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ATENCION PRENATAL

Dra. S. Santisteban

CONCEPTO

Esel conjunto de accionesde salud quereciben las
gestantes en nuestro pais a través del Sistema Nacio-
nal de Salud, y tiene la cobertura mas ancha de esa
piramide en la atencion primaria de salud (médicos y
enfermeras de lafamilia).

Su propodsito es lograr una Optima atencién en sa-
lud paratodas las gestantes, y que permita obtener un
recién nacido vivo, sano, debuen pesoy sin complica-
ciones maternas.

OBJETIVOSPRINCIPALES

1. Lograr que ningunamuijer fallezca a causa de una
gestacion (directa o indirecta).

2. Disminuir lamorbilidad y lamortalidad perinatales
incluyendo el bajo peso al nacer y las secuelas de
lahipoxiaintrauterina.

3. La premisa fundamental de la atencion prenatal
(APN) es la captacion precoz, antes de la semana
10 de EG.

¢Por qué deseamos que la captacion sea antes de
las 14 semanas de EG?

En primer lugar porque con nuestra cobertura de
profesionales en salud publica esta meta se puede lo-
grar (100 %), y en segundo lugar, por las ventajas que
esta captaci 6n temprana nos proporciona para nuestro
trabajo, yaquefacilita:

1. Detectar afecciones crénicas asociadas con el em-
barazoy brindar atencion medica especializadaen
equipo, asi como mayor frecuenciaen los controles
prenatal es.

2. Si fueranecesario, valorar con la pargjala conve-
nienciade unainterrupcion de esta gestacion has-
talograr la compensacion de la afeccién crénica.

3. Detectar o corraborar por el examen bimanual la
concordancia del tamafio del Uteroy el tiempo de
amenorrea.

4. Conocer lascifrasbasalesdetension arterial (TA),
aungue es posible que ya su médico de familiala
tuvieracontroladaen su fichafamiliar.

5. Redlizar lavaloracion ponderal y clasificacion del
grado nutricional de cadagestante paraprevenir €l
bajo peso y el riesgo de enfermedad hipertensiva
inducidapor lagestacion.

6. Vaorar psicosociamentealagestantey sufamilia
para conocer €l grado de aceptacion de esta ges-
tacion, y asi inferir el grado de cooperacion que
tendran nuestras indicaciones médicas.

La APN actual se comienzay realiza en mas de
95 % del total en mujeres embarazadas en el consulto-
rio del médico general integral, y su cronologiao perio-
dicidad debe abarcar un minimo de 8 consultas, que se
deben desarrollar delaformasiguiente:

1. Consulta de captacion (antes de las 14 semanas).
2. Interconsulta de evaluacion con el especialista de
ginecoobstetriciaalos 15 dias de la captacion.
3. Reconsultas cada 6 semanas hasta la interconsulta
dereevaluacion con e especidistaalas 30 semanas.

4. Reconsultas mensuales hasta las 40 semanas en
que se realizard4 una nueva reevaluacion con el
ginecoobstetra.

Estafrecuenciaen la APN se les brindaré a todas
|as gestantes que evolucionan nor malmente,y se com-
plementa con las visitas de terreno (en el hogar) que
realizard su médico y enfermerade lafamilia

En el nivel secundario las gestantes se atenderan
en consultas especializadas, que se organizan de acuer-
do con su enfermedad crénica (diabetes, hipertension,
cardidpatas), por desnutricién materna, 0 por cesareas
anteriores.

En el nivel terciario (institutos de investigaciones),
las gestantes pueden recibir atenciones, consultas coor-
dinadas por afecciones cronicas o complicaciones du-
rante la gestacion, € partoy el puerperio.



Muchas de nuestras gestantes pueden ser atendi-
dasen loshogares maternos donde seingresarén cuando
Sea necesario por riesgo de prematuridad, para mejo-
rar su estado nutricional y lograr un buen reposo. Tam-
bién pueden ingresar para esperar su parto por vivir en
zonasintrincadas geogréficamente. En estasinstitucio-
nes las condiciones estructurales y funcionales se
asemejan alos hogares de las gestantes, y desde su
creacion llevanimplicito un trabajo educativo en malti-
ples aspectos de salud, en general, y en lo referente al
binomio madre-feto en particular.

METODOLOGIA
DE LA ATENCION PRENATAL

PRIMERA CONSULTA

Es la de captacion de la gestante y quizés la mas
importante de todas las consultas, porgue en ésta el
médico debe ser capaz, mediante €l interrogatorio y
examen fisico completo, de detectar los riesgos que la
gestante puede presentar 0 que permanecian ocultos,
einiciar entonceslaprofilaxisdelosriesgosdelages
tacién, fundamentalmente el bajo peso a nacer, la
toxemiay laprematuridad.

INTERROGATORIO

Debe precisar si lamujer es eumenorreicao no, la
fechadelaultimamenstruacion (FUM) y los sintomas
subjetivos de lagestacidn, asi como conocer s setrata
de unagestacion planificada por laparejao esunages-
tacion fortuita. En esteinterrogatorio se determinaran,
ademés:

1. Antecedentes patol dgicos personales (APP).

2. Enfermedades o complicaciones en gestaciones
anteriores.

3. Tiposde partosy peso de cadauno de los hijos, asi
como tipos de abortos.

4. Medicamentos que ingirié o ingiere hasta estos
momentos, dosis, ingestion de psicofdrmacosy de-
terminar la conducta que se debe seguir.

5. Antecedentes patol 6gicos familiares (APF), ade-
mas de precisar si la madre o hermanas tuvieron
toxemia en sus gestaciones 0 existen anteceden-
tes de gemelaridad.

EXAMEN FiSICO INTEGRAL

El examen fisico integral comprende, tanto su as-
pecto general como el examen fisico del  abdomen,
aparatos cardiovascular, respiratorio y renal.
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En este paso es muy importante la valoracion
ponderal que se puederealizar por el método de indice
de masa corporal (IMC), o sea:

peso en kg 5
IMC = BEIEIGR kg/m

Los resultados seran los siguientes:

1. Bajo peso (menor que 18,7 kg/n¥): requiere en-
tre 35y 45 cal/kg de peso.

2. Normopeso (18,7 a 23,6 kg/m¥): requiere entre
30y 35 cal/kg de peso.

3. Sobrepeso (23,6 a 26,5 kg/nY): requiere entre 25
y 30 cal/kg de peso.

4. Obesa (mayor que 26,5 kg/n¥): requiere entre 20
y 25 cal/kg de peso.

EXAMEN GINECOLOGICO

Mamas. Se valorara tamafio, turgencia, presencia
de los tubérculos de Montgomery, existencia de ca-
lostro, asi como tamafio y formadelos pezones. Si son
planos se realizara charla educativa y €jercicios para
la futura lactancia materna.

Inspecciones de genitales. Se deben descartar
enfermedades infecciosas, despigmentaciones, tumo-
racionesy situacion de la uretra.

Se realizara examen con espéculo para visualizar
lavaginay el cuello uterino, paradetectar infecciones,
caracteristicasdel cuello (situacidn, tamafio, permeabi-
lidad o no del orificio cervical externo). Se puede rea-
lizar la citologia organica si la gestante no la tuviera
realizada y también la prueba de Schiller, si fuerane-
cesario.

Tacto bimanual. Mediante éste se deben precisar
las caracteristicas del cuello, y del Utero se determina
ran el tamafio, laformay consistencia, asi como todos
aquellos signos probabl es de gestacion:

1. Sgno de Hegar |: los dedos de ambas manos se
tocan através de la zona istmica (reblandecida).

2. 9gno de Gauss: independencia entre cuello y
cuerpo uterino.

3. Sgno de O’ Schander: latido de la arteria cervico-
vaginal tactable enlazonadel fondo lateral del ist-
mo.

4. Sgno de Noble-Budin: abombamiento del Gtero
através de los fondos de los sacos laterales de la
vagina.

5. Signo de Piscacek: prominencia tactable hacia
uno de los cuernos uterinos por la implantacion
ovular hacia esa zona.



INDICACIONES EN PRIMERA CONSULTA

En esta primera consulta se debe realizar unabue-
na charla educativa, individualizada, acercade laim-
portancia de la dieta de la gestante de acuerdo con su
valoracion nutricional. Seremitiralagestantealaaten-
cion estomatoldgica y, ademas, serd valorada por €l
psicélogo de su &rea de salud. Se indicaré la vacuna-
cion con toxoide tetanico arededor de las 26 semanas
de EG. En esta primera consulta se indicaran los exa
menes complementarios siguientes:

1. Hemograma completo. Se repetird Hb. y Hto. en
cada trimestre.

2. Grupo sanguineoy Rh.

3. Glicemiaenayunasy posprandial alas2 horas. Se
repetira entre las 28 y 30 semanas de EG.

4. Serologia, que se repetira para la consulta de

reeval uacion.

Examen de orina, que seredlizaré paracadaconsulta

Prueba para descartar HIV-SIDA.

Exudado vaginal.

Heces fecales.

Fondo de ojo si fuera hipertensa conocida.

10. Urocultivo si existieran APP de piel onefritis.

Otroscomplementarios:

a) Alfafetoproteina, que seindicaraentrelas 15 a
19 semanas de EG.

b) Ultrasonografiadel programa (US) alas 20 se-
manas para corroborar la EG y detectar mal-
formaciones congénitas.

¢) Antigeno de superficie B y C, alrededor de las
24 semanas.

d) ElectroforesisdelaHb., que seindicajunto con
laafafetoproteina.

CONSULTA DE EVALUACION

Se debe realizar en conjunto por e médico y la
enfermerade lafamiliay el profesor o especiaistade
ginecoobstetricia.

OBJETIVOS

1. Precisar de nuevo la EG real.

2. Detectar riesgos obstétricos.

3. Valorar los resultados de los examenes comple-
mentarios. Insistir en el tratamiento profiléctico de
laanemia, asi como remitir alapaciente, si fue-
ra necesario, aalgunainterconsulta con medicina
internapor alteraciones de estos complementarios.

4. Si los resultados de la glicemia en ayunas se en-
cuentran en 4,4 mmol/L, indicar unapruebadeto-
leranciaalaglucosaora (PTGO).

5. Garantizar ala paciente la educacion sanitaria.
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6. Indicar la psicoprofilaxisy tratar de incorporar al
esposo delagestante alas actividades de estetipo.

SEGUIMIENTO DE RECONSULTAS

No es posible abarcar en un libro de texto basico
toda la gama de situaciones y problemas individuales
que pueden ir apareciendo durantelaevolucion deuna
gestacion, pero si debemos recalcar que en cada con-
sulta debemos tener presente una serie de tareas:

1. Escuchar todas las inquietudes de |a gestante, asi
como las del esposo, lamadrey la suegra.

2. Educarla en todos los aspectos higiénico-dietéti-
cosdelagestacion, e partoy el puerperio. Iniciar
laeducacion sobre lalactancia materna. Dosificar
en cada consulta qué aspecto del embarazo se va
aexplicar de acuerdo con su EG.

3. Vdorar la presencia o no de infecciones vulvo-
vaginales, |o que debe ser motivo deinterrogatorio
en cada consulta, porque en ocasiones las mujeres
no lo declaran.

4. Vaorar las 3 curvas de la atencion prenatal: de
peso, de altura uterinay de tension arterial (TA).

CURVA DE PESO

Laeducacion de las gestantes debe comenzar des-
de su captacion, y nuestro objetivo eslograr que todas
aumenten de peso, pero de acuerdo con € indice de
masa corporal. El aumento de peso no debe ser en
forma brusca después de las 20 semanas de EG. Se
considera que toda gestante debe aumentar como
minimo 8 kg de peso durante toda la gestacion, aun
aquéllas que tenian sobrepeso en e momento delacap-
tacién. Se aceptan como cifrastotaesentre 12y 15 kg.
El aumento de peso casi siempre comienza después
del primer trimestre de la gestacion, ya que en € pri-
mer periodo son frecuentes laanorexia, las nauseasyy,
en algunas ocasiones, |os vomitos.

El aumento de peso fluctuard entre 1y 2 kg cada
mes, aproximadamente 0,5 kg por semana. Si dicho
aumento es escaso, se corre €l riesgo de obtener un
recién nacido con bajo peso a nacer. Por el contrario,
s es exagerado, estard presente €l riesgo de macro-
somiafetal o enfermedad hipertensivadel embarazo.

CURVA DE ALTURA UTERINA

Aunque en esta medicion pueden existir 1os erro-
res propios de la técnica, también estaran presentes
otros factores como la obesidad y € bajo peso mater-
no. Por ello, es correcto que ante cualquier alteracion
en el incremento o decrecimiento de la atura uterina,
el médico realice una revision de las posibilidades
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diagnésticas y precise con otros médicos o con los
medios diagndsticos asu a cance, laposible evolucion
no satisfactoria de esa gestacion.

El incremento normal de la altura uterina es de
1 cm/semana, a partir de las 14 semanas de EG. Una
alteracion delaaturauterinanos dardun signo de mas
0 de menos.

Sgno de més. Més de 2 cm por encima de laaltu-
ra uterina normal para esa edad gestacional.

En este caso existen | as posibilidades diagndsticas
sguientes:

1. Error de cuenta.

2. Obesidad.

3. Macrosomia fetal.

4. Gestacion mdiltiple.

5. Polihidramnios.

6. Tumores y embarazo.

7. Molahidatiforme.

8. Malformaciones fetal es.

Para el diagnostico y la atencién general de cada
signo de mas, se tendran en cuenta los posibles diag-
nosticos.

Error de cuenta. Se sospechara ante mujeres no
eumenorreicas 0 que no pueden precisar con seguri-
dad su FUM, ademés de basarnos en el primer tacto
bimanual de consulta de captacion, donde no existié
concordancia entre su amenorrea 'y el tamario alcan-
zado por el Utero; esto se corroborara con la ultra
sonografia del programa a las 20 semanas de EG.
Estas pacientes continuaran su APN en su érea de
salud hasta las 40 6 41 semanas.

Obesidad. Desde la captacion se encontré un IMC
mayor que 26,5 kg/m>.

Macrosomia fetal. Se planteara esta posibilidad
ante pargjas de talla altay por los APPy APF de dia-
betes mellitus, asi como en aquellas mujeres con par-
tos anteriores con pesos superioresalos4000g. Ene
examen fisico se detecta aumento de onda liquida y
s0lo se ausculta un foco fetal con mucha antelacion a
lo normal para otras gestaciones. Se corroborara la EG
por ultrasonografiaevolutivasy seledeberealizar una
PTGO ala madre.

Gestacion mltiple. Se sospecha por el aumento
exagerado de peso materno, la palpacion de muchas
partes fetales, |os movimientos fetal es exagerados, no
aumento de laondaliquida, laauscultacion de més de
unfoco fetal con diferenciaen el nimero delatidos por
minuto, asi como signos de toxemia. Unavez corrobo-
rado el diagndstico por ultrasonografia, se debedar in-
formacion alagestante y familiares paralograr la co-
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operacion detodos en la prevencién delaprematuridad
y darles a conocer gue en nuestro pais la metodologia
de tratamiento en estas gestaciones es de ingreso pre-
coz entre las 28 y 30 semanas de EG.

Polihidramnios.En esta entidad € Utero puede es-
tar "tenso", con irritacion, y se determinalapresencia
de ondaliquidaaumentada. Se detectan con dificultad
las partes fetales y la auscultacién del foco fetal se
escucha como apagado; la gestante puede referir do-
lor abdominal y sensacion de hipotension severaen la
posicién en decubito supino.

El ILA eslo que corroborael diagnésticoy se de-
ben descartar las malformaciones fetales. Es necesa-
rioe reposo relativo, que puedecumplirseconuningreso
domiciliario. Si ocurre un episodio de polihidramnios
agudo, puede ser necesario e empleo de punciones
evacuadoras y vaorar la conducta que se seguira por
el colectivodd hospital.

Tumores y embarazo. Casi siempre existe €l diag-
nostico previo de miomao se sospechadesde el primer
tacto bimanual; severificarapor ultrasonografiay debe
ser una paciente que se atienda en conjunto con los
ginecoobstetras del area paradefinir conductas detra-
tamiento. L as gestantes con diagndstico de quistes de
ovarios, sedeben remitir a hospital parainterconsultas
y valorar la conducta terapéutica de acuerdo con €l
tipo de tumor, edad, paridad, tiempo de EG, etc. (ver
capitulo 30). Todas estas gestantes necesitaran un re-
poso relativo como profilaxis del parto prematuro.

Mola hidatiforme. Es uno de los signos de mas
gue se presentan con menos frecuencia, pero se debe
pensar en ésta cuando existen signos subjetivos del
embarazo deformaexagerada: cuando el Utero aumenta
como a saltos, con una consistencia pastosay predo-
minael getransverso del Utero sobreel anteroposterior.
En muchas ocasiones antes de que ocurra el aborto
molar, las mujeres refieren sangramiento en formade
manchas, como un aguarosada, no refieren movimien-
tos fetales cuando alcanzan el segundo trimestre de la
gestacion y el médico no tacta partes fetales. Con la
ultrasonografia se observa laimagen de "nieve barri-
da' y lainexistencia de partes fetales. Estas pacientes
deben ser ingresadas de inmediato para conducta
evacuadoray debe existir unarelacion muy coordina
daentrelos profesionales delasalud del hospital y de
lacomunidad para su seguimiento posterior durante
2 afios como minimo, y asegurar €l uso de algiin méto-
do anticonceptivo.

Malformaciones fetales. Actualmente su diagnos-
tico es bastante temprano en nuestro pais, por las



determinaciones de dfafetoproteinaentrelas 15a19 se-
manas de gestacion y laredizacion atodas las gestantes
de la ultrasonografia programada a las 20 semanas de
gestacion.

Ladecision delainterrupcion o no delagestacion
ante una malformacion fetal incompatible con lavida
es una decision de la pargja; el colectivo médico en
discusion colegiadadebe valorar el método o laviamas
adecuadaparalaevacuacion utering, si es éstaladeci-
sion. Todos | os diagndsti cos presuntivos, ante un signo
de més o de menos, deben ser confirmados en inter-
consultasdel médico delafamiliay los ginecoobstetras
del &rea de salud. Las conductas deben ser valoradas
en conjunto hospital-comunidad de formacadavez mas
dindmica. El objetivo esdecidir 1o mésfavorable para
lapacientey lograr un mejor costo-beneficio comofor-
made colaborar con el verdadero desarrollo socio-eco-
nomico del paisparacumplir con el nuevo concepto de
laOM S sobre municipios saludabl es.

Sgno de menos. Més de 2 cm por debajo de la
atura uterina normal para esa edad gestacional. Las
posibilidades diagndsticas pueden ser:

1. Error de cuenta.

2. Desnutricidon materna.
3. Aborto retenido.

4. Muerte fetal.

5. CIUR.

6. Molaembrionada.

7. Maformaciones fetales.

Para e diagnostico de signo de menos es necesario
emplear el diagnostico ultrasonogréfico paracorrobo-
rar lapresenciadelatido cardiaco, €l indice deliquido
amnidticoy el perfil de crecimiento. Con laultrasono-
grafiadel programarealizadaalas 20 semanas de EG,
corroboramos el posible error de cuenta.

En todos estos diagndsticos (excepto en el caso de
error de cuentas) se realizard un ingreso precoz para
mejorar el estado nutricional delapacienteo determi-
nar la conducta de interrupcion de la gestacién en el
momento mas adecuado parael binomio madre-hijo, s
fuera necesario.

En cas todas estas entidades el Utero se presenta
irritable, el feto est4 apelotonado, y existe un incre-
mento insuficiente del peso materno o decrecimiento.

Por estudio radiol 6gico se podrén detectar los sig-
nos radiol6gicos de muerte fetal (halo pericraneal,
encorvamiento delacolumnavertebral, "feto nadador";
pero en laactualidad, laultrasonografia ha desplazado
este medio diagndstico.

CURVA DE TENSION ARTERIAL (TA)

Se denominan trastornos hipertensivos de la ges-
tacion a una variedad de procesos gue tienen en co-
mun laexistenciade hipertension arterial y que puede
referirse ala TA sistdlica, diastdlica o aambas.

Segunla(OM ) existe hipertensién arterial cuan-
do secompruebaunaTA de 140/90 latidos/min 0 més,
por 2 veces consecutivas, con intervalos de 6 horas.

En obstetricia también se considera que existe
hipertension arteria cuando existe un aumento de 30 mm
de Hg o mésdela TA sistdlicay de 15 mm de Hg o
masdelapresion diastdlica. Asmismo, hay hipertension
cuando lapresién arterial media(PAM) esde 105 mm
de Hg o mas.

TA sistélica+ 2 TA diastdlica
PAM =

3

¢Como medir laTA?

Serealizacon un esfigmomandmetro de mercurio,
en posicion de pie. La paciente debe estar sentada,
con el brazo derecho apoyado enlamesaen €l cual se
debetomar. La persona gque realizalatécnicatambién
debe estar sentada.

A partir del tercer trimestre (28 semanas) la TA
se tomara a la paciente en décubito lateral supino,
después de 5 min de estar en estaposicion. Seinsiste
en que no debe haber fumado (ver capitulo 13).

La HTA se clasifica de la forma siguiente (ver
capitulo 13):

1. Trastornos hipertensivos dependientes de la ges-
tacion (a partir de las 20 semanas de EG):
a) Preeclampsia (leve y grave).

b) Eclampsia.

2. Enfermedad hipertensivacronica(existiaantesde
la gestacion o se conoci6 antes de las 20 sema-
nas).

3. Hipertensidn crénica con preeclampsia sobre-
anadida.

4. Hipertension transitoria o tardia.

LaprofilaxisdelaEHG debeir dirigidaa:

1. Detectar enlalabor deterreno alas pacientesderies-
go: edad menor de 20 afios 0 mas de 35 afios,
nuliparas, APF de hipertension, bajo peso u obe-
sasy patrones culturales bajos.

2. Educacién nutricional desde laconsulta de cap-
tacion.
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3. Detectar atiempolossignosinicialesy lasformas
leves de |a enfermedad.

4. Ingreso de lapaciente para precisar diagndstico, es-
tado de laenfermedad y para su atencion en equipo.

El objetivo del ingreso hospitalario es completar el
estudio delahipertension y laeducacion sanitaria

L uego se continuarala atencion médicaen el hos-
pital de su area de salud, por consulta o ingresada, de
acuerdo con el diagnostico, EG, etc. Esmuy importan-
ted apoyo psicol 6gico detodoslos profesionalesdela
salud aestapacientey susfamiliares, sobretodo cuan-
do es un cuadro grave; debe tratarse con mucha ética
todalainformacion que se brinde sobrelaevoluciony
las complicaciones de este tipo de gestantes.

OTRASALTERACIONES

Es frecuente que durante la APN las gestantes
presenten otros sintomas propios de lagestacion, quea
veces son fisiolégicos, pero que pueden necesitar de
algun tipo de consej o higiénico-dietético. Las gestantes
pueden presentar dudas y preocupaciones, asi como
otras complicaciones (sangramiento, anemia, infeccion
urinaria, etc.) que serén abordados en otros temas de
este libro de texto. No obstante, el médico debe con-
sultar con otros profesional es sus dudas diagnésticasy
conductas, y siempre confirmar el diagndstico real an-
tes de aplicar € tratamiento. Nunca se deben reali-
zar en las gestantes diagnosticos-terapéuticos, ni
minimizar sus preocupaciones.



