta previa asintomatica.
Confirmar a las 37 semanas de gestacion presentacién normal del producto y asegurar una atencién oportuna evitando pos madurez D SHEKELLE
Medir a las 38 semanas de gestacion, fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina. D SHEKELLE
Medir a las 40 semanas de gestacién o mas, fondo uterino, presion arterial y descartar la presencia de proteinas en orina. Dar D SHEKELLE
Brindar informacién oportuna y envio a urgencias de ginecoobstetricia para evaluar induccién por el rea correspondiente D SHEKELLE
Valorar durante el seguimiento prenatal signos o sintomas o condiciones que afecten la salud de la madre y el feto para deteccién de D SHEKELLE
violencia doméstica, preeclampsia o diabetes.
Enviar de inmediato a segundo nivel de atencidn a toda paciente que resulte positiva a VIH D NICE
Informar a las mujeres embarazadas que presenten constipacion, sobre la modificacién de la dieta, con suplementos de fibra, salvado, | PUNTO DE BUENA
trigo y abundantes liquidos PRACTICA
Acompanar la prescripcién de hierro con &cido félico en las pacientes con anemia pues en el embarazo también es frecuente la anemia | PUNTO DE BUENA
megaloblastica por deficiencia de acido fdlico. PRACTICA
Enviar a la mujer embarazada RH negativa con compafiero sexual RH positivo a ginecoobstetricia antes de la semana 28 de gestacion. PUNTO DE BUENA
PRACTICA
Aplicar a la mujer embarazada la vacuna de rubéola al término de su embarazo. PUNTO DE BUENA
PRACTICA
Detectar en la primera consulta prenatal sila embarazada o su pareja refieren conducta de riesgo de Sifilis y sugerir (VDRL), y si el reporte | PUNTO DE BUENA
es positivo enviar a Ginecoobstetricia. PRACTICA
En toda embarazada al inicio de la gestacién identificar factores de riesgo para cromosomopatia (antecedentes familiares o personales
. P o . , PUNTO DE BUENA
de malformaciones congénitas, antecedentes de exposicion a teratogenos, edad materna avanzada, antecedentes de sindrome de
- - , . - - PRACTICA
Down); si se encuentran presentes realizar envio a Segundo Nivel de Atencion Médica.
Indicar ejercicios para fortalecer misculos del piso pélvico PUNTO DE BUENA
PRACTICA
Detectar incongruencias de la altura de fondo uterino con la edad gestacional y enviar a ginecoobstetricia PUNTO DE BUENA
PRACTICA
Sugerir psyllium plantago, 2 cucharadas en agua a dosis respuesta, en caso de persistir la constipacion PUNTO DE BUENA
PRACTICA
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RESULTADO
ESPERADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA INDICADOR DEL RESULTADO

Conocimiento: .
Etiqueta (problema) (P): gestacion del :sfr.c%c:gfecsto de suplementos | Ningln
. ., . cuidado de la diada utrici imi
Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal « Uso correcto de la medicacion conoc[ml.ento
- - 2. Conocimiento
» Practicas nutricionales saludables escaso
. « Cambios emocionales asociados al -
Factores de relacionado (causas) (E): 3. Conocimiento
embarazo
L - moderado
Régimen terapéutico, falta de control prenatal, o
idad tales inad d It . del 4. Conocimiento
CUItabo? prenz; aels |n? ecuados, a reraqones del Conocimiento: « Carga al lactante correctamente sustancial
meba 0|smot € ta glucosa, complicaciones del | - idado del | e Posicion adecuada del lactante 5. Conocimiento
embarazo, entre otros lactante e Practicas para la seguridad de extenso
lactante

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Cada indicador tendra una
puntuacién correspondiente
a la valoracién inicial, basada
en la escala de medicién que

sirve  para evaluar el
resultado esperado.
El objeto de las

intervenciones es mantener
la puntuacion e idealmente
aumentarla.

Ambos puntajes solo pueden
ser determinados en la
atencién individualizada a la
persona, familia o comunidad
expresada en los registros
clinicos de enfermeria.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS NIVEL / GRADO APLICADA
Informacion a las mujeres embarazadas con discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje y mujeres que no hablen espariol. A NICE
Asesorar a la embarazada sobre el consumo de al menos 2 porciones a la semana de pescado bajo en mercurio y gran cantidad en &cidos
grasos omega-3, DHA y EPA, de las siguientes especies: salmon, arenque, sardinas, trucha alpina, caballa del atlantico y trucha arco iris, | A SHEKELLE
contienen poco mercurio.
Informar a la embarazada vite el consumo de tiburén, pez espada, marlin, pez reloj anaranjado y escolar asi como todos los peces que se A SHEKELLE
encuentren en la parte superior de la cadena alimenticia acuatica
Recomendar desde la consulta preconcepcional y hasta la semana 12 de embarazo suplementos de 400 microgramos/dia de &cido félico A SIGN
para reducir el riesgo en el recién nacido de desarrollar defectos del tubo neural como: anencefalia o espina bifida.
Recomendar el uso de hierro en promedio 60 mg de hierro elemental solo o combinado con acido félico 500 mcg. A SIGN
Orientar sobre los efectos secundarios como estrefiimiento, nduseas, vomito o epigastralgia al consumir hierro elemental solo o A SIGN
combinado con &cido félico 500 mcg.
Recomendar a la embarazada sobre la importancia de ingerir 1gr. de calcio al dia para reducir el riesgo de hipertension A SIGN
Identificar los factores de riesgo para la depresion posparto y referir al area de salud mental. A SHEKELLE
Informar a las mujeres embarazadas y las que planean embarazarse consumir &cido félico antes de la concepcion y hasta la semana 12 A NICE
de gestacion en dosis recomendada es de 400 microgramos dia.
Informar NO consumir vitamina A (mayor de 700 microgramos) puede ser teratogénico ya que el higado contiene grandes cantidades A NICE
de esta.
Sugerir antiacidos, en caso de pirosis a pesar de modificar su dieta y estilo de vida. A NICE
Informar a las mujeres embarazadas sobre la importancia y el uso correcto del cinturén de seguridad durante la gestacion. B SIGN
Orientar a las futuras madres que la posicion para dormir a sus bebes debe ser sobre su espalda (boca arriba). C SHEKELLE
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Integrar a la orientacion prenatal a los padres primerizos y educar sobre la importancia de evitar lesiones a causa del sindrome del bebe C SHEKELLE
sacudido.

Informar a las pacientes con hipercolesterolemia la importancia de suspender las estatinas aproximadamente 3 meses previos al D SHEKELLE
embarazo.

Informar a la mujer embarazada que la utilizaciéon de farmacos durante debe ser lo menos posible y limitado a circunstancias donde el

o - D NICE
beneficio es mayor que el riesgo.

Informar a la mujer embarazada que pocas terapias alternativas han demostrado ser seguras y eficaces en el embarazo, por lo tanto las D NICE
deben evitarse
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6. GLOSARIO

Aborto habitual: Quien haya presentado cuatro o mas abortos espontaneos consecutivos en
embarazos anteriores, independientes de la presencia de embarazo con feto vivo entre uno y otro.
Abruptio de placenta: Desprendimiento parcial o total de la placenta normoinserta de su lecho de
insercion.

Amenaza de aborto: Toda paciente con embarazo menor de 20 semanas con sangrado,dolor o
hallazgos ecograficos que lo corroboren con membranas integras y sin modificaciones cervicales.
Amenaza de parto inmaduro: Es la presencia de actividad uterina regular comprobada por
monitoreo fetal que produzca modificaciones cervicales entre las semanas 20y 27.

Amenaza de parto prematuro: Es la presencia de actividad uterina regular comprobada por
monitoreo fetal que produzca modificaciones cervicales entre la semana 28 y la 37.

Bradicardia fetal: La presencia de frecuencia cardiaca fetal menor de 120 minutos.
Disminucion de movimientos fetales: Movimientos fetales menores a 10 en un periodo de 12
horas de observacion.

Embarazo ectopico: Embarazo por fuera de la cavidad uterina.

Embarazo miltiple: Considérese toda gestacién con dos o mas fetos diagnosticados por la
ecografia.

Embarazo no planeado: Paciente que queda embarazada sin habérselo propuesto.

Embarazo prolongado: Toda gestacion que supera las 40 semanas a partir del primer dia del
ultimo periodo menstrual.

Hiperémesis gravidica: Presencia de vomito persistente o recurrente secundaria a la gestacién
gue no responde a tratamiento médico.

Macrosomia: Feto mayor de 4.000 gramos o percentil mayor 95.

Muerte perinatal: Comprende las muertes fetales previas, mas alla de la semana 20 hasta 28 dias
posparto.

Multigestante: Toda mujer que haya tenido 4 o mas gestaciones, incluyendo los abortos en
cualquier edad gestacional.

Multigestante mayor: Se considera mujer con 4 o mas gestaciones y mayor de 35 afos.
Multiparidad: Toda paciente que haya tenido 4 o mas partos. No incluye perdidas gestacionales
menores de 20 semanas.

Parto prematuro: Paciente con trabajo de parto entre la semana 20y la 37.

Posparto o puerperio: Momento en el que la gestacion ha concluido: 1.Inmediato.Primeras 24
horas. 2 Mediato. Primeros 8 dias. 3 Tardio. Hasta 40 dias.

Placenta previa: Es la implantacion en el segmento inferior del Utero por delante de la
presentacion, después de la semana 22.

Primer trimestre: Periodo comprendido entre el inicio de la gestacion hasta la semanal3.
Ruptura prematura de membranas: Solucion de continuidad en las membranas ovulares (corion
y amnios) que permite la salida de liquido amni6tico antes del inicio del trabajo de parto e
independiente de la edad gestacional.

Segundo trimestre: Periodo comprendido entre la semana 14 y la semana 28.

Tercer trimestre: Periodo comprendido entre la semana 29 y 40.
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Sociales de los Trabajadores del Estado
Lic. José Reyes Baeza Terrazas

Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almte. Vidal Francisco Soberdn Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Jesus Ancer Rodriguez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Direccion General de Coordinacion de los
Hospitales Federales de Referencia

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso
Director General

Lic. Matilde Morales Olivares
Representante de la Direccion General
de Coordinacion de los

Hospitales Federales de Referencia

Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Dr. Cesar Athié Gutiérrez
Director General

LEO. Marfa De Los Angeles Garrido Gonzalez
Subdirectora de Enfermeria

Hospital Juarez de México
Dr Martin Antonio Manrique
Director General

Mtra. Silvia Navarrete Camacho
Jefe de Enfermeras

Hospital General Manuel Gea Gonzalez Dr.
Mucio Moreno Portillo
Director General

Mtra. Yolanda Mayoral Mendez
Subdirectora de Enfermeria

Hospital de la Mujer

Dra. Ma. De Lourdes C. Martinez Zuniga
Director General

Mtra. Ma. De Jesus Cruz Hinojosa

Jefe de Enfermeras



plicada en el primer nivel de atencion

11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PR

Dr. José Meljem Moctezuma  Presidente
Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud
Dr. Pablo Antonio Kuri Morales  Titular
Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud
Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos  Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas  Titular
Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud
Dr. Isidro Avila Martinez ~ Titular
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud
Dr. JesUs Ancer Rodriguez ~ Titular
Secretario del Consejo de Salubridad General
General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez ~ Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute  Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de JesUs Arriaga Davila  Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses  Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida  Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez ~ Titular
Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian ~ Titular
Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez  Titular
Encargado del Despacho de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Sebastian Garcia Sais6  Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Miguel Angel Cedillo Hernandez ~ Titular
Director General de Evaluacién del Desempeiio
Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza  Titular
Director General de Informacion en Salud
Dr. Francisco Ramos Gémez  Titular y Suplente del presidente
Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  del CNGPC
Dr. Alvaro Emilio Arceo Ortiz ~ Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Piblica del
Estado de Campeche
Dr. JesUs Pavel Plata Jarero  Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Nayarit
Dr. Neftali Salvador Escobedo Zoletto  Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Puebla
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Dr. Arturo Perea Martinez  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Lic. José Ignacio Campillo Garcia ~ Titular
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
Dr. Ricardo Ledn Borquez M.C.A.  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Dr. Carlos Duenas Garcia  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
Dr. JesUs Qjino Sosa Garcia ~ Secretario Técnico
Secretario Técnico del Comité Nacional de Guias de Practica Clinica

62



