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Introduccion

La gestacion es un proceso fisioldgico, que con cierta frecuencia puede sufrir alteraciones por lo que se aceptan una serie de cuidados y observaciones, encargados
de prevenirlas o diagnosticarlas precozmente.

La mayoria de los embarazos no presentan patologias pero es una etapa de gran vulnerabilidad tanto para la madre como para el hijo.
El objetivo de la atencién prenatal es:

» Estimacion temprana y precisa de la edad gestacional.

« |dentificacion de la paciente en riesgo de complicaciones.

» La evaluacion continua del estado de salud de la madre y el feto.

» La anticipacion de problemas y la intervencion, si es posible, para prevenir o minimizar la morbilidad.
» Educacion del paciente.

El 90% de la morbimortalidad perinatal es debida a:

» Alteraciones genéticas y malformaciones del feto.
« Parto pretérmino.

» Preeclampsia e insuficiencia placentaria.

» Ofras.

Para preparar a la mujer en la adquisicion de habitos saludables en los cuidados materno-infantiles y detectar las anomalias que puedan acontecer en el curso de la
gestacion, realizaremos las siguientes actividades que recomiendan la mayor parte de las sociedades cientificas (NICE, 2008; WHO, 2013; SEGO, 2010):

1. Consulta preconcepcional, que deberia abarcar tanto el consejo genético, como la educacioén sanitaria promoviendo estilos de vida saludables.
2. Captacion precoz (antes de la semana 10).

3. Consultas sucesivas entorno a las semanas 15, 20, 25, 30, 35, 38, 40 (Conselleria de Sanidade, 2008).

4. Educacion maternal.

5. Visita puerperal entre el 3° y 5° dia después del parto.

6. Orientacion para informacion y recomendacion/prescripcion de métodos anticonceptivos.

Atencion preconcepcional
La atencion preconcepcional tiene como finalidad identificar y actuar sobre los riesgos de la gestacion antes de que ésta ocurra. Es una consulta previa al embarazo
en la que realizaremos una evaluacién del riesgo mediante una anamnesis, una exploracion fisica y un estudio analitico general y del estado inmunitario. Asi como

una valoracion del estado de salud, habitos toxicos y riesgos laborales, nutricion, etc.

En funcién de las distintas situaciones, se intentara promocionar la salud si fuese preciso mediante deshabituacion a téxicos (alcohol, tabaco u otras drogas),
adecuacién nutricional, ajuste de medicaciones o esperar a fases de estabilizacién en procesos crénicos e inmunizaciones precisas (rubéola, tétanos etc.).

También se debe prestar especial atencién a las situaciones en que pueda existir violencia de género (MSC, 2006).
Quimioprevencion preconcepcional (acido félico y yodo)

Una practica de eficacia reconocida, es la profilaxis de los defectos del tubo neural (DTN) con acido félico (MSC, 2006; NICE, 2008). La Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination recomienda la siguiente dosificacion (CMAJ, 1994):

» Mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion con DTN) que deseen quedar embarazadas: 4 mg/dia de acido folico, 1 a 3 meses antes de la concepcion y
en los primeros 3 meses del embarazo.


https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/acido-folico/

» Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestacion con DTN) que deseen quedar embarazadas: 0,4 a 0,8 mg diarios de acido félico, 1 a 3 meses antes de
la concepcidn y en los primeros 3 meses del embarazo.

Se recomienda la administracion de acido folico. Suplementar con acido folinico y folinato calcico no ofrece ninguna ventaja frente el acido folico.

Actualmente en algunas areas de Espafia y en Europa se objetiva un cierto grado de yodo deficiencia: en la gestacion aumentan las necesidades de yodo, por lo que
clinicamente puede cursar con un cuadro de hipotiroxinemia secundaria. La mejor estrategia para prevenir esta deficiencia es administrar yodo a dosis de 200 mcg al
dia, que se debe de iniciar si es posible antes de la gestacion, y mantenerlo durante todo el embarazo hasta el final de la lactancia (WHO, 2007; MSC, 2006).

No existe evidencia sobre el beneficio de la suplementacion en areas sin yododeficiencia, por lo que la administracién sistematica en estas areas no es necesaria
(NICE, 2008).

Estratificacion del riesgo gestacional y manejo
Clasificaremos a las gestantes en:

» Gestantes de alto riesgo, subsidiarias de atencion especializada (nivel 2).
» Gestantes de bajo riesgo, poblacion diana del control en atencion primaria (AP) (nivel 1).

Dicha estratificacion deberemos realizarla en la consulta pregestacional, al igual que en la primera consulta de control de embarazo, consiguiendo de esta forma
disminuir la morbimortalidad materno-fetal. Deberemos reevaluar a la gestante en cada uno de los controles posteriores, con el fin de identificar factores de riesgo no
presentes hasta ese momento.

Un método sencillo para estratificar el riesgo se recoge en la tabla 1, modificada de la Guia Técnica del Proceso de Atencion al Embarazo Normal de la Conselleria de
Sanidad de Galicia, que reproducimos a continuacion.

Tabla 1. Estratificacion del riesgo pregestacional. Modificada de: Conselleria de Sanidade, 2008.

Problema Nivel 1 Compartido Nivel 2
Enfermedades hereditarias Individualizar
iAntecedentes Antecedente de malformaciones Individualizar
familiares Portador de alteraciones cromosémica X
Exposicién a quimio/radioterapia X
Edad materna <16 afios 6 >39 afios X
Talla menor de 1,45 Derivar en segunda mitad
. IMC >34 6 <19 X
Factores’ §oma|es Habagquismo >10 X
demogréficos Alcoholismo, drogadiccion Individualizar
Riesgo social X
Riesgo laboral/Exposicién Individualizar
Enfermedad inflamatoria intestinal X
Trastornos psiquiatricos Individualizar
Anemia <10 g/dl de Hb X
Hipertension arterial X
Diabetes tipo | X
Ertomacades  Coreciorr e
(IS BT Antecedente de tromboembolismo X
Cardiopatias (segun severidad) X
Nefropatias* X
Epilepsia X X
VIH-SIDA X
Hepatitis B/C si portadora si crénica activa
Antecedente de embarazo ectépico .2 y 1 trimestre
3 trimestre
Antecedente de macrosoma previo X
Antecedente de RCIU X
Antecedente de preeclampsia grave X
Aborto de repeticion (mas de dos) X 1 trimestre
Esterilidad Eleccion de la usuaria
iAntecedentes s
obstétricos Antecedentes de parto pretérmino Desde las 15 semanas
Muerte fetal perinatal, malformado o hijo con deficiencias o defecto Eleccion de la usuaria
congénito* Individualizar
Incompetencia cervical X
Malformaciones uterinas X
Antecedente de cirugia uterinas con acceso a cavidad (salvo Eleccion de la Siempre en tercer
cesarea/legrado)*® usuaria trimestre
Multiparidad (mas de 4 gestaciones) X
Gestacion bicorial-biamnidtica X 3 trimestre
Riesgos evolutivos Gestaciones dobles monocoriales X
n gestacién actual Gestaciones triples o mas X
|e Alteraciones del crecimiento fetal (RCIU/macrosmia) X

Diagnéstico de la gestacion

Los signos y sintomas que manifiestan las gestantes, presentan una gran variabilidad:
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» Las nauseas y los vomitos, acompafiados de un mayor cansancio junto con tensién mamaria es la sintomatologia mas habitual.

» Debemos sospechar una gestacién en cualquier mujer en edad fértil con amenorrea acompafnada o no de los sintomas antes descritos. Ante esto deberemos
realizar la deteccion de la gonadotropina coriénica humana (HCG) en orina (test de embarazo). La prueba se positiviza a partir de la quinta semana de
amenorrea. Se aconseja la realizacién del test con la orina de la primera hora de la mafiana por su mayor concentracion, evitando asi un mayor numero de
falsos negativos.

La confirmacion de la gestacion sélo se puede hacer mediante la auscultacion del latido fetal o por la visualizacion mediante ecografia.

Contenidos generales del seguimiento del embarazo

Los datos disponibles muestran que no hay diferencias significativas en los resultados perinatales de mujeres de bajo riesgo segun el numero de visitas prenatales
recibidas a lo largo de la gestacion, pero las mujeres que no ven reducidas el nimero de visitas habituales, una cada 4 a 6 semanas se muestran mas satisfechas
(Dowswell T, 2010; Khan-Neelofur D, 1998). La evidencia disponible indica que a todas las mujeres se les debe ofrecer modelos con comadronas como parte de la
atencion y de que esta opcion mejora los resultados en salud (Hatem M, 2008). En mujeres de alto riesgo no parece que las clinicas especializadas ofrezcan mejores
resultados en salud que la atencion habitual, no obstante la atencion en estas clinicas es una practica habitual en paises desarrollados (Whitworth M, 2011).

Primera visita

La primera visita debe realizarse antes de la 10 semana de gestacion (ACOG, 2012; NICE, 2008), porque una atencién prenatal precoz evita mortalidad (Dowswell T,
2010).

Se hara una historia clinica completa, en funcién de la cual se decidira hacer una exploracion fisica general y/o exploracién ginecolégica si no la tiene reciente y la
apertura de cartilla de embarazo (el uso de registros estructurados, informatizados o no, mejora la calidad de la atencién) (Lilford RJ, 1992).

Datos clinicos (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008)
En caso de que existan dudas acerca de la edad gestacional (test repetidamente dudosos o ciclos muy irregulares), solicitaremos la realizacion de una ecografia.

« Historia clinica:

o Antecedentes personales y familiares.
Habitos (tabaco, alcohol, drogas, farmacos, dieta, etc.).

o Genograma.

o Menarquia, formula menstrual y férmula obstétrica.

o Antecedentes gineco-obstétricos.
» Valorar la aceptacion del embarazo: deseado, aceptado, deseos de interrupcion etc.
» Anamnesis sintomatologia secundaria del embarazo: nauseas, vomitos, etc.
» Exploraciones:

o Pesoy talla: indice de masa corporal (IMC).

o Presion arterial.

[

Determinaciones analiticas (primer trimestre) (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008; SEGO, 2010)

» Bioquimica: glucemia basal si no la tiene reciente o test de O'Sullivan si existen factores de riesgo: obesidad importante (IMC>30), glucosuria, antecedentes
personales de diabetes gestacional, feto previo con macrosomia, malos antecedentes obstétricos, antecedentes familiares de diabetes tipo 2 en primer grado,
edad 235 afios o glucemia basal previa entre 100 e 125. Para las mujeres con mayor riesgo de diabetes, el diagndstico de diabetes manifiesta se puede hacer
en la primera visita prenatal (Guia de Diabetes Gestacional, 2011).

» Hemograma para el cribado de la anemia: nivel de hematocrito, hemoglobina y volumen corpuscular medio. En el curso del embarazo hay mayor expansion de
volumen plasmatico que es el responsable de la discreta caida en los niveles de hemoglobina (denominada anemia fisioldgica o por diluciéon del embarazo)
observada en mujeres embarazadas sanas. La mayor desproporcién se produce durante el segundo trimestre. EI hemograma se debe volver a repetir a las 28 y
36 semanas. Al final del embarazo la concentracién de hemoglobina se incrementa debido al cese de la expansion plasmatica y al continuo aumento de la masa
de hemoglobina. La anemia se define como niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dl (hematocrito inferior al 33 por ciento) en el primer y tercer trimestre y
menos de 10,5 g /dl (hematocrito inferior al 32 por ciento) en el segundo trimestre.

» Determinacion del grupo sanguineo y Rh si se desconocen, y Coombs indirecto a todas las gestantes con el fin de detectar anticuerpos que pueden causar la
enfermedad hemolitica del recién nacido. Esto se debe realizar en la primera visita prenatal de cada embarazo, y se repite nuevamente antes de las 28
semanas de gestacion en las pacientes Rh (-), para detectar la posible isoinmunizacién en el intervalo desde la primera consulta, sin embargo, el costo-
beneficio de esta ultima intervencion es controvertido (Fung Kee Fung K, 2003). A las mujeres Rh negativas hay que administrarles inmunoglobulina Anti-D. Una
dosis Unica de 300 microgramos (1 microgramo= 5 Ul) en la 28 semana de gestacién, también tras la realizacion de un procedimiento invasivo, hemorragia feto-
materna y antes de las 72 horas postparto (si el recién nacido es Rh positivo).

» Funcion tiroidea: el desarrollo neurolégico puede verse afectado negativamente en los nifios nacidos de madres con hipotiroidismo o hipertiroidismo, por
complicaciones fetales y maternas. Varias sociedades cientificas recomiendan pruebas de funcion tiroidea a mujeres embarazadas con alguno de los siguientes
factores (Abalovich M, 2007; Stagnaro-Green A, 2011):

o Sintomas de enfermedad tiroidea.

o Antecedentes personales o familiares de enfermedad tiroidea.

o Personas en alto riesgo de hipotiroidismo manifiesto (por ejemplo, la diabetes tipo 1, los antecedentes de radiacién en la cabeza o cuello, el bocio, la
toma de amiodarona o litio y en la deficiencia de yodo).

o Mujeres obesas (IMC >30).

» Estado de inmunidad para:

o Toxoplasma si se desconoce el estado de inmunizacion o si existe ausencia de inmunidad (Conselleria de Sanidade, 2008).

o Rubéola si se desconoce el estado de inmunizacién o existe ausencia de inmunidad. Si no es inmune, la paciente debe ser aconsejada para evitar la
exposicion a personas con rubéola y recibir la inmunizacion postparto.

o Varicela si no la pasé o la desconoce. Si la mujer no es inmune, se le debe aconsejar evitar la exposicion a personas con varicela y recibir inmunizacion
postparto (Marin M, 2007).

o Lues, ya que los beneficios de su deteccion temprana son evidentes (Workowski KA, 2010).

o Hepatitis B: sélo se pedira en el primer trimestre ante la presencia de factores de riesgo (en caso contrario se solicitara en el tercer trimestre de
gestacion). Se recomienda para impedir la transmisién perinatal, esto incluye a las mujeres vacunadas previamente (Workowski KA, 2010; U.S.
Preventive Services Task Force, 2009; Lin K, 2009).

o VIH previo consentimiento informado oral (Workowski KA, 2010; American College of Obstetrics and Gynecology, 2008; SOGC, 2013; Royal College of
Obstetricains and Gynaecologists, 2013).

o El test frente a las clamideas no debe de realizarse de rutina en nuestro medio, sélo en mujeres con sintomas vaginales o en aquellas con practicas de
riesgo, como son tener varias parejas sexuales sin utilizar medidas preventivas o padecer otras enfermedades de transmisién sexual (CDC, 2010).
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» Elemental (proteinuria) y sedimento de orina: el valor de esta prueba es cuestionable en mujeres con presién arterial normal (Gribble RK, 1985; Carroli G,
2007).
» Urocultivo: se debe realizar entre las 12-16 semanas. Para las mujeres asintomaticas, la bacteriuria se define como dos muestras consecutivas de orina con el

aislamiento de la misma cepa bacteriana en los recuentos cuantitativos de 210° ufc/ml (Nicolle LE, 2005). En la practica clinica, sin embargo, el diagndstico se

hace sélo con una muestra de orina y el tratamiento se suele iniciar en mujeres con 210 ufc/ml sin obtener un segundo cultivo de confirmacion.
» Determinacion de la PAPP-A y beta-HCG libre: para el cribado serolégico del primer trimestre (ver apartado de pruebas de diagndstico prenatal).

Visitas sucesivas (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008; SEGO, 2010)
Realizaremos las siguientes actuaciones:

. Calcular edad gestacional (disco obstétrico, programas informatizados: https://www.fisterra.com/herramientas/calcumed/).
. Actualizacién de la historia clinica en todas las consultas.

. Preguntar sobre la tolerancia a la gestacion: valoracion de molestias y sintomas asociados a la gestacion.

. Percepcion de movimientos fetales (a partir de las 20 semanas en primiparas y antes en multiparas).

. Registro y/o peticion de pruebas (analiticas, ecografias etc.).

. Exploracion:

o Peso (se valoran los incrementos, teniendo en cuenta el IMC previo a la gestacion).

o Auscultacion de latido cardiaco fetal con Doppler (desde las 20 semanas, optativo antes).

o Control de tensién arterial (desde las 20 semanas, idealmente se tendran las cifras de la primera visita). La embarazada estara sentada, o en decubito
lateral izquierdo, con manguito adecuado a la circunferencia de su brazo y tras reposo de 15-20 minutos. Se valorara el aumento sobre cifras al inicio de
la gestacién de 30 milimetros de mercurio la sistélica o 15 mm Hg la diastdlica. Si desconocemos la tension arterial inicial deberemos considerarla
anormal cuando la presion arterial sea 2140 mm Hg la sistdlica 0 290 mm Hg la diastdlica.

o Medicion de la altura de fondo (desde las 20 semanas). Se realizara la medicion de la altura uterina, porque es una practica util para evaluar el retraso de
crecimiento intrautero.

o Presencia de edemas (desde las 20-25 semanas).

o Maniobras de Leopold (a partir de las 35 semanas de gestacion).

o Tacto vaginal a partir de las 37-38 semanas o antes si refiere dinamica.

. Determinacion de proteinuria mediante tiras reactivas (a partir de las 20 semanas).

. Actualizacion de la cartilla de embarazo.

. Reevaluacion del riesgo obstétrico.

. Revisar medicacion: suspender el acido folico desde las 12 semanas, valorar la necesidad de hierro, etc.

. Se debe hacer siempre en las visitas del tercer trimestre, un recordatorio a la gestante de la sintomatologia prodrémica del parto, y sobre signos de alerta: como
dinamica uterina, sangrados, etc.
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Determinaciones analiticas
Segundo trimestre (Conselleria de Sanidade, 2008; SEGO, 2010)

» Hemograma.

« Test de O’Sullivan entre las 24 e 28 semanas a todas las mujeres que no sean diabéticas conocidas mayores de 25 afios y a las menores si presentan factores
de riesgo de diabetes gestacional (no diabéticas conocidas). Si el resultado es mayor o igual a 140 mg/dl, se solicitara curva de glucemia previa dieta de
preparacion (ver anexo de tabla de pruebas) (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008).

« Toxoplasma: si no tiene inmunidad.

» Lues, VIH: si existen factores de riesgo.

« Coombs indirecto, en mujeres Rh negativas.

» Elemental y sedimento de orina.

» Cribado seroldgico del segundo trimestre (AFP y beta-HCG). Ver apartado de pruebas de cribado de diagnostico prenatal.

Tercer trimestre (Conselleria de Sanidade, 2008)

» Hemograma.
» Estudio de coagulacion.
» Coombs indirecto en mujeres Rh negativas (el resultado puede ser positivo tras la vacunacion a titulos bajos que permanecen estables debiéndose repetir en 4
semanas).
» Estado de inmunidad para:
o Toxoplasma si existe ausencia de inmunidad.
o Luesy VIH si existen factores de riesgo.
o Hepatitis B en todas las mujeres con estado inmunitario desconocido o negativo antes del embarazo.
» Elemental y sedimento de orina.
» Toma de cultivo de flujo vagino-rectal para estreptococo B-hemolitico (SGB) entre 35 e 37 semanas (excepto si tuviera una bacteriuria previa por SGB o recién
nacido previo con sepsis por SGB que tendra que hacerse profilaxis). La técnica consiste en: Introduccién de hisopo en el tercio externo de la vagina sin
espéculo y en el recto (CDC, 2010; Schrag S, 2002).

Pruebas de cribado fetal-diagnéstico prenatal

Su objetivo es el despistaje de alteraciones cromosdmicas o malformaciones fetales. Se realizan antes de las 22 semanas de gestacion (limite legal para aborto
eugenésico en Espana).

1. Pruebas de cribado:
o Cribado serologico del primer trimestre (PAPP-A y beta HCG libre entre las 8-13 semanas) o del segundo trimestre (AFP y beta HCG desde las 14
semanas).
o Estudio ecografico del primer y segundo trimestre (busqueda de marcadores- malformaciones fetales).
2. Pruebas diagnosticas:
o Biopsia de vellosidades coriales.
o Amniocentesis genética.

Pruebas de cribado (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008)


https://www.fisterra.com/herramientas/calcumed/
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Estarian recomendadas en todas las mujeres que no presentan factores de riesgo que indiquen una prueba invasiva y en aquellas que presentando factores de
riesgo, prefieran una estimacion previa del mismo.

Todas las pruebas parten de un riesgo basal inicial, determinado por la edad materna y la edad gestacional. Este riesgo inicial va a ser modificado secuencialmente
con cada una de las pruebas de cribado a las que se someta la mujer.

Es preciso disponer del programa informatico en el laboratorio de referencia que cumpla las directivas de la Comunidad Europea.
En la actualidad se considera de eleccion el cribado combinado/secuencial:

Cribado del primer trimestre (PAPP-A y HCG) y la ecografia en un tiempo (todo en el mismo dia) o en dos pasos (analiticas y ecografia en dias distintos). La ventaja
es que se puede utilizar en gestaciones gemelares (de dos fetos) con un indice de deteccion entorno al 75% para una tasa de falsos positivos del 5%.

El cribado bioquimico del segundo trimestre se ofertara a aquellas mujeres que no se hayan hecho el cribado del primer trimestre (sélo o combinado con la ecografia).
Se considera que el cribado es positivo cuando presenta un indice de riesgo mayor o igual a 1/270 (punto de corte arbitrario).

Estudio ecografico fetal (Ewigman BG, 1993; Neilson JP, 2000)

Se recomiendan tres ecografias:

1. Ecografia de cribado de alteraciones cromosomicas. Se realiza entre las 11 y 13+6 semanas de gestacion (entre 45 y 84 mm de longitud craneo-caudal (CRL)) y
su objetivo es:
a. Determinar nimero embriones y corionicidad.
b. Viabilidad embrionaria.
c. Calculo de la edad gestacional ecografica (biometria: CRL).
d. Marcadores ecograficos de alteraciones cromosomicas: traslucencia nucal, hueso nasal, etc.
e. Despistaje de malformaciones mayores.
f. Valoracion de utero y anejos.
2. Ecografia de estudio morfoldgico fetal. Lo ideal es realizarla entre las 19-21 semanas (y siempre antes del limite legal establecido para el aborto eugenésico).
Sus objetivos fundamentales son:
a. El despistaje de anomalias estructurales fetales (malformaciones) y deteccion de marcadores de alteracion cromosémica.
b. Datacion ecografica de edad gestacional si no hay ecografia previa.
c. Valoracion de crecimiento fetal.
d. Valoracién de anejos fetales (corddn, placenta y volumen de liquido amniético).
3. Exploracién ecografica tercer trimestre. Se realiza entre las 32 y 34 semanas de gestacion, aunque no hay evidencia cientifica de su utilidad en gestaciones de
bajo riesgo sin otros datos clinicos. Sus objetivos son:
a. El despistaje de malformaciones fetales de expresion tardia.
b. Valoracion del crecimiento fetal.
c. Ubicacién de la placenta y grado de madurez.
d. indice de liquido amnidtico.

Pruebas diagndsticas (U.S. Preventive Services Task, 1996)

No estan exentas de riesgo (son invasivas), por lo que es preciso que exista indicaciéon para su realizacion. Estaria indicado el estudio del cariotipo fetal en las
siguientes situaciones:

» Edad materna =38 afios en el momento del parto. Esto no debe considerarse como un criterio Unico para decidir una prueba de tipo invasivo.
» Alguno de los progenitores portador de alteracion cromosomica (aumenta el riesgo un 0,75-1%).

» Antecedente de feto/hijo con alteracion cromosomica.

» Cribado en 1° ¢ 2° trimestre con riesgo 21/270.

» Marcadores ecograficos de alteraciones cromosémicas.

Antes de realizar una prueba invasiva es preciso conocer el grupo y el Rh. Se debe ofertar inmunoglobulina humana anti-D tras la realizacion de la prueba a las
gestantes Rh-negativas. Es preciso informar de los riesgos y cumplimentar un consentimiento informado.

Tipos de pruebas

1. Biopsia de vellosidades coriales: se utiliza para estudio de cariotipo fetal y para el diagnostico de algunas enfermedades hereditarias (diagnéstico molecular:
ADN y enzimaticos). Su ventaja es su realizacion mas precoz (entre las 11-14 semanas) y la rapidez de los resultados (en torno 48-72 horas). Se puede realizar
transabdominal o transcervical. Su inconveniente es la menor disponibilidad (riesgo de pérdida fetal de 1-2%) (Smidt-Jensen S, 1992; MRCE, 1991).

2. Amniocentesis genética: se utiliza para el estudio del cariotipo fetal y determinados estudios enzimaticos y de ADN por técnicas de biologia molecular
(American College of Obstetrics and Gynecology 2007; Gosden CM, 1983). Como inconveniente, se realiza a una edad gestacional mas tardia (en torno las 16
semanas). Los resultados para el cariotipo convencional pueden demorarse entre 15-20 dias, aunque con técnicas de PCR se obtienen resultados satisfactorios
en menos de 4 dias para las aneuploidias mas frecuentes. Presenta un riesgo de pérdida fetal del 1%.

Actividades preventivas en la gestacion

1. Prevencién de la seroconversion para toxoplasmosis (mujeres no inmunizadas o mientras se desconoce el estado de inmunidad) (Conselleria de Sanidade,
2008):
a. Evitar el contacto con heces de gato (tierras, areneros).
b. Pelar y lavar bien las verduras y frutas que se ingieran crudas y evitar comerlas fuera de casa.
c. Evitar comer carnes crudas o poco cocinadas o congelarlas previamente a -18°.
d. Lavarse bien las manos después de la manipulacién de carnes, verduras y antes de ingerir alimentos.
2. Recomendar dieta rica en yodo, consumo de sal yodada en sustitucion de la sal comun y suplemento de 200 mcg toda la gestacion (si no se contraindica por
otros motivos y segun yodo deficiencia en el area) (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008).
3. Administracion de acido félico hasta las 12 semanas (NICE, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008):
a. Mujeres de bajo riesgo: 0,4 a 0,8 mg diarios.
b. Mujeres de alto riesgo: 4 mg/dia.
c. Se recomienda la administracién en forma de monofarmaco.
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4. Inmunizaciones en la gestacion (NICE, 2008; Crowther CA, 2008; CDC, 2007; Conselleria de Sanidade, 2008)
a. Gripe: con virus inactivados y siguiendo las mismas indicaciones que fuera del embarazo.
b. Tétanos: puede emplearse siempre e incluso recomendarse como parte del protocolo de atencion al embarazo. La inmunizacion entre el tercer y el sexto
mes protege a la madre y al feto. Si la madre ya esta inmunizada y precisa una dosis de recuerdo debe administrarse en el 7° mes del embarazo.
c. Hepatitis B: si existe alto riesgo de esta enfermedad no hay contraindicacion para administrarla en el curso de la gestacion.
d. Inmunoglobulina humana anti-D: debe administrarse a todas las gestantes Rh negativas no sensibilizadas en torno las 28 semanas de gestacion (1.500
Ul), asi como en las 72 horas posparto (si el recién nacido es Rh positivo) y después de un aborto o de la realizacion de pruebas invasivas. Este
procedimiento genera Coombs positivo a titulos bajos durante unos meses tras su administracion.
5. Es recomendable asesorar sobre el cuidado de la salud bucodental.
6. También se debe informar sobre los riesgos del alcohol, fumar y sobre la utilizacion de drogas ilicitas ya que puede ser perjudicial para el feto.

Situaciones patologicas frecuentes

Amenaza de aborto (Regan L, 2000). Es la presencia de metrorragias o contracciones uterinas en una mujer embarazada antes de la 22 semana. En esta situacion
es preciso realizar una exploracion con espéculo para visualizar el cuello uterino, ver posible sangrado a través del orificio cervical, si existe material ovular asomando
a su través y descartando patologias uterinas como pdélipos. Con un tacto combinado se valorara también si existe dilatacion cervical. A la mujer se le recomendara
reposo en cama y abstencion de esfuerzos fisicos. Se debe solicitar una ecografia obstétrica para descartar otras patologias (embarazo ectépico, mola, etc, etc.).
También nos permite evaluar la viabilidad ovular. En cualquier caso el embarazo pasa a ser de alto riesgo obstétrico. Si la metrorragia fuera muy importante, si
existieran restos placentarios o el cuello estuviera dilatado,estariamos en presencia de un aborto en cursoy la derivacion al hospital se debe realizar de manera
urgente.

Desprendimiento prematuro de la placenta (Tikkanen M, 2013). Se le denomina también abruptio placentae y se entiende por tal aquella placenta que después de
las 22 semanas de gestacion y antes del parto se desprende de su implantaciéon normal.

» Los sintomas habituales son el sangrado vaginal y las contracciones uterinas dolorosas.
» Ante la presencia de sangrado genital por encima de las 22 semanas se remitira a la paciente a un hospital con el fin de confirmar el diagndstico.
» Es preciso hacer diagnostico diferencial con la placenta previa.

Placenta previa (Faiz AS, 2003). Se sospecha esta patologia ante la presencia de una hemorragia en el tercer trimestre de gestacion. Consiste en la implantacion de
la placenta en el segmento inferior pudiendo ser marginal, parcial o total. Su diagnoéstico suele sospecharse o quedar ya establecido con la ecografia de estudio
morfolégico.

Embarazo prolongado (Zeitlin J, 2007). Se considera prolongado aquel que dura mas de 42 semanas. Su presencia real ocurre en el 1-2% de todos los embarazos,
la mayoria de los posibles embarazos prolongados son debidos a errores en la fecha de la ultima regla. En la actualidad no se deja evolucionar un embarazo mas alla
de la 42 semana.

Parto prematuro. Se denomina asi la presencia de contracciones uterinas al menos cada 10 minutos antes de la 37 semana de gestacion, acompafiadas de
modificaciones cervicales Las gestantes en riesgo de parto pretérmino (Bhattacharya S, 2010) deben de ser incluidas en un programa especifico y derivadas a un
nivel especializado.

Polihidramnios. Es la presencia de liquido amniético en cantidad superior a 2.000 ml. Habitualmente es indicativo de patologia fetal o embarazo gemelar. Se puede
sospechar ante un tamafo uterino superior a lo esperado, dificultad para palpar el feto o tonos cardiacos alejados. La confirmacioén la obtenemos por la ecografia y
siempre se remitira a un centro especializado para su estudio (Pri-Paz S, 2012).

Patologias médicas frecuentes durante la gestacion

Anemia (Reveiz L, 2008; Conselleria de Sanidade, 2008). La anemia es un problema frecuente en el embarazo, en ausencia de otros datos que nos hagan sospechar
otras patologias diferentes, suele ser debida a déficit de hierro y cursa como una anemia leve con una hemoglobina entre 10 y 10,5 g/dl.

El tratamiento aconsejado es la administracion de sulfato ferroso, 500 mg/dia, en dosis equivalente a 100 de Fe elemental, dos o tres veces al dia segun el grado de
anemia. La administracion de suplementos de hierro (NICE, 2008) no debe ser ofrecida de rutina a todas las mujeres embarazadas porque, no produce beneficios y si
efectos secundarios indeseables, fundamentalmente gastrointestinales.

Bacteriuria asintomatica (Conselleria de Sanidade, 2008). Es la presencia de mas de 10° ufc/ml en la orina, sin datos clinicos de infeccién urinaria. Es un problema
frecuente que afecta a casi el 5% del total de embarazos. Si no se trata, el 30% desarrollara una pielonefritis. Se deben tratar todos los casos segun antibiograma,
nunca con trimetropin-sulfametoxazol. Los embarazos con bacteriuria asintomatica o infeccion urinaria deben ser seguidos a lo largo del embarazo, con cultivos
urinarios frecuentes entre 4 y 6 semanas y a las 6 semanas post-parto ya que comporta riesgo de parto prematuro.

Infeccion urinaria (Conselleria de Sanidade, 2008). Es la presencia de disuria y polaquiuria, en ausencia de datos que indiquen infeccion urinaria de vias altas. Se
debe proceder igual que en la bacteriuria asintomatica. Si las molestias urinarias son muy importantes, mientras se recibe el resultado del cultivo de orina y el
antibiograma se puede iniciar el tratamiento con:

» Pauta entre 3 y 5 dias con los siguientes antibiéticos:
o Cefuroxima axetilo 250 mg cada 12 horas.
o Amoxicilina+ acido clavulanico 500/125 mg cada 8 horas.
o nitrofurantoina 50 mg cada 6 horas, tomado con los alimentos recordando que puede producir glucosurias falsamente positivas debiendo usarse con
prudencia antes del parto por el riesgo de hemdlisis neonatal.
o Fosfomicina 500 mg cada 8 horas.
» Con pauta de dosis Unica se puede utilizar:
o Fosfomicina-Trometramol 3 g en dosis Unica nocturna.

Todos estos antibidticos tienen unas tasas de resistencia a E.Coli muy bajas y éste es el principal patégeno que se aisla en orina. Son todos antibiéticos seguros en la
embarazada, la FDA los clasifica en funcion del riesgo como B, es decir sin evidencia de riesgo fetal en humanos y los estudios en animales no han demostrado
riesgo teratdgeno fetal.

Manejo de la sintomatologia mas frecuente
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Nauseas y vomitos (Oates-Whitehead R, 2004; Conselleria de Sanidade, 2008). Es la sintomatologia mas frecuente. Se suele presentar en el inicio de la gestacion y
tiende a disminuir conforme avanza. Suelen ser de predominio matutino y autolimitados. En un 50% de los casos se acompafan de vomitos. Un 0,35% evolucionan
hacia un cuadro de hiperémesis gravidica, caracterizada por vomitos incoercibles y afectacion del estado general.

Para su tratamiento se recomiendan ingestas frecuentes de pequefas cantidades de alimento evitando grandes ingestas a primeras horas del dia. Se deben
recomendar pequenas cantidades de carbohidratos asi como tener bizcocho o galletas en la mesilla de noche para tomarlas en la cama al despertar por la mafiana,
hasta que se autolimiten las sensaciones nauseosas matutinas. Parece beneficioso el incremento de aporte de hidratos de carbono y la disminucion de las grasas, asi
como evitar los alimentos de olor fuerte o penetrante.

Los antieméticos parecen reducir la frecuencia de las nauseas en la fase inicial del embarazo. Existe escasa informacién sobre los efectos secundarios en el feto.
Algunas pautas de tratamiento que han demostrado eficacia son:

» Jengibre: los ensayos aleatorios y estudios controlados sugieren que el jengibre en polvo (1 a 1,5 g en dosis divididas durante 24 horas) es mas eficaz que el
placebo y equivalente a la vitamina B6 (piridoxina) para el tratamiento de las nauseas y los vomitos del embarazo. Se sugiere el uso de los alimentos que
contienen jengibre (por ejemplo, galletas o té de jengibre) o suplementos de jengibre (capsulas de 250 mg por via oral cuatro veces al dia) (hay productos
comercializados en Espafia) ya que son eficaces para las nauseas y los vomitos leves (Smith C, 2004).

» Piridoxina (vitamina B6): como agente Unico, la dosis inicial de piridoxina es de 25 mg por via oral cada seis a ocho horas (dosis no comercializada en
Espafia), hasta dosis maximas de 200 mg/dia, aunque dosis acumulativas de hasta 500 mg/dia parecen ser seguras. La piridoxina tiene un buen perfil de
seguridad con efectos secundarios minimos y esta comercializada en Espafia con doxilamina.

« Los antihistaminicos (antagonistas H1): s6lo unos pocos antihistaminicos se han estudiado para el tratamiento de las nauseas y los vomitos del embarazo. El
antihistaminico mas cominmente utilizado es doxilamina 10 mg en combinacion con piridoxina. El mecanismo principal de los antihistaminicos en el
tratamiento de las nauseas y los vomitos del embarazo es por inhibicion directa de la histamina en el receptor, y en concreto sobre el sistema vestibular
disminuyendo la estimulacion del centro del vomito. Ademas, estos agentes inhiben el receptor muscarinico, que puede mediar en la respuesta emética.

« Piridoxina y doxilamina: la de doxilamina y piridoxina, es el Unico nombre comercializado en Espafia. Como se discutio anteriormente, la piridoxina produce
una mejoria entre leve y moderada de las nauseas, pero no reduce significativamente los vémitos. La combinacion con doxilamina parece mejorar la eficacia.
Una revision basada en la evidencia de estudios controlados concluyd doxilamina/piridoxina (formula comercializada en Espana) (Cariban) es efectiva para el
tratamiento de las nauseas y los vomitos en el embarazo (Seto A, 1997).

Estreiiimiento y hemorroides (Conselleria de Sanidade, 2008). Mas frecuente al final de la gestacion. Se producen por la disminucién de la motilidad intestinal y por
el aumento de la presion venosa secundaria al crecimiento uterino.

Debemos recomendar medidas higiénico-dietéticas. Si fracasan podemos utilizar laxantes formadores de bolo (plantago ovata, ispaghula, salvado, metilcelulosa)
evitando el uso de laxantes de contacto. No existe evidencia de seguridad en el uso de la lactulosa.

En cuanto al tratamiento de hemorroides, las formulaciones tépicas son las que han demostrado una mayor seguridad. Debe evitarse el uso de supositorios por la
mayor absorcién por la mucosa anal.

Pirosis (Conselleria de Sanidade, 2008). Esta presente en el 70% de las gestantes. Es debido a la disminucion del tono del esfinter esofagico inferior y al aumento de
la presién intrabdominal.

Debemos recomendar la disminucion de la ingesta de chocolate, café, té, grasas, etc., asi como la realizacion de ingestas de alimentos frecuentes y con poca
cantidad. No utilizar prendas ajustadas en el abdomen, elevar la cabecera de la cama y evitar ingerir alimentos en las 2-4 horas previas al descanso nocturno.
Antiacidos orales no absorbibles (categoria B de la FDA) son farmacos de bajo riesgo para el feto por lo que se puede utilizar cualquiera de ellos si esta indicado, es
decir si la dispepsia permanece a pesar de los cambios en la dieta y en el estilo de vida.

La cimetidina, famotidina y ranitidina (categoria B de la FDA) son aceptables solo si hay riesgo materno, si no es preferible utilizar antiacidos orales no absorbibles.
Con el omeprazol hay poca experiencia por lo que es preferible no utilizarlo.

El misoprostol es un farmaco teratdgeno y esta contraindicado (categoria X de la FDA).

Tabla resumen del seguimiento del embarazo de bajo riesgo

Tabla Modificada de: Conselleria de Sanidade, 2008.
Prueba 18" Trimestre 2° Timestre

Semanas de gestacion 4 8 12 16 20
Visitas de control 12 visita 22 &
Hemograma [1] y [2] (GR B) Si (GR B) Si (GRA)
Bioquimica [3] Si -
Coagulacion (TPP y TTPP)
Grupo ABO y Rh Si (GR B) -
Coombs indirecto Si (GR A) Si necesario [4]
Sedimento de orina [5] Si Si
Urocultivo [6] Si entre 12-16 semanas (GR A)
Test de O’Sullivan [7] Si (24-28 SG)
(embarazo sin FR) : (GR C) [8]

Test de O’Sullivan [9]

(embarazo con FR) & (A Eie)

TSOG (100 g.) [10] Si necesario Si necesario

Rubéola (IgG)(GR B) Si necesario [11]

Lues (VDRL-RPR) (GR A) Si Si necesario [12]

IToxoplasmosis Si[13] Si ausencia de inmunidad
Hepatitis B (GR A) [14]

Hepatitis C No necesario (GR C) [15]
HIV (GR A)[16] Si, todas Si FR
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Citologia C-V Si necesario [17]
Cultivo SGB [18] - -

ITSH (funcion tiroidea) [19] Si FR

Admon de a. folico [20] Hasta 12 semana (GR A)

Test no estresante

GR: grado de recomendacion; FR: factores de riesgo; Cl: consentimiento informado; TN: traslucencia nucal.

! Solicitar Hb, Hto, VCM, HCM, CHCM, leucocitos y formula y plaquetas.
2 Tratamiento con hierro si Hb; <11 g/dl y Hto <33% en 1€"y 3€" trimestre. (GR A); si Hb<10,5 g/dl y Hto< 32% en 2° trimestre.

3 Solicitar glucemia, uricemia, creatinina, transaminasas. Durante la gestacién bajan las cifras de glucemia respecto a la no-gestacion.

No existe indicaciéon para hacer analitica de embarazo en ayunas salvo que se necesite glucemia basal, ya que el resto de parametros no se alteran
por la ingesta. La glucemia basal no es un buen indicador de diabetes gestacional, por tanto sélo sera util si no es posible realizar O’Sullivan o para
diagnosticar la diabetes gestacional mas grave. La diabetes gestacional altera las cifras de glucemia sobre todo post-prandial, con cifras pre-ingesta
igeneralmente normales.

4 Solo en pacientes Rh- y Coombs previo negativo (GR B). Gamma-globulina anti-D a las 28 semanas en estos casos (GR A).

5 En cada visita tira reactiva para deteccion de proteinuria en orina. La determinacion de glucosuria y cetonuria aisladas en embarazo normal no
tiene utilidad. Si es util en pacientes con diabetes gestacional.

6 Urocultivo preferentemente en semana 16 para despistaje de bacteriuria asintomatica (4-7% de prevalencia). Muy importante instrucciones de
recogida. Si es negativo, en general no es preciso repetirlo, aunque algunos autores recomiendan hacerlo de nuevo a la 24-28 semanas. Si es
positivo, realizar antibiograma y tratamiento, urocultivo control a los 7-14 dias después de acabado el tratamiento y urocultivo mensual hasta parto.

” No es necesario ayuno previo, es mas, el ayuno puede producir con mas frecuencia el vémito. Tampoco es necesario realizarlo a primera hora de
la mafiana. Se administraran 50 g. de glucosa y a los 60 minutos se realizara la extraccién de sangre, que también puede servir para cualquier otra
determinacion solicitada. Si se va a realizar O’Sullivan no se necesita glucemia basal: son pruebas mutuamente excluyentes.

Se consideraran patoldgicos valores superiores a 140 mg/dl.

8 Algunos autores consideran que en mujeres menores de 25 afios, con peso normal y sin otros factores de riesgo (antecedentes familiares, diabetes
igestacional previa, patologia obstétrica previa) no seria necesario realizar O’Sullivan (GR C).

9 Se consideran factores de riesgo edad mayor de 35 afios, antecedentes familiares de diabetes, obesidad con IMC>30, glucemia basal entre 100-
125, diabetes gestacional previa, macrosomia fetal previa o malos antecedentes obstétricos.

10 Tras ayuno de 12 horas y 3 dias de dieta normocalérica con aporte minimo de 150-200 g. de carbohidratos. La paciente debe estar en reposo y
Isin fumar las tres horas que dura la prueba. Se realizan determinaciones de glucemia (en plasma venoso) basal, a la hora, a las dos horas y a las
tres horas. Se realizara el diagndstico de diabetes gestacional si dos 0 mas valores son iguales o superiores a:

« Basal 105 mg/dl.
« 1 hora 190 mg/dI.
e 2 hora 165 mg/dI.
» 3 hora 145 mg/dI.

» Sila prueba es normal se realizara nuevo O’Sullivan en la fecha prevista.
« Sisolo un valor de la curva iguala o supera el normal, se etiquetara de intolerancia a la glucosa y se repetira la prueba en 3 semanas. Algunos

autores recomiendan, que si la curva es intolerante en el 3" trimestre, se puede prescribir dieta y ejercicio.
« Si se diagnostica una diabetes gestacional se remitira a la paciente a atencion especializada.

1 Realizar a todas las pacientes si inmunidad desconocida o negativa. Si no inmunes descartar seroconversion (si riesgo) en 2° y 38" trimestre.
ITambién, en no inmunes, se recomendara vacunacion postparto.

12 Si negativo y factores de riesgo (prostitutas, sindromes de inmunosupresion, toxicomanias, presencia de otras ETS, contacto con personas con
sifilis activa).
13 Punto de gran controversia. Lo ideal es tener una IgG previa a la gestacion. NEC Ay C, segun bibliografia consultada, para solicitarlo a todas las

pacientes en 16" trimestre si inmunidad desconocida o no inmunes. Si negativo algunos recomiendan repetir en 2° y 3¢" trimestre. En Cataluia la
recomendacion es realizarlo de forma opcional mientras no terminen estudios de prevalencia en su medio. En Reino Unido no lo realizan de rutina
(GR B) y solo recomiendan medidas preventivas (GR C).

4 Se practicara a todas las pacientes, sin antecedente de vacunacion, en 3€' trimestre con el objetivo de prevenir la transmision vertical al recién
nacido, que principalmente es intraparto (mediante la administracion de gamma globulina y vacuna al recién nacido de madre portadora).

Se recomienda en 18" trimestre si existen factores de riesgo (exposicidn laboral, conviviente/pareja portador, ADVP, pacientes y trabajadores de
Jinstituciones de enfermos mentales, reclusas y personal de instituciones penitenciarias, receptores de transfusiones o hemoderivados de forma
repetida, viaje a zona endémica), para conocer estado de inmunidad aunque no existen medidas terapéuticas.

En 2° trimestre solo si por cuestiones organizativas se prevé que el resultado no estara disponible antes del parto.

15 No se recomienda de forma sistematica ya que, al no existir medidas preventivas para evitar la transmision vertical, de su realizacion no se
derivan actuaciones médicas concretas. El riesgo de transmisién vertical es muy bajo, se estima que del orden del 5 %.

16 La oferta sistematica de la deteccion voluntaria de anticuerpos anti-HIV y de consejo asistido a las mujeres embarazadas durante la primera visita
de control de embarazo, se justifica por la extensién de la epidemia de HIV entre las mujeres y sus hijos. Se pretende el diagnéstico precoz de la
linfeccion para poder tratar a la madre y prevenir la transmision, y tratar si procede, al hijo (GR A). Los criterios de actuacién exigibles a la hora de
realizar las pruebas seroldgicas de HIV son las denominadas 4C: Consentimiento, Confidencialidad, Consejo asistido y Cautela. Es imprescindible
que la embarazada sea informada y de su consentimiento, como el beneficio potencial de la prueba sélo tiene sentido con la cooperacion de la
igestante, no hay razén por hacerla sin que lo sepa, y tampoco es ético. Se considera suficiente un consentimiento oral. El consejo asistido debe
lincluir informacién sobre el riesgo de infeccion por HIV asociado con la actividad sexual y el uso de drogas, sobre el riesgo de transmision vertical y
la posibilidad de tratamiento prenatal, asi como la posibilidad de interrupcién voluntaria del embarazo.

Se consideran factores de riesgo para repetir la serologia a lo largo del embarazo: presencia de otras ETS, ADVP, antecedentes de transfusion,
relaciones sexuales con portador, bisexual o ADVP y prostituciéon. En pacientes sin estos factores de riesgo y ante un resultado serologico de
negatividad, en principio no sera necesario repetirla a lo largo del embarazo.

La infecciéon de HIV (presencia de anticuerpos contra el HIV) se identifica mediante una prueba de deteccion repetidamente positiva (test Elisa)
seguida de una prueba confirmatoria positiva, p.ej. “Western Blot”. Las dudas sobre el estado seroldgico (seroconversiones recientes por periodo
ventana, resultados indeterminados) se trataran de resolver mediante la anamnesis, el seguimiento clinico y otras pruebas de laboratorio adicionales
antes de que la mujer tome cualquier decision.
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17 Seguin protocolos de diagndstico precoz del cancer de cérvix.

18 Se realizara toma de cultivo vaginal y rectal a todas las gestantes entre las 35-37 semanas de gestacion. La toma se realiza sin espéculo, antes
de la exploracion con el mismo hisopo que se introduce en tercio externo de vagina y posteriormente rectal y se guarda en tubo con medio de cultivo.
19 Se consideran factores de riesgo de enfermedad tiroidea en la gestacion:

» Sintomas de la enfermedad tiroidea.

» Antecedentes personales o familiares de enfermedad tiroidea.

» Personas en alto riesgo de hipotiroidismo manifiesto (por ejemplo, la diabetes tipo 1, los antecedentes de radiacion en la cabeza/cuello, bocio,
toma de amiodarona o litio y en la deficiencia de yodo).

» Mujeres obesas (IMC>30).

20 Administracion de acido folico hasta las 12 semanas:

» Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestacion con DTN): 0,4 a 0,8 mg diarios.
« Mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion con DTN, hiponutricion, tratamiento con acido valpréico): 4 mg/dia
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