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GUIA DE CONTROL PRENATAL.
EMBARAZO NORMAL

Artículooriginal

I.INTRODUCCIÓN

EnlaArgentina,existeunaltopor-
centaje de partos institucionales,
pero siguehabiendounabaja tasade
utilización de servicios para el con-
trol del embarazo.
Lasestadísticasmuestrangrandes

variaciones en los resultadosmater-
nos y perinatales a lo largo y ancho
denuestro país.
Muchosdeterminantesinfluencian

lasaludde lamujerembarazadaysus
niños por nacer. Estos incluyen las
condiciones socioeconómicas, edu-
cacionales, políticas, sociales, de las
organizaciones de salud de la comu-
nidad, y a sus recursos financieros y

humanos,comoasí tambiénvaríande
acuerdo a la geografía, el clima, las
condiciones de vivienda y sus carac-
terísticasculturales.

El control prenatalmodifica sus-
tancialmente los resultados neona-
tales y maternos, pero aún existen
criterios divergentes acerca de cuál
debe ser elmodelo adecuadodelmis-
mo. Se observamuy poca consisten-
cia entre países en términos del con-
tenidode las guíasde cuidadoprena-
tal, sugiriendo lanecesidadde reexa-
minarsuscontenidosy lasevidencias
en las que esas recomendaciones se
hanbasado.
Esta guía sehadesarrollado sobre

labasede la �Guíapara laprácticadel
cuidado preconcepcional y del con-

trol prenatal� del AreadeSaludMaternoPerinatal y
Reproductiva delMinisterio de Salud deArgentina
(año2001)Sepropone realizar recomendaciones en
base a la evidencia científica paramejorar la efecti-
vidaddel cuidado, la racionalizadcióndelusode los
recursos y promover la calidad del cuidado prena-
tal.Suaplicaciónesreconocidacomouna importan-
te estrategia en la promoción de la buena práctica.
La meta fundamental de proveer un adecuado

cuidadoprenatal esmejorar ymantener la saludyel
bienestar de las madres, los niños y sus familias.
Esto involucra evaluar y monitorizar el estado de
salud de la mujer y sus niños no nacidos lo más
precozmente posible, durante el embarazo y hasta
elnacimiento.
Estaguía sehadesarrolladoparaseraplicadaen

unServicio deObstetricia del Sistemade Atención
Pública de laCiudaddeBuenosAires.
Para ser aplicada en otro ámbito, debiera ser

adaptada de acuerdo a las necesidades locales y
regionales y a las propias de cada mujer y sus
familias.

Nivelesdeevidencia

I. Evidencia obtenidadealmenosunestudio controla-
do y aleatorizado apropiado.

II.a. Evidencia obtenida de estudios controlados bien
diseñados sin aleatorización.

II.b. Evidencia obtenida de estudios de cohorte o de
casos y controles bien diseñados preferentemente
de un centro o un grupo de investigación.

III. Evidencia obtenidademúltiples seriesde casos enel
tiempo con o sin intervención.

IV. Opinionesdeautoridades respetadas, basadas en la
experiencia clínica, estudios descriptivos y reportes
de casos o reportes de comités de expertos.

Recomendaciones

A. Hay evidencia para respaldar la recomendación.
B. Hay pobre evidencia.
C. Hay evidencia insuficiente.
D. Hay pobre evidencia en contra.
E. Hay buena evidencia en contra.

Dres. Sergio Casini, Gustavo A. Lucero Sáinz, Martín Hertz y Elsa Andina
División Obstetricia, Hospital Materno Infantil Ramón Sardá

En nuestro medio,
la mayor parte de

las mujeres
acceden al
Servicio ya

embarazadas,
por lo que

muchas de estas
informaciones y

acciones se
inician  en la

primera consulta
prenatal.
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II.CUIDADO
PRECONCEPCIONAL

El cuidado preconcepcional debe
iniciarse en las edadesmás tempra-
nasde lamujer. La adolescente debe
saber que ciertos aspectos nutri-
cionales y del cuidado de su salud
impactarán en la evolución de su fu-
turoembarazo, eneldesarrollo intra-
útero de subebe y en el desarrollo de
suhijo después del nacimiento.
Elcuidadoyasesoramientoprecon-

cepcional debe evaluar e informar
acerca de los riesgos del estilo de
vida, genéticos, médicos y psico-
sociales .

Infecciones
La mujer debe estar informada

acerca de la importancia de conocer
su estado serológico respecto alHIV,
y de la transmisión vertical del mis-
mo, como así también de los trata-
mientos actuales para disminuir la
tasade transmisiónduranteel emba-
razo.De igualmanera, se debe vacu-
nar a todamujer en edad fértil para
hepatitis B y para rubéola en caso
que no haya tenido la infección.
Es importante saber si la paciente

haadquirido toxoplasmosisantesdel
embarazo y en caso contrario ins-
truirla sobre los cuidadospara evitar
la infección.Sedebe investigar lapre-
sencia de enfermedades de transmi-
sión sexual (sífilis, gonorrea, etc.), enfermedad de
Chagas, infección por citomegalovirus, como así
también infecciones odontológicas que deban ser
tratadas.

Metabólicas
Laspacientes diabéticas deben estar advertidas

de la importancia de lograr un buen controlmeta-
bólico semanasprevias a la concepciónparadismi-
nuir el riesgodemalformaciones fetales.Delmismo
modo se debe asesorar a todas aquellas pacientes
conotras endocrinopatías.

Tratamientos
En el caso de otras patologías en tratamiento,

debe evaluarse la efectividad delmismo, el tipo de
drogas indicadas y eventualmente reemplazarlas si
tuvieran efectos teratogénicos, antes de planificar
unembarazo.

Prevencióndemalformaciones
Todamujer queplaneeunemba-

razo,debe tomar1mgdeácido fólico
diario para disminuir el riesgo de
defecto del tuboneural desde antes
de la concepción hasta la semana
12ª del embarazo. En mujeres con
antecedentes de estamalformación
en hijos anteriores, la dosis es de 4
mgdeácido fólico diarios durante el
mismoperíodo1,2 (NE1a).

Asesoramientogenético
El embarazo antes de los 17 y

despuésde los35añosseasocia con
mayor riesgodepatologías ymalfor-
maciones. La mujer que realiza la
consultapregestacional tienequeser
informada de dicho riesgo antes de
decidir embarazarse.

Intervalointergenésico
Se debe advertir la conveniencia

de que el espacio intergenésico no
seamenor a 18meses desde el últi-
mo parto por los posibles efectos
perinatales adversos (NE IIb).3

Nutrición
Lamalnutriciónpreviacon infrao

sobrepeso, lapocaoexcesivaganan-
cia delmismodurante el embarazo,
así como la inadecuadacalidadde la
ingestapara lasnecesidadesdel em-
barazo,aumentan lamorbilidadma-
terno-fetal-neonatal (NEIIb).4

Hábitos
Se debe advertir a lamujer acerca de los riesgos

del tabaquismo y del consumo de drogas y alcohol
sobre el normal desarrollo del bebé.

Ennuestromedio, lamayorpartede lasmuje-
resaccedenalServicioyaembarazadas,por lo
quemuchasdeestas informacionesyacciones
se inician en la primera consulta prenatal.

III.CONTROLPRENATAL

1. Definición
Conjuntodeaccionesmédicasyasistenciales
queseconcretanenentrevistasovisitasprogra-
madasconelequipodesalud,a findecontrolar

El control
prenatal es un
conjunto de

acciones médicas
y asistenciales

que se concretan
en entrevistas o

visitas
programadas con

el equipo de
salud, a fin de

controlar la
evolución del
embarazo y
obtener una
adecuada

preparación para
el parto y la

crianza del recién
nacido con la
finalidad de
disminuir los

riesgos de este
proceso

fisiológico.
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la evolución del embarazo y obtener unaade-
cuada preparación para el parto y la crianza
del reciénnacido con la finalidaddedisminuir
los riesgosdeesteproceso fisiológico.3,4,5

El control prenatal debe ser:
1.a. Precoz

Debe iniciarse en el primer trimestre del
embarazo, encuanto sehayadiagnosticado
el embarazoparaestablecer fehacientemen-
te edad gestacional, posibilitar acciones de
prevención ypromociónde la salud ydetec-
tar factores de riesgo.

1.b. Periódico
La frecuencia dependerá del nivel de riesgo
médico, social y psicológico.

1.c. Completo
Lasconsultasprenatalesdebenser comple-
tas en contenidos de evaluación del estado
general de la mujer, de la evolución del
embarazo y de los controles e intervencio-
nes requeridos según edad gestacional.

1.d. Debeofrecer amplia cobertura
Se debe promover el control prenatal a la

Características individualesocondiciones
sociodemográficasdesfavorables
� Edadmenor de 17 años omayor de 35 años.
� Ocupación: esfuerzo físico, cargahoraria, ex-
posiciónaagentes físicos, químicos ybiológi-
cos, estrés.

� Desocupaciónpersonal y/o familiar.
� Situación inestable de la pareja.
� Baja escolaridad.
� Talla inferior a 150 cm.
� Pesomenor de 45 kg.
� Dependencia de drogas ilícitas y abuso de
fármacos engeneral.

� Violencia doméstica.

Historia reproductivaanterior
� Muerte perinatal en gestación anterior.
� Recién Nacido con peso al nacer menor de
2.500 g o igual omayor de 4.000 g.

� Aborto habitual o provocado.
� Cirugíauterinaanterior.
� Hipertensión.
� Nuliparidadomultiparidad.
� Intervalo inter genésicomenor de 2 años.

Desviacionesobstétricasenel embarazoactual
� Desviaciones en el crecimiento fetal, número
de fetos o del volumen del líquido amniótico.

� Gananciadepeso inadecuado.

� Amenaza de parto de pretérmino o gestación
prolongada.

� Preeclampsia.
� Hemorragiasdurante la gestación.
� Madre con factorRhnegativo conosinsensibi-
lización.

� Óbito fetal.

Enfermedadesclínicas
� Cardiopatías.
� Neuropatías.
� Nefropatías.
� Endocrinopatías.
� Hemopatías.
� Hipertensiónarterial.
� Epilepsia.
� Enfermedades infecciosas.
� Enfermedadesautoinmunes.
� Ginecopatías.
� Anemia (hemoglobina<9 g/dl).

SchwarczR,DíazAG,FescinaR.Theperinatal information
SystemI.Thesimplifiedperinatalclinical record.JPerinat
Med15 (Suppl 1) 9, 1987NE: IA.

Lapresenciadealgunodeestos factorescalifi-
can a la embarazada como de alto riesgo y la
excluyen del control de bajo riesgo, objeto de
estaguía.

Listadodefactoresderiesgoperinatales
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mayorcantidaddepoblaciónposibleenbase
aprogramaseducacionales, garantizando la
igualdad, accesibilidad y gratuidad de la
atención.5-7

2.Objetivos
2.a. Brindarcontenidoseducativospara lasalud

de lamadre, la familia y la niño.
2.b. Prevenir, diagnosticar y tratar las complica-

ciones del embarazo.
2.c. Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.
2.d. Detectar enfermedadessubclínicas.
2.e. Aliviar molestias y síntomas menores del

embarazo.
2.f. Preparar a la embarazada psíquicamente,

durante el embarazo, para el nacimiento y
para la crianza del recién nacido.

3.Actividades
3.a. Administración de ácido fólico en el período

preconcepcional y en el primer trimestre del
embarazo
La suplementación periconcepcional de
folatos reduce la incidencia de defectos
del tuboneural.RR0,28 (IC95%0,13-0.28)
(NE Ia).1,2

3.b. Categorizara laembarazadasegúnel riesgo,
examen físicoy llenadode laHistoriaClínica
PerinatalBaseyevaluar encadaconsulta la
apariciónde factoresde riesgo
La historia clínica es la mejor fuente de
informaciónparadetectar yevaluar los ries-
gospor enfermedadespreviasde la gestante
o el desarrollo de patologías durante la ges-
tación. Permite planificar el seguimiento,
los estudios a realizar y las intervenciones
que deriven de la evolución del embarazo.
Lahistoria clínicaperinatal permite realizar
diagnósticos de situación e intervenciones
apropiadas.Utiliza el enfoquede riesgo que
se fundamenta en la probabilidad que tie-
nen algunas embarazadas de padecer un
daño determinado (NE Iib).7,9
De837.232embarazosúnicosregistradosen
la Historia Perinatal Base del CLAP entre
1985 y 1997, Conde y col. estudiaron las
causas de muerte fetal y encontraron que
los factores de riesgo asociados conmuerte
fetal fueron: lacarenciadecuidadoantenatal,
RR4,26 (IC95%3,84-4,71),y fetospequeños
para edadgestacional,RRajustado3,26 (IC
95%4,13-3,40).El riesgodemuertedurante
el período intraparto fuediez vecesmásalto
para niños en presentaciones no cefálicas.
Otros factoresderiesgoasociadosconmuer-
te al nacimiento fueron:hemorragiadel ter-

cer trimestre, eclampsia, hipertensión cró-
nica,preeclampsia, sífilis, diabetesmellitus
gestacional, isoinmunizaciónRH, intervalo
intergenésico <6 meses, paridad >4, edad
materna>35años,analfabetismo,roturapre-
maturademembranas, índicedemasa cor-
poral >29,0, anemiamaterna, abortos pre-
vios y resultadosperinatales previos adver-
sos (NE Ia).10,24

3.c. Fijar cronogramadecontrolesprenatales (de
acuerdo a riesgo)
En 2001, Villar, Carroli y col., luego de un
estudio clínicomulticéntrico randomizado
propusieronqueenembarazosdebajo ries-
go se fijara un número de cinco consultas
prenatales.9,10 El estudio demostró que no
había diferencias significativas en el resul-
tado perinatal respecto al grupo conmayor
número de controles, pero que en éste últi-
mo, el índice de satisfacción eramayor. La
situación crítica socioeconómica que atra-
viesa lagranmasadeembarazadasennues-
tro país hace improbable adaptar el criterio
del número limitado de consultas prenata-
les en nuestra población, desde el mismo
momento que existen factores de riesgo
nutricionales, sociales y familiares queha-
cen que la mayor parte de los embarazos
sean demediano o alto riesgo. Por lo tanto,
en nuestro medio, el control prenatal se
realizará con la siguiente frecuencia: una
vez cada cuatro semanas hasta la semana
28,de28a32semanascada3semanas,de32
a36cada2semanasyde36alparto1vezpor
semana.Enpacientes conpatologíaasocia-
da, será lanormaobstétrica correspondien-
te quien determinará la frecuencia en cada
caso.11,12

3.d. Determinar el gruposanguíneoyel factorRh
Encaso de que la paciente fueraRHnegati-
va, realizar pruebadeCoombs indirecta. Si
no estuviera sensibilizada, se realizarápro-
filaxisanti-Da las28semanas (NE IIb)13 (ver
Guíade isoinmunizaciónRH).

3.e. Evaluar el estado nutricional materno y la
gananciadepeso
Mujeres conunbajo índice demasa corpo-
ral gananmás peso ymujeres con alto BMI
tiendenaganarmenospesoqueel recomen-
dado. Lamayoría de lasmujeres tienen un
conocimiento nutricional inadecuado y su
ingreso dietario no responde a los requeri-
mientosnutricionales del embarazo. La ga-
nanciadepesogestacional está relacionada
con el ingreso nutricional y la ganancia de
pesomaterno es uno de los predictores del
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peso fetal al término.Un inadecuado ingre-
sonutricional durante el embarazo está re-
lacionadoconbajopesoalnacer,nacimien-
tos prematuros (March of Dimes Birth
Defects Foundation, 2001) y defectos con-
génitos (Abrams, Newman, Key, & Parker,
1987). Por otra parte, excesiva ganancia de
peso durante el embarazo es el mayor
predictor de obesidad postparto (Parham,
Astrom&King, 1990). Sin embargo, nohay
suficiente evidencia acerca de cuál es el
ingresonutricional óptimoy la gananciade
peso adecuada durante el embarazo. Para
la mayoría de las pacientes, con un peso
normal previo al embarazo, una dieta bien
balanceadaconteniendoaproximadamente
2.300kcal/díaproveeráadecuadanutrición
durante el embarazo. La dieta deberá pro-
veer un ingreso incrementado de ciertos
nutrientes, especialmenteproteínas,calcio,

hierro y ácido fólico. En caso de deficiente o
inadecuada ingesta, lanutricionistadeberá
indicar una dieta acorde a las necesidades
particulares de cadapaciente (NE IIb).14-16
Utilizaremosparaevaluar laevoluciónnutri-
cional durante el embarazo el gráfico de
Atalah17 (NE IIb).

3.f. Instruir a la mujer acerca de situaciones de
riesgo y prepararla para el trabajo de parto,
parto y lamaternidad. Informar sobreméto-
dosanticonceptivos
Unadecuado soporte y una efectiva educa-
ción juegan un rol sumamente importante
en el cuidado de la mujer embarazada. Se
debe informar acerca de las características
del desarrollo del embarazo normal y los
signos de apartamiento de esa normalidad
así como preparar a la embarazada y su
pareja para cada etapa en el camino hacia
su maternidad/paternidad. Para ello, se

Evaluación nutricional de la embarazada según índice de masa corporal

IM
C

Semanas de gestación

Atalah E. Propuesta de un nuevo estándar de evaluación nutricional en embarazadas. Rev
Med Chile 1997; 125(12):1429-36.
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debe estimular la concurrencia
de ambos al curso de prepara-
ción para el trabajo de parto,
parto y lamaternidad.Endicho
curso, como parte de sus con-
tenidos,semencionaránlosdis-
tintos tipos de métodos anti-
conceptivos y la posibilidad de
concurrir luego del parto al
Consultorio de Procreación
Responsable.

3.g. Control riguroso de la presión
arterial
La incidencia de enfermedad
hipertensivadel embarazoen la
Argentinaesdel 4,5%ysucom-
plicaciónmás importante, la preeclampsia
grave/eclampsia tieneunaalta tasademor-
talidadmaternayperinatal si nose ladetec-
tay trata rápidamente.La tensiónarterial se
debecorrelacionarconhemoconcentración,
aumentodepeso excesivo (edemas) y apari-
ción de proteinuria (ver Guía de hiperten-
sióny embarazo).

3.h. Suplementaciónuniversal conhierro
Engranpartedenuestrapoblación, laingesta
no alcanza para cubrir los requerimientos
de hierro durante el embarazo. Se estima
quemásdel 30%de las embarazadas están
pordebajode los valoresnormalesdeFe (11
g/dl).Estacifraes laconsideradapor laOMS
pararecomendar lasuplementaciónuniver-
sal conhierro a todas las embarazadas.
Los ensayos clínicos randomizadosmues-
tranunamejora en laHb en las pacientes a
las que se les suministró un suplemento de
Feduranteel embarazo.Ladosisdiariaesde
60mgdehierro elemental y400mgdeácido
fólico (NE Ia).18

3.i.Diagnóstico de: Sífilis, Chagas, Hepatitis B,
Toxoplasmosis,yHIV
Esimportanteinformaralaembarazadaacer-
ca de las vías de contagio de cada una de
estas infecciones y de la formade evitarlas.
Sífilis: ElTreponemapallidumpuedeatravesar
laplacentae infectaral fetocausandoaborto,
muerte fetal,malformacionesycomplicacio-
nesneonatales.Losriesgosmaternosyfetales
disminuyensignificativamentecuandolaem-
barazadaes tratada.Determinaciones en la
primeraconsultay luegocada3meses. Infec-
cióna travésde las relacionessexuales.
EfermedaddeChagas-Maza:Segúnlasregio-
nes, la prevalencia de infección chagásica
enembarazadasoscilaentre7%-32%.La in-
cidenciadetransmisióncongénitaesde2,6%

al10,4%.Eltratamientoduranteelem-
barazo está contraindicado, pero es
importante el diagnóstico ya que es
posible tratar y curar al niño infecta-
do durante el embarazo. Infección a
través de la picadura de la vinchuca
infectada con elT. cruzi.
Hepatitis B: La detección tiene por
objeto la inmunizaciónde losneonatos
hijosdemadresHBsAg-positivas. In-
fección a través de las relaciones
sexuales y vía sanguínea.
Toxoplasmosis: La infección congéni-
ta puede provocar graves lesiones
fetales. Lo ideal es investigar la pre-
sencia de anticuerpos previos al em-

barazo y en el caso que sea negativa, reali-
zar determinaciones cada trimestre para
detectar seroconversión, en cuyo caso la
embarazadadebe ser tratada. Infección vía
oral.
HIV:El riesgo de transmisión vertical es del
13%al39%enmadresHIVpositivasnotrata-
das. La administración de zidovudina a la
mujer embarazada infectada conel virus en
el período prenatal e intraparto reduce la
tasa de transmisión vertical enun52% (OR
0,48 (95%CI0,36-0,64) (NEIa)19(verGuíade
infecciones).

3.j. Diagnósticode infeccionesurinarias
Serealizaráunurocultivoen laprimeracon-
sulta y luego de la semana28.
La bacteriuria asintomática durante el em-
barazo aumenta la posibilidad de pielone-
fritis. El tratamiento evita el desarrollo de
pielonefritis agudaenun75%OR0.25 (95%
CI0.19-0,32)11,12 yreducelatasadenacimien-
tos pretérmino y de bajo peso al nacer OR
0,60(955CI0.45-0,80) (NEIa).8,20,21

3.k. Descartar leucorreapatológica
Se realizará cultivo de flujo para gérmenes
comunes y específicos y se indicará el tra-
tamiento de acuerdo a cada caso en parti-
cular.

3.l. Vacunaciónantitetánica
Se debe vacunar contra el tétanos con dos
dosis durante al embarazo, alrededorde las
25 y las 30 semanas. Si la paciente hubiera
recibido dosis previas, sólo se indicará una
dosis de refuerzo a las 25 semanas.Vacuna
doble adulto.

3.m. Detectarpresentacionesanormalesaltérmino
Ante presentaciones anormales, se deben
buscar posibles causas comomalformacio-
nes fetales,malformacionesuterinas, tumo-
res, etc. (VerGuíadepresentaciónpelviana).

Ante la aparición
de signos de
alejamiento

de la normalidad,
se recurrirá a la

guía de prácticas
establecidas para
cada patología del

embarazo.
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3.n. Estudioecográficopara:
Estimaredadgestacionalporbiometría,eva-
luar crecimiento fetal,malformaciones, lo-
calización placentaria, volumen de líquido
amniótico,movimientos fetales, embarazos
múltiples. Se realizarándurante el embara-
zo normal una ecografía antes de las 20
semanas y otra después de las 32 semanas
degestación.22

3.o. Papanicolaou y colposcopía para la detec-
ciónde lesiones cervicales
Recordar que paramuchasmujeres, el em-
barazo esunade las escasasoportunidades
en las que es posible realizar el estudio
colposcópico y el papanicolaou para la de-
tecciónprecoz de lesiones cervicales, pues-
to que no acuden voluntariamente a reali-
zarse controles ginecológicos preventivos.

3.p. Examenmamariode rutina
Elcáncerdemamasepresentaenel1-2�de
las embarazadas.De igualmodoquepara la
detecciónde lesionesmalignascervicales, se
debe realizarde rutinael examenmamarioa
findedetectarposiblespatologías.
Por otro lado se deben preparar lasmamas
para la lactancia, dadoque sehademostra-
do las múltiples ventajas de la lactancia
específica exclusiva hasta los 6 meses de
vida del niño. Se deben informar acerca del
cuidadode lasmamas y los pezones y ense-
ñar técnicascorrectasdeamamantamiento.

4. Contenidos
4.1. Primeraconsulta
Se realiza en el consultorio de admisión
y orientación.
- Realizar la confirmacióndel embarazo.
- Confecciónde laHistoriaClínica Perinatal.
- Anamnesis y examen físico.
- Realizar el enfoque de riesgo para determi-
nar estudios ulteriores y la urgencia en la
tomadeconductay/oen la frecuenciade los
controles (verListadode factoresde riesgo).

- Examenclínicogeneral.
- Peso y talla. Peso previo al embarazo.
- Pulso y presión arterial.
- Examen tocoginecológico.
- Semanasdeamenorrea.
- Presenciade sintomatologíaurinaria.
- Presencia de edemas y/o várices.
- Examengenital.
- Alturauterina y percentilo de lamisma.
- Movimientos fetales.
- Situaciónypresentación.
- AuscultacióndeFCF.
- Examenmamario.

4.2. Exámenescomplementariosde rutina
- Grupo sanguíneo y factorRh.
- Hemogramacompleto.
- Glucemiabasal.
- Detección de intolerancia a los hidratos de
carbono. P50 enpoblaciones de riesgo a las
24 semanas de gestación (verGuía de dia-
betes).

Actividadesduranteelcontrolprenatal

a. Administración de ácido fólico en el período

preconcepcional y en el primer trimestre del

embarazo.

b. Categorizar a la embarazada según el riesgo,

examen físico y llenado de laHCP.

c. Evaluación en cada consulta de factores de

riesgo.

d. Fijar cronogramade controles prenatales.

e. Determinar el grupo sanguíneo y el factorRh.

f. Evaluar el estadonutricionalmaterno.

g. Preparar a lamujer para lamaternidad.

h. Detectar tabaquismo y otras adiciones.

i. Control riguroso de la presión arterial.

j. DeterminarHb.

k. Suplementaciónconhierro.

l. Diagnóstico de: sífilis, chagas, hepatitis B,

toxoplasmosis yHIV.

m. Urocultivo.

n. Vacunaciónantitetánica.

o. Detectar presentaciónpelvianaal término.

p. Instrucción de situaciones de riesgo.

q. Informar sobremétodos anticonceptivos.

r. Estudio ecográfico.

s. Papanicolau yColposcopía.

t. Examenmamarioderutina.
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- Urea.
- Urocultivo.
- VDRL,Chagas,Toxoplasmosis,HIVyHepa-
titisB.

- Ecografía.

4.3. Interconsultascomplementarias
- ConsultorioOdontológico.
- Consultorio de PatologíaCervical.
- Consultorio dePatologíaMamaria.
- Consultorio deCardiología.
- Interconsulta a la especialidad que corres-
pondadeacuerdoacadacasoenparticular.

En las consultasulteriores, teniendo comobase
el esquemade frecuencias de controles prenata-
les, se realizarán las determinaciones, interven-
ciones e indicacionesque seannecesarias según
la evolucióndel embarazo.Básicamente en cada
control prenatal se determinará:
- Evaluaciónde riesgo.
- Pulso y presión arterial.
- Semanasdeamenorrea.
- Presenciade sintomatologíaurinaria.
- Presencia de edemas y/o varices.
- Alturauterina y percentilo de lamisma.
- Movimientos fetales.
- Situaciónypresentación.
- AuscultacióndeFCF.
- Examenmamario.

Ante laaparicióndesignosdeapartamientode la
normalidad, se recurrirá a la guía de prácticas
establecidasparacadapatologíadel embarazo.
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HC-Conf.EmbarazoEvaluaciónde - riesgo
Indicación de cuidados ynutrición
Examenclínico completo
EvoluciónHCy evaluación de riesgo
Cálculodeamenorrea
Peso corporal
Talla
Examenginecológico-
Colposcopía-Papanicolau
Suplementación de Fe y ácido fólico
VDRL
HIV
HepatitisB
Toxoplasmosis (muestras pareadas)
Si esnegativa: Indicar profilaxis

Chagas
Detectar vaginosis
Examenodontológico
Grupo sanguíneo y factorRH
Hb
Urocultivo
Orinacompleta
Glucemia
Detección de diabetes gestacional
Medidadealturauterina
Control de tensión arterial
Latidos cardíacos fetales
Ecografía
Vacunación antitetánica (doble adulto)
Educaciónparadetectar
síntomasdealarma
Detectar embarazomúltiple
Descartarpresentaciónpelviana
Preparaciónpara lamaternidad
Examenmamario ypreparación
para la lactancia
Asesorar sobremétodos anticonceptivos
Evaluar capacidadpelvianay
relación feto-pélvica
Electrocardiogramayevaluaciónprequirúrgica

1a visita
1er trimestre

*
*
*

*
*
*

*
*
*
*
*
*

si es (+)
no repite

*
*
*
*
*
*
*
*

*
*
*
*

*
*

*

22-24
semanas

*

*
*
*

*

*
*
*
*

*

*

*

*

27-29
semanas

*

*
*
*

*
*

*
si ant.(-)
para ver
seroconv.

*

*

*
*
*

*

*

*
*

33-35
semanas

*

*
*
*

*

*
*

*

*
*
*
*
*
*

*
*

*

*
*

38-40
semanas

*

*
*
*

*
*

*
si ant.(-)
para ver
seroconv.

*
*
*

*

*
*

*
*

*
*

Cronograma de actividades para el control prenatal

Modificado de Schwarcz et al, 1995.
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