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LAS PRINCIPALES TAREAS SON:

* Proporcionar la debida informacién sobre
el embarazo, parto y el cuidado del recién
nacido.

* Ofrecer apoyo psicosocial e identificar la
necesidad de dicho apoyo, con miras a favo-
recer la situacion de vida y el bienestar de los
padres y toda la familia.

* Identificar los riesgos para la salud del feto
o de la madre, para que cualquier problema
pueda ser debidamente atendido.

* Proporcionar atenciéon de enfermedades
preexistentes

* Identificar las situaciones que requieren de
atencion médica especializada o un nivel
hospitalario de atencidn.

INTERVENCIONES UTILES
BASADAS EN EVIDENCIA

* Determinar la edad gestacional

- Mediante FUM segura o Eco del primer
trimestre. (Es un dato critico para la toma de
decisiones en el momento del parto).

¢ Medicion del Peso Materno

- Calcular el indice de Masa corporal en la
primera visita para brindar consejeria nutri-
cional, para disminuir los riesgos de desnu-
tricién, sobrepeso y diabetes gestacional.

* Medicion de Presion Sanguinea

- En cada visita de control prenatal; se reco-
mienda reposo de 15 minutos y la aplicacion

correcta de la toma de la presion arterial. Con
esto se podria definir hipertensién crénica o
desérdenes hipertensivos del embarazo
(hipertension inducida en el embarazo, pree-
clampsia).

* Palpacion abdominal

- Maniobras de Leopold se pueden usar para
investigar la presentacion fetal. Se debe
realizar a partir de las 36 semanas de edad
gestacional. Es menos efectivo en etapas
tempranas del embarazo.

* Frecuencia cardiaca fetal

- Se recomienda su medicién en cada visita
prenatal para confirmar la viabilidad del feto.
La medicion se realiza mediante eco doppler
después de la semana 10 0 12 y con campana
de auscultacion después de la semana 20.

¢ Evaluacion de edema

- Se considera edema cuando: es superior a
una cruz luego de 12 horas de reposo en
cama, o una ganancia de peso de 5 libras en
una semana, es comtn este hallazgo en el
embarazo y se debe descartar preeclampsia.

* Medicion de la altura de fondo uterino

- Se recomienda su realizacién a partir de las
20 semanas de edad gestacional, con el obje-
tivo de realizar monitoreo.

* Uroanalisis

- Se recomienda el control con tirilla de orina
para uroandlisis con el objetivo de detectar



infeccion de vias urinarias o proteinuria.
Para la deteccion de bacteriuria asintomatica
es imprescindible realizar cultivo de orina

- La prueba de la tirilla de orina no es com-
pletamente fiable para detectar proteinuria
(existen numerosos falsos negativos en
pacientes con preeclampsia). Tampoco sirve
para diagnosticar diabetes gestacional.

¢ Examen Pélvico

- Especialmente util en la primera visita para
deteccion de anomalias del aparato repro-
ductor y para la deteccién oportuna de infec-
ciones de transmision sexual.

- Pelvimetria rutinaria NO ES UTIL

- Papanicolaou se debe ofrecer durante la
atencion prenatal segin los intervalos reco-
mendados en base a la edad y el historial de
la paciente, sin embargo, no deben ser repeti-
dos constantemente durante el embarazo

* Promocion de la lactancia materna.

- Se recomienda todas las veces que la
paciente acuda a consulta.

¢ Revision clinica de las glandulas mama-
rias

- No existe evidencia clinica que la apoye, a
no ser que se busque abordar de una forma
proactiva los problemas o preocupaciones
concernientes a la lactancia materna.

* Ecografia Obstétrica

- El eco temprano antes de las 12 semanas.
Se debe realizar en mujeres con sangrados
irregulares o ciclos irregulares, en mujeres
que no estin seguras de su fecha de dltimo
periodo menstrual o si existe discrepancias
entre su edad gestacional y la altura del fondo
uterino

- La utilidad del ecosonograma radica en
asegurar la edad gestacional, evaluar emba-
razo multiple y disminuir el riesgo de una
induccién de la labor innecesaria por sospe-
cha de embarazo post-termino.

- El indice de error en el calculo de edad
gestacional por Ecosonografia, es de 4 a 7
dias en el primer trimestre, 10 a 14 dias para
el segundo trimestre y 21 dias en el tercer
trimestre.

* Biometria Hematica y Hemoglobina

- El valor normal de hemoglobina en emba-
razadas es mayora 11 g.

- La anemia por deficiencia de hierro estd
asociada con un incremento en la labor pre
término, retraso del crecimiento intrauterino
y depresion perinatal.

- Todas las mujeres deben ser incluidas en el
tamizaje para anemia de una forma temprana
en su embarazo y ser tratadas con suplemen-
tos de hierro en el caso de ser necesario.

* Grupo sanguineo y factor

- Se debe realizar prueba de factror sangui-
neo temprano en el embarazo, para prevenir
eritroblastosis fetal.

- Inmunizacién con inmunoglobulina RhOD
(RhoGam) 300 mcg, en madres ORh- que
tengan probabilidad de feto ORh+, a las 28
semanas de gestacion y nuevamente antes de
las 72 horas postparto (si el neonato es
ORh+), ademds se debe administrar en
madres con factor de riesgo como sangrado
del segundo o tercer trimestre, trauma abdo-
minal o version cefdlica externa.
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* Diabetes en el Embarazo (Tamizaje)

BAJO RIESGO

No antecedentes de hiperglicemia
No tener familiares con diabetes

< 25 afos y peso normal

Partos previos sin complicaciones

Se debe satisfacer todos estos requisitos
para ser de bajo riesgo
- Conducta: no se beneficia del tamizaje.

ALTO RIESGO DIABETES

Edad igual o superior a 35 afios
Obesidad
Diabetes en embarazos anteriores

Macrosomia en partos anteriores

- Primer paso: Glicemia en ayunas o Test de
O”Sullivan (24-28 semanas). Prueba de
tolerancia oral con glucosa. Primer paso con
50 g de glucosa. Es positivo si después de 1
hora el valor es mayor o igual de 140 mg/dl .

- Segundo paso: Si el Test de O”Sullivan es
positivo, se realiza test de tolerancia oral con
100 g de glucosa.

PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL

HORA GLUCOSA mg/dL
Ayunas > 92
1 hora > 180
2 horas > 153
3 horas > 140

Con un resultado anormal es intolerancia.
Con dos resultados anormales es diabetes
gestacional.

* TSH

Se debe realizar test de funcién tiroidea en
mujeres que tengan:

- Historia de enfermedad tiroidea, sintomas de
enfermedad tiroidea en el embarazo

- Hipotiroidismo (1 a 3 por 1000 embarazos)
tiene riesgo de pérdida del embarazo, pree-
clampsia, bajo peso al nacer o muerte fetal.

- Hipertiroidismo (2 por 1000 embarazos) se
asocia con perdida del embarazo, preeclamp-
sia, bajo peso al nacer, tormenta tiroidea,
prematurez e insuficiencia cardiaca materna.

* Defectos Congénitos (trisomias)

- Se puede ofrecer test para detectar trisomia
21 (Sd Down) luego de negociar las posibili-
dades, solo a las mujeres con mayor riesgo,
mayores de 35 afios, informando de la poca
confiabilidad de la prueba y amplio rango de
falsos positivos. La técnica de toma de mues-
tra de vellosidad coriénica o amniocentesis
tiene un incremento en las posibilidades de
pérdida fetal.

BHCG
Valores de referncia en embarazo normal
o RANGOS muUm
3-4 9-130
4-5 75 - 2600
5-6 850 - 20800
6-7 4000 - 100200
7-12 11500 - 289000
12-16 18300 - 137000
16 - 29 1400 - 53000
29 -41 940 - 60000




TAMIZAJE FETAL PARA TRISOMIA 21

Tamizaje del 1er. trimestre Sensibilidad | Especificidad | VPP

* BHCG libre 83% 95% 4%
Proteina A plasmatica
asociada al embarazo
PAPPA, translucencia nucal
y edad materna

Cuadruple

Tamizaje del 2do. Trimestre Sensibilidad | Especificidad | VPP

» Estriol no conjugado,alfa feto proteina, 77% 95% 2%
BHCG libre, inhibina A y edad materna

* El screnning integrado del | y Il trimestre 87% 98% 10%

* Examen fresco de secrecion vaginal

- Vaginosis Bacteriana

* No hay apoyo contundente para la bisque-
da de vaginosis bacteriana

* No previene nacimiento antes de las 37
semanas, sin embargo disminuye el riesgo de
bajo peso al nacimiento y ruptura prematura
de membranas

* IgG para Rubeola

- El screening de inmunidad se debe realizar
en la primera visita prenatal, idealmente
debe realizarse antes del embarazo

- Si la paciente no tiene inmunidad se debe
recomendar su vacunacion LUEGO DEL
EMBARAZO

» Antigeno de superficie para hepatitis B,
VIH y VDRL

- Hepatitis B

* A realizarse lo més temprano en el embara-
zo mediante HBsAg (antigeno de superficie),
las mujeres en alto riesgo de adquirir la
infeccidn debe ser vacunada contra la hepati-
tis B.

Si la prueba es positiva se debe realizar TGO
y TGP para conocer si es hepatitis activa o
portadora asintomatica. Si la madre presenta
Hepatitis B activa, se requiere inmunizacion
inmediata del neonato en las primeras 24
horas de vida.

- VIH

* En la primera visita y en cada embarazo,
mujeres con alto riesgo deben ser reevalua-
das antes de las 6 semanas con el objetivo de
disminuir el riesgo de transmision vertical.

- Sifilis

* En la primera consulta prenatal, mujeres
con alto riesgo o que vivan en lugares endé-
micos, se recomienda reevaluar antes de las
28 semanas y al momento del nacimiento.
Sindrome antifosfolipidico y otras enferme-
dades reumatoldgicas dan falsos positivos.

* Toxoide tetanico

- Se recomienda vacuna difteria/tétano en
cada embarazo. El tiempo ideal es entre las
27 y 36 semanas, para asegurar inmunidad
pasiva hacia el feto. Sin embargo se puede
administrar en cualquier momento del emba-
razo.
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* Suplementos de hierro

- Profilaxis a todas las mujeres dos veces por
semana y tratamiento a quienes presentan
anemia (Hgb<11).

* No existe evidencia de que mds de 4 contro-
les durante el embarazo mejore la salud
materna fetal, un nimero mayor de 7 contro-
les, solo mejora la confianza en las institu-
ciones de cuidado.

* El peso y talla materna deben ser medidos
en la primera consulta para obtener el IMC.
El peso materno debe ser medido en todas las
visitas subsecuentes. El bajo peso puede
considerarse factor de riesgo de anemia y el
sobrepeso factor de riesgo para diabetes
gestacional.

* Los trastornos hipertensivos del embarazo
pueden permanecer asintomadticos hasta los
periodos finales del embarazo, por lo que se
debe tener especial cuidado y prolijidad en
su medicion.

* Las maniobras de Leopold pierden impor-
tancia en periodos tempranos del embarazo.

* La realizacioén de ecos de rutina entre las
semanas 15 y 22 y luego entre las semanas
31 a 35, no mostraron diferencia en la mor-
bilidad ni mortalidad neonatal. No hay
evidencia cientifica que apoye eco de rutina
en embarazos no complicados. Ademads la
especificidad del eco para detectar anormali-
dades estructurales fetales es pobre alrededor
de 24%, con un rango de entre 13,5% y
85,7%.

* No existe evidencia que demuestre una
contraindicacién para la suplementacion de
hierro.

 Las multivitaminas solas no han demostra-
do beneficio sobre los suplementos de hierro
y folato.

 Las mujeres que no respondan a la terapia
de suplementos de hierro después de 4 a 6
semanas, deben ser investigadas para otras
alteraciones como mala absorcion, pérdida
oculta de sangre, talasemias u otras enferme-
dades cronicas

* Un estudio aleatorio que comparé la medi-
cion de la TSH antes de las 16 semanas de
gestacion y después del nacimiento no
encontrd diferencias en las puntuaciones de
Coeficiente Intelectual de los nifios al cum-
plir los tres afios de edad.

* Es poco probable la aloinmunizacién antes
de las 12 semanas de gestacion. Sin embargo
madres ORh- que han tenido abortos, se les
puede ofrecer RhoGam a dosis de 50 mcg.
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