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Relevancia de la asighatura
en el historico de examenes OPE

10,5°¢

A nivel nacional, desde el ano 1996,
contamos con un total de 586 preguntas repartidas en los exdmenes desde
entonces; esto supone una media aproximada de 10,5 preguntas por examen

Proporcion media de preguntas por tema

01 Consulta preconcepcional [ 4%
02 Diagnostico de embarazo [ 11,3%
03 Valoracion del riesgo prenatal [ | 3,7%
04 Cambios anatomofisiolégicos en el embarazo N 17%
05 Cambios psicoldgicos en la gestacion

06 Control de la gestacion I 27, 7%
07 Educacion sanitaria en el embarazo ] 13,7%
08 Valoracion del bienestar fetal anteparto [ | 6%
09 Tetratéogenos [ | 6%
10 Farmacologia en la gestacion [ | 3%
T Educacion maternal ] 6,5%
12 El plan de parto | 0,001%
Anexos | 11%




Consulta preconcepcional

(AST 18, 86; EUS 18, 43)

La consulta preconcepcional es de gran importancia
pues la salud de la mujer durante el embarazo depende en
gran parte de su salud previa, ademas de que el periodo de
mayor vulnerabilidad para el embrién son las primeras 10
semanas de gestacion, y la mujer cuando se entera de que
esta embarazada, normalmente ya es de mas de 4 semanas.

Independientemente de la salud previa de la mujer, la
consulta preconcepcional debe formar parte de la asistencia
prenatal a todas las mujeres, por lo que se debe fomentar su
implantacion (INS 96 (2),104; GAL 99 (2), 73).

Los objetivos de esta son:

Conocer el estado de salud de la mujer previo
a la gestacion e iniciar acciones de educacion
sanitaria.

Evaluar el riesgo reproductivo, realizando una
anamnesis dirigida a la deteccion de enfermeda-
des de tipo hereditario con el fin de remitir para
asesoramiento genético al especialista adecuado.

Informar sobre medidas de proteccion para la
salud fetal, como la exposicion a toxicos
(alcohol, tabaco y otras drogas ilegales), a farma-
cos y productos quimicos o exploraciones radio-
|6gicas en periodo critico

Iniciar medidas de prevencion de los Defectos
del Tubo Neural (DTN).

Establecer medidas de promocién de la salud y
acciones emprendidas en funcién de
los riesgos y enfermedades identificados.

Promocionar estilos de vida saludables en la
mujer y su pareja antes de la concepcion.

Valoraciéon del ambiente en el hogar (deteccion
precoz de violencia, economia, apoyo
familiar y social).

(EUS 02, 91)

Se trata de prevencion primaria (la consulta prenatal es
prevencion secundaria). Se recomienda que se realice en el
ano previo a la concepcion.

Ha demostrado su utilidad en la disminucién de la mor-
bimortalidad, pero de todas las gestaciones, solo el 50 % son
planificadas, y de estas, solo el 10% acuden voluntariamente
a la consulta preconcepcional (EUS 18, 44).

Mientras que las condiciones para la gestacién no sean
adecuadas, hay que recomendar utilizar un método ant-
conceptivo seguro. Las acciones realizadas en la consulta
preconcepcional, se pueden obviar en la primera consulta
prenatal.

La SEGO indica que las bases de la consulta precon-
cepcional son:

* La evaluacion del riesgo preconcepcional, a través de la
anamnesis y exploracion fisica.
* Acciones educativas y promotoras de la salud.

¢ Suplementacién farmacolégica.

1.1. Anamnesis y exploracion fisica
(CNT 16, 36)

Se recomienda informar a las mujeres que planifican un
embarazo y padecen una enfermedad crénica sobre la po-
sible repercusion en la evolucién de su enfermedad y en los
resultados perinatales.

Se sugiere realizar una detallada anamnesis para identifi-
car todos los posibles riesgos y planificar adecuadamente el
embarazo.

Edad

En menores de 15 y mayores de 40 afios aumentan las
complicaciones. Las adolescentes tienen mas riesgo de tener
hijos con bajo peso al nacer y prematuros, y en las mayores
de 35 afios, aumentan las enfermedades cronicas y el riesgo
de crosomopatias.

Antecedentes personales

e Diabetes mellitus: La consulta preconcepcional es la vi-
sita con mayor impacto sobre los resultado perinatales en
mujeres con diabetes.

La SEGO recomienda:
- Optimizar el control glucémico: hemoglobina
glicosilada (HbAlc) < +2 desviaciones estandar (DE)
intentando no sobrepasar +4 DE.
- Desaconsejar la gestacion si:

* Alas mujeres que planifican su embarazo y que tenga so-
Los niveles de HbAlc son superiores a la media

+7DE.

Nefropatia grave: creatinina plasmatica > 2 mg/
dl o proteinuria > 3 g/24 horas y/o HTA de dificil
control.

Cardiopatia isquémica.

Retinopatia proliferativa grave con mal prondsti-
co visual.

Neuropatia autonémica grave.

brepeso u obesidad (IMC > 25) y con més de un factor de
riesgo adicional de diabetes (incluyendo antecedentes de
diabetes gestacional), se sugiere realizar el cribado para
detectar la prediabetes y a la diabetes tipo 2.
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estudiar el estado general de la
mujer y modificar la medicacién hipertensiva si fuese ne-
cesarlo, pues el tratamiento de primera eleccion durante
la gestacion es la alfametildopa.
En mujeres hay que cambiar a monoterapia,
con la menor dosis efectiva (pues los anticonvulsivos son
teratogénicos) e iniciar la suplementacion con 5 mg/dia
de acido folico, al menos un mes antes de la concepcion
hasta las 12 semanas de gestacion (GAL16, 65).
Las son las responsables
del 10-25% de la mortalidad materna, por lo que habria
que evaluar el tipo de cardiopatia e informar de los riesgos
que supone el embarazo.
Antes de la gestacion es recomendable estabilizar otras
patologias como: hipo e hipertiroidismo, enfermedad
tromboembolica, trombofilias, asma, tuberculosis, conec-
tivopatias y trastornos psiquiatricos.

En todas las mujeres que planifican su embarazo se sugie-
re evaluar los antecedentes reproductivos.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan an-
tecedentes de se sugiere evaluar y con-
trolar las posibles causas de recurrencia antes del siguiente
embarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan ante-
cedentes de (mas de tres pérdidas
reproductivas segun el Colegio Britanico de Obstetricia y
Ginecologia) se sugiere realizar un estudio para identificar
las posibles causas y valorar su tratamiento.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan ante-
cedentes de se sugiere completar el estudio
de las posibles causas y modificar los posibles factores de
riesgo asociados.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan ante-
cedentes de cesarea se sugiere aconsejar esperar un mini-
mo de hasta el siguiente parto.

En los casos de historia familiar de alteraciones genéticas
y cromosomicas, valorar la necesidad de estudio genético.

En mujeres que planifican su embarazo y que no estan in-
munizadas frente a la se sugiere la vacunacién
antes del embarazo.

En mujeres que planifican su embarazo y presentan alto
riesgo de infeccion por el virus de la (VHC) se
sugiere el cribado de hepatitis C para ofrecer informacién
sobre los posibles riesgos de transmision vertical.

En mujeres que planifican su embarazo y que no estan
inmunizadas frente a la se sugiere la vacunacion
antes del embarazo con vacuna triple virica y tomar pre-
cauciones para evitar el embarazo durante los 28 dias si-
guientes a la vacunacion (CAN 12,132; VAL 13, 30).

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere aconse-
adecuadas para

Gondii durante el embarazo.

jar sobre las

Exploracion ginecolégica y mamaria.

* Citologia cervical segiin programa de cribado poblacional.
* Medida del peso y talla para calcular el IMC.
* Toma de tension arterial.

(INS 96 (1), 22)

Hemoglobina y hematocrito.

Grupo sanguineo y Rh. Serologia de VIH, VHB, sifilis y
rubéola.

Proteinuria

Glucemia.

e
[TOTTY

En mujeres que planifican su embarazo se sugiere reco-
mendar una

En mujeres que planifican su embarazo y que presentan
un i{ndice de masa corporal =25 kg/m? o <18 kg/m? se
sugiere ofrecer informacién y asi como
la realizacion de actividad fisica.

Si el IMC es mayor de 25 kg/m?



* En mujeres que planifican su embarazo se sugiere reco- vantes, se recomienda la suplementacion diaria con dosis
mendar el consumo de desde un mes antes, hasta las 12
* Aconsejar un consumo semanas de gestacion.
* Consultar con su médico antes de tomar infusiones o tra-
tamientos herbales.

* En mujeres que planifican su embarazo se sugiere realizar
una anamnesis detallada sobre el consumo de

* En mujeres que planifican su embarazo y son fumadoras
o consumen alcohol, se sugiere
y proponer intervenciones de deshabitua-
cion. (CYL 08, 99)
* En mujeres que planifican su embarazo y que consumen
drogas, se sugiere recomendar el abandono del consumo

con intervenciones de deshabituacion.

* En la visita preconcepcional aconsejar sobre el consumo
de sal yodada, alimentos ricos en yodo y el

* Se sugiere no administrar de manera
con yodo a las

x Recomendacion de la GPC del Ministerio (2014):
* Se sugiere alas
mujeres que planifican su embarazo una suplementaciéon

diaria con un preparado multivitaminico para evitar de-
fectos del tubo neural (GAL16, 25).
* En mujeres que planifican su embarazo se sugiere reco-
mendar la realizacién de

¢ Promover una

Dado que existe evidencia solida de la reduccion de los de-
fectos del tubo neural (DTN) con el consumo adecuado de
folatos, y a través de una dieta apropiada, las cantidades de
estos son insuficientes (0,25 mg/dia), es imprescindible la su- (INS 96 (1), 22)
plementacién farmacolégica. Esta suplementacion para que
sea correcta debe cubrir las 4 semanas antes de la concep-

ci6n y las 12 semanas tras esta. La ingesta de folatos junto con complejos multivitami-
Las recomendaciones actuales son, junto a una dieta nicos reduce la incidencia de malformaciones cardiacas,
adecuada, la suplementacié farmacologica con (ARA 09, 38; urinarias, oro-faciales, de extremidades y estenosis del pilo-
ARA18,17; CAN 12, 45; CAN 12, 63; CYL 06 (CO), 21): ro, por lo que la SEGO en 2017 incluye en su protocolo de
control del embarazo las recomendaciones basadas en la
* En las mujeres que planifican su embarazo se sugiere la recomendacién de la Sociedad de Obstetricia y Ginecolo-
suplementacion diaria con desde gia de Canada:
al menos un mes previo a la concepcién hasta las 12 sema- * En la mujer sin factores de riesgo de tener un hijo con
nas de gestacion (AND 08,101; MUR 18 (PI), 85). DTN, que planifica su embarazo y que cumple correc-
* En las mujeres con antecedentes de defectos del tubo tamente las prescripciones médicas, se recomienda una
neural, que han tenido un hijo anterior con defecto del dieta con alimentos ricos en folatos y la suplementacion

tubo neural, son diabéticas o estan tomando anticonvulsi- diaria con un preparado multivitaminico con acido f6lico



(0,4-1 mg) desde al menos dos o tres meses antes de la
concepcion y a lo largo de todo el embarazo y el periodo
posparto (de 4 a 6 semanas o mientras se mantenga la
lactancia natural).

* En la muyjer con factores de riesgo de tener un hijo con
DTN, como epilepsia, diabetes mellitus insulino-depen-
diente, obesidad IMC = 35 kg/m? o antecedentes fa-
miliares de DTN, se recomienda aumentar la ingesta de
alimentos ricos en folatos y la suplementacion diaria con
un preparado multivitaminico con acido folico (5 mg) des-
de al menos tres meses antes de la concepcion y continuar
hasta la 10*-12" semana posconcepcién. Desde este mo-
mento hasta el término del embarazo y durante el periodo
posparto (de 4 a 6 semanas o mientras se mantenga la
lactancia natural, la suplementacion debe ser con un pre-
parado multivitaminico con acido félico (0,4-1 mg).

* En la myjer que no planifica su embarazo, que cumple de
forma irregular las prescripciones médicas, que realiza una

La gestacion es el proceso por el que se desarrolla el feto
dentro del atero. La FIGO la define como parte del proceso
de la reproduccién humana que comienza con la implanta-
ci6n del “conceptus” en la mujer.

En nuestra especie el embarazo dura 280 dias o 40 sema-
nas desde la fecha de la tltima regla (FUR). La fecha probable
de parto (FPP) puede ser de 14 dias mas o menos (EUS 02, 20).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetri-
cia (FIGO) imsiste en que el primer dia de la Glima regla
normal debe considerarse como el dia 0, y no el dia 1, que
los dias 0-6 son la semana 0, que los dias 7-13 son la semana
1 y que, al hablar de la semana 40, por ejemplo, nos es-
tamos refiriendo realmente a una gestacion de 39 semanas
(CYL 08, 55).

alimentaci6n irregular y expuesta al tabaco, alcohol u otras
drogas, se debe proporcionar consejo sobre la importancia
de la prevencién de los defectos congénitos con la suple-
mentacién con multivitaminas con 5 mg de acido folico.

(VAL 08, 32)

Para el calculo de la fecha probable de parto (FPP) exis-
ten diferentes reglas:

Es la mas extendida y consiste en restar 3 meses, sumar 7
dias y anadir un ano a la FUR. (AND 08,100; ARA 09, 96; CYL
08, 40; VAL 13, 17; EXT 08, 26; GAL 99 (2), 2; GAL 16, 97; MAD 06, 123;
NAV 05 (3).8)

Se restan 3 meses a la FUR y se suman los dias siguientes en
funcién de los meses que se retrocedan:

* + 4 dias si en el retroceso incluye abril o febrero.

* + 5 dias si en el retroceso incluye febrero solo.

* + 6 dias si en el retroceso incluye 1 mes de 31 dias.

* + 7 dias si en el retroceso incluye dos meses de 31 dias.

Se restan 3 meses y se suman 10 dias al dltimo dia de la

FUR.

Se le restan 3 meses y se suman 10 dias al primer dia de la

FUR.



2.3. Pruebas bioquimicas

La gonadotropina coriénica humana (HCG) es sinteti-
zada por el trofoblasto durante el embarazo, concretamente
por el sincitiotrofoblasto. Su funcién es la de mantener la
producciéon de progesterona del cuerpo lateo hasta que la
placenta pueda asumir esta funcién.

La HCG esta compuesta por dos subunidades, la alfa y
la beta. Esta ultima subunidad es la especifica y sirve para el
diagnostico del embarazo.

La detecciéon de la HCG se utiliza principalmente para
diagnosticar la gestacion, pero ademas su medicién tiene
otros usos (INS 96 (2), 21; NAV 96, 27; EUS 97, 48):

* Deteccidon de embarazos extrauterinos.

* Prediccion de aborto espontaneo.

* Diagnostico y seguimiento de enfermedad trofoblastica.

* Screening de sindrome de Down.

* Diagnostico y pronostico de clertas malignidades no ger-
minales.

La sintesis de HCG comienza el dia de la implantacién,
duplicandose cada 2 dias. El pico maximo ocurre a los 60-
70 dias (aproximadamente a las 10 semanas de gestacion),
a partir del cual desciende hasta una meseta (a los 100-130
dias) que se mantiene hasta el parto. Después de este se
negativiza en torno a los 21 dias posparto. Tras un aborto
tarda mas en desaparecer, normalmente de 4 a 5 semanas
(EUS 97, 75).

En sangre se puede detectar a los 8-9 dias tras la ovula-
ci6n, en cambio en orina aparece a los 4-5 dias del retraso
de la menstruacién, cuando en sangre ya ha alcanzado va-
lores de 500 mUI/ml (cLM 07, 14; MAD 06, 39; MUR 09 (LI), 66;
09 (CO),72; NAV 18, 26).

Niveles elevados de

hcG Niveles bajos de hCG

Gestacion multiple Viabilidad dudosa

Isoinmunizacién Aborto

Muerte fetal intraute-

Mola hidiatiforme .
rina

Coriocarcinoma Gestacion ectoptica

Falsos negativos | Falsos positivos

Tratamiento con
anticonvulsivantes,
antiparkinsonianos,

hipnéticos y
tranquilizantes

Prueba temprana

Diuréticos, orina muy | Hematuriay proteinu-
diluida ria

Tratamiento con pro-
metazina (antihistami-
nico).

Tumores productores
de gonadotropinas

Perimenopausia

La deteccion de la HCG puede hacerse a través de prue-
bas inmunoldgicas y biologicas (EUS 15, 29).

Pruebas biologicas
Basadas en los efectos que causa la HCG en los ciclos mens-
truales de animales. Ya no se utilizan.

Pruebas inmunolégicas

Basadas en la capacidad de la HCG en producir una res-

puesta inmunologica al ser inyectada en animales de labora-

torio (AND 08 (CASO 1), 20; NAV 96, 5).

* Inhibicién de la aglutinacion.

* Analisis de radiorreceptores.

* Radioinmunoensayo.

* Enzimoinmunoensayo (ELISA)

* Test inmunofluorescencia: el utilizado para la deteccion
cuantitativa en plasma materno.

* Inmunocromatografia: prueba cualitativa que permite
detectar la presencia pero no la cantidad. Es el método del
test domiciliario, que detecta la hCG en orina (ARA 09, 92).

2.4. Ecografia

Alas 4 semanas de amenorrea

Saco gestacional de 2-3 mm. Este es una estructura anecoi-
ca rodeado de un anillo ecorrefrigente correspondiente a la
reaccion decidual.

4-6 semanas
Aparece la vesicula vitelina, embrién de 2-5 mm y presencia

de latido cardiaco (EUs18,38).

A partir de la 7* semana

RECUERDA

Mediante ecografia vaginal, a final de la
quinta semana, cuando el embrién mide 3
mm es posible detectar la actividad cardiaca
en los aparatos que tienen Doppler, y siempre
es visible en la sexta semana cuando el em-
brion mide mas de 5 mm. Por via abdominal
esto se consigue a partir de la 7° semana.

www.aulaplusformacion.es



Se distingue el polo cefélico del polo caudal.

Para datar la gestacion por ecografia se utilizan las si-
guientes mediciones (AND 08 (CASO 3), 6):
* A partir de las 7 semanas: longitud craneo caudal (LCR).
Puede tener un error de 4 dias (MAD 06, 38).
* En el segundo y tercer trimestre se hace con el diametro
biparietal (DBP) y la longitud del fémur (LF), siendo esta
ultima es la mas fiable a partir de la semana 20.

(NAV 96,4)

Pecho sensible

Cansancio y fatiga 2z
Irratibilidad @
( 4

Dolor de cabeza

Insomnio

Nauseas, vomitos *-
Cambios de sabor

Aumento de temperatura
Frecuencia urinaria /
Oscurecimiento de mamas

Aumento del sentido del olfato

¢ Trastornos digestivos: muy frecuentes en el primer trimes-
tre las Aunque su etiopatogenia es
desconocida, se asocian a niveles altos de HCG. También
puede aparecer sialorrea, estrefimiento, dispepsia entre
otros.

* Trastornos urinarios: en el primer trimestre la compre-
sién por estar el ttero agrandado da lugar a
que tiende a desaparecer conforme avanza la gestacion, y
reaparece al final del embarazo por la presion de la cabe-
za en la vejiga.

* TFatiga: son frecuentes al principio de la gestacion la

. por la gestante: pue-
de percibirlos a partir de la semana 16 si no es el primer
embarazo, o partir de la 20 st es el primero. La percepcion
de movimientos fetales por la madre se conoce como “vi-
vificacién” (GAL 99 (1), 88).

* Amenorrea. Aunque es el signo mas significativo, puede
deberse a otras patologias (MUR 09 (P1), 72; EUS 02, 26).

. son mas evidentes en las
primigestas, y comienzan con molestias y tension mama-
ria. Conforme avanza la gestacion la areola se pigmenta y
aumenta de tamano.

. lo mas caracteristico es el au-
mento de la pigmentacién, muy evidente en la linea alba.

* Aumento de la temperatura basal.

e Otros: alteraciones en el olfato, mareos, irritabilidad,
cambios de humor.

(AND 08 (CASO 3), 23; BAL 09, 15; CYL 08, 39; CYL 06 (LI), 74; MUR 18

(P1), 46; MUR 18 (L1), 49; EUS 95, 34; EUS 09, 36)

. el Gtero se palpa por encima de
la sinfisis del pubis a partir de la semana 12. En la semana
16 se encuentra entre el ombligo y la sinfisis del pubis,
llegando al ombligo alrededor de la semana 20.

. contracciones irre-
gulares, indoloras, palpables que aparecen precozmente
(GAL 06 (2), 33; NAV 96, 60).

* Pruebas de laboratorio: (NAV 02, 25)

* Signos uterinos:

Signo de Por la implantacion del huevo
en las caras laterales del ttero, le confiere a este cierta
asimetria (VAL 98, 20; NAV 18, 28).



- Signo de Dickinson. En las primeras semanas el in-
cremento uterino se hace a expensas del didmetro an-
teroposterior, volviéndose luego, globuloso o esférico.

- Signo de Noble-Budin. Por el crecimiento uterino,
ocupacion de los fondos de saco laterales (cLM 07, 85;
MUR 18 (LI), 9; MUR 18 (PI), 92; EUS 09, 37).

- Signo de Hegar. Reblandecimiento del segmento ute-
rino inferior.

- Signo de Chadwick-Jaquemier: por hiperemia y au-
mento de la vascularizacion el cuello y la parte superior
de la vagina se vuelven de color azulado o rojo violaceo
(AND 08 (CASO1),18; ARA 09, 52; CYL 08,38; MAD 06, 37; INS
96 (2), 2).

- Signo de Gauss: desplazamiento del cérvix sin que se
desplace el cuerpo.

- Signo de Pinard: sensacion de peloteo de la presenta-
ci6n fetal por la gran proporcion de liquido amniético
(a partir de la semana 16) (EXT 08, 61).

- Signo de Selheim: espesamiento y aumento de la con-
sistencia de los ligamentos uterosacros y sacroiliacos.

- Signo de Goodell: reblandecimiento del cérvix (EUus
97,5).

- Signo de Osiander: pulsaciones de las arterias uteri-
nas a través de los fondos de saco. Es el signo mas pre-
coz (MAD 14, 31).

- Signo de McDonald: flexion del cuerpo uterino sobre
el cérvix.

2.5.3) Signos de certeza

(GAL16,30; EUS 02,17)

e Auscultacion de ruidos cardiacos fetales.

* Movimientos activos percibidos a la palpacion por el ob-
servador.

* Visualizacion del feto por ultrasonidos.

Valoracion del riesgo
prenatal

(CYL 16, 81. GAL 06 (2), 1; NAV 05 (3), 11; EUS 06, 50)

La valoracién del riesgo perinatal consiste en identificar
factores de riesgo que estan relacionados con el aumento la
morbilidad y mortalidad perinatal y materna.

Esta valoracion debe hacerse tanto en la primera visita
prenatal como en las sucestvas.

Hay que tener en cuenta que aunque no se detecte nin-
gun factor de riesgo en una gestante, pueden aparecer com-

plicaciones, pues bajo riesgo no significa ausencia de riesgo.
Clasicamente se establecian diferentes niveles de riesgo
para la gestacion, pero actualmente esto se ha simplificado
y en la practica clinica se considera gestacién de bajo riesgo
y gestacion de alto riesgo (GAL 99 (1),123; GAL 99 (2), 11; MAD 18
(P1), 30; NAV 96, 31; NAV 05, 10; EUS 11, 43; EUS 15, 59; INS 01, 8).

3.1. Factores de riesgo durante el
embarazo de la SEGO

(NAV 96, 4)

Embarazo actual

Hipertension inducida por el embarazo

Anemia grave
Diabetes gestacional
Infeccion urinaria de repeticion
Infeccion de transmision perinatal
Isoinmunizacion Rh
Embarazo multiple
Polihidramnios

Oligohidramnios

Hemorragia genital

Placenta previa asintomatica (diagndstico
ecografico = 32% semana)

Crecimiento intrauterino retardado

Defecto fetal congénito

Estatica fetal anormal = 36® semana

Amenaza de parto pretérmino

Embarazo postérmino

Rotura prematura de membranas ovulares

Tumoracidn uterina

Defecto fetal congénito
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Antecedentes médicos Factores de riesgo
I ————— sociodemograficos

Hipertension arterial

Enfermedad cardiaca

Enfermedad renal

Diabetes mellitus

Endocrinopatias

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad hematoldgica

Epilepsia y otras enfermedades neuroldgicas

Enfermedad psiquiatrica

Enfermedad hepatica con insuficiencia

Enfermedad autoinmune
con afectacion sistémica

Tromboembolismo

Patologia médico-quirdrgica grave

(AND 08 (CASO1),9)

Antecedentes reproductivos

Esterilidad en tratamiento al
menos durante 2 anos

Aborto de repeticion
Antecedente de parto pretérmino
Antecedente de nacido con CIR
Antecedente de muerte perinatal
Hijo con lesidn residual neuroldgica

Antecedente de nacido con defecto congénito

Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado
instrumental)

Malformacién uterina

Incompetencia cervical

Edad materna < a 15 anos
Edad materna = a 35 anos

Relacion peso/talla (IMC) :
- Obesidad: > 29 kg/m2
- Delgadez: < 20 kg/m2

Tabaquismo > de 10 cigarros/dia

Alcoholismo
Drogadiccion

Nivel socio-econémico bajo

(EUS 15, 33; INS 96 (1), 57)

* Las edades extremas se asocian a peores resultados. El
embarazo en la adolescencia se asocia a un aumento de
la frecuencia de bajo peso al nacer y parto pretérmino.
También son mas sensibles a deficiencias nutricionales,
infeccion por el VIH y otras I'T'S, y mayor frecuencia de
hipertension inducida por la gestacion. Ademas el control
prenatal se reduce, pues gran parte de las embarazadas
adolescentes inician tarde el mismo y son menos constan-
tes.

* En edades avanzadas son mas frecuentes los abortos, ges-
taciones ectopicas, anomalias cromosomicas, gestacion
gemelar, miomas uterinos, hipertension y diabetes (GAL
06 (2), 41; CLM 18, 21).

* El peso alto de la madre en el embarazo esta relacionado
con problemas hipertensivos, diabetes, litiasis biliar, infec-
clones urinarias, hemorragia posparto y tromboflebitis.

» Las gestantes con habitos toxicos tienen mas hijos con
bajo peso al nacer y puntuaciones mas bajas en el test de
APGAR. El alcohol aumenta el riesgo de aborto esponta-
neo y complicaciones, asi como las anomalias congénitas.

* Enfermedades como la hipertension y la diabetes aumen-
tan la morbimortalidad perinatal y materna.

» Los antecedentes reproductivos condicionan un mayor
riesgo debido a la probabilidad de que se vuelvan a re-
petir, de ahi la importancia de buscar las posibles causas.

3.1. Niveles de riesgo
(MAD 18 (Pl1),104)

* Riesgo 0 o bajo riesgo. Gestante que no tiene ningun
factor de riesgo.
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. Factores de riesgo de baja
sensibilidad y especificidad, que son bastante frecuentes,
y que no necesariamente se asocian a mal resultado obs-
tétrico. Las gestantes con riesgo 1 no requieren atenciéon
especializada hasta el tercer trimestre.

. Factores de riesgo poco frecuen-
tes con alta sensibilidad y especificidad. Alta probabilidad
de complicaciones y deben hacer el seguimiento el servi-
cio de alto riesgo o tercer nivel.

. Factores de riesgo de muy
alta sensibilidad y especificidad poco frecuentes. Requie-
ren atencion especial, vigiladas por servicio de alto riesgo
y hospitalizacion casi sistematica. Anexo: niveles de riesgo.

(CNT 16, 37; CYL 16, 85)

(MAD 18 (PI),104)

* La vulva experimenta un
de la piel (signo de Chadwick). Confor-
me avanza la gestacion pueden aparecer edemas y varices
(INS 96 (2), 11).

* La vagina también lo que
le da el color rojo-violaceo caracteristico (signo de Chad-
wick). Las paredes experimentan una relajacion e hiper-
trofia del tejido conectivo, lo que favorece su distension
de cara al parto. Al final de la gestacion

También , lo que
confiere proteccion para evitar infecciones.

* En el Gtero (CAN 2, 60):

El cuerpo uterino . Primero tie-
ne forma de pera, luego de esfera, y al final ovoidea.
Deja de ser un érgano intrapélvico para ser un 6rgano

abdominal.

Al elevarse, sufre una dextrorrotacion por la presencia
del recto y sigma en la fosa iliaca izquierda, lo que pro-
voca que sean mas frecuentes los problemas renales en
el lado derecho. El ttero a término tiene un volumen
de 5000 ml y un peso de 1000 g. Este aumento de masa
y volumen se produce por hipertrofia muscular por la
accion de los estrogenos y progesterona, y por una dis-
tension de las fibras para adaptarse al tamano del feto.
Durante toda la gestaciéon hay ,
pero que no llega a dilatar, pues no sobrepasa los 20-30
mmHg. A partir de la semana 20 aparecen las contrac-
ciones de Braxton-Hicks.
, representando el 20% del gasto cardiaco,
cuando fuera del embarazo solo representa el 1-2%
(NAV 96,59).
Elistmo se adelgaza y se
, que posee una musculatura mas débil que el
cuerpo uterino. La unién entre el cuerpo uterino y el
segmento se denomina anillo de Bandl o de Schroeder.
El cérvix también su , pre-
sentado cianosis y reblandecimiento. Las glandulas se-
cretan gran cantidad de moco que se acumula en el ca-
nal endocervical formando ,
que hace de barrera contra las posibles infecciones. El
epitelio del endocérvix prolifera y se evierte dando lugar
ala (AND 08 (CASO 1), 37). La longitud
del cuello suele permanecer invariable entre 2 y 4 cm
hasta el parto, cuando tienen lugar los fenémenos de
acortamiento y borramiento.

En los ovarios por el au-
mento de los estrogenos y progesterona. En uno de ellos
se sitta el , encargado de la produccién de
progesterona hasta que la placenta asume por completo
esta funcion. El cuerpo liteo, junto con la decidua parietal
y la placenta, secreta durante toda la gestacion,
y tiene la funcién de mantener el atero en reposo, favo-
recer la elasticidad y relajacion del cérvix en el parto y
relajar las articulaciones como la sinfisis del pubis.



4.2. Cambios en las mamas
(AND 16 (LI), 150)

Desde el principio de la gestacion, debido al aumento
de las hormonas, aumenta la sensibilidad y la tension.
También se produce una hiperpigmentacion del pezén y de
la areola.

A partir del 2° mes, por la hipertrofia e hiperplasia de los
alveolos, las mamas aumentan de tamafio.

También aumenta la vascularizacion y bajo la piel apa-
recen unas venas superficiales que constituyen la llamada
red venosa de Haller (EXT 08, 28; MUR 09 (PI), 16).

A partir del 4°-5° mes de gestacién las mamas ya pue-
den secretar el calostro. También aumenta el tamano de
la areola y la pigmentacion se vuelve mas intensa, y aparece
un area de pigmentacion alrededor de ella llamada areola
secundaria de Dubois.

En el 6° mes se observan las glandulas sebaceas hipertro-
fiadas, denominandose glandulas de Montgomery.

NOTA

Las hormonas responsables del aumento
de los conductos son los estrégenos, en
cambio la progesterona es la encargada de la
proliferaciéon y maduraciéon de los alveolos
(GAL 99 (1), 61).

4.3. Cambios en el sistema cardio-
vascular

(EXT 08, 34; GAL 99 (2), 7; GAL 99 (1), 30; GAL 16, 41; GAL 99 (1), 58;
MAD 06, 67; EUS 06, 53; EUS 09, 40; EUS 15, 103; INS 96 (2), 5)

Los principales cambios de la funcién cardiovascular se
producen en las primeras 8 semanas de la gestacion.

4.3.1) Cambios cardiovasculares

El gasto cardiaco aumenta un 40-50% sobre todo en el
primer trimestre (EUS 11, 86).

La tension arterial disminuye en el primer y segundo
trimestre, debido a la disminucién de las resistencias vas-
culares periféricas (valores minimos en la semana 28), y se
eleva en el tercer trimestre hasta que se normaliza
(AND 08 (CASO 3),16; CLM 07, 62; VAL 98,19).

La presién venosa de las extremidades inferiores au-
menta por la compresion del atero sobre la vena cava
mferior dificultando el retorno venoso, lo que provoca
edemas, hemorroides, varices vulvares y aumento de la
probabilidad de trombosis venosa profunda.

Cuando la gestante esta en decubito supino, por la com-
presion del Gtero en la vena cava, puede disminuir de for-
ma significativa el retorno venoso que llega al corazon,
disminuyendo el gasto cardiaco, lo que se conoce como
el sindrome de hipotension supina, en el que aparece
mareo, bradicardia, hipotension y palidez, se soluciona
colocando a la gestante en dectbito lateral izquierdo, ade-
mas de hacer respiraciones profundas (BAL 09, 19; CYL 08,
37; GAL 99 (2), 68; NAV 05 (3), 4; INS 01, 3).

4.3.2) Cambios en el corazén

Aumenta la frecuencia cardiaca en 15-20 latidos por mi-
nuto, alcanzando su maximo en la semana 30.

Debido al aumento del contenido abdominal, el diafrag-
ma se eleva desplazando el corazén hacia arribay ala
izquierda, lo que se traduce en el ECG como una desvia-
ci6n del eje eléctrico a la izquierda.

Hay hipertrofia del musculo cardiaco que se refleja en la
radiografia de torax como una cardiomegalia.

Es fisiologica la aparicion de un soplo sistolico que des-
aparece tras el parto.

4.3.3) Cambios hematologicos
(INS 96 (2), 5; MAD 18 (P1), 40; EUS 02,104)

e Aumenta el volumen sanguineo en un 40-45%, este au-
mento que comienza en el en el segundo y tercer mes,
se hace maximo a las 32- 34 semanas. Esta volemia se
aumenta a expensas en un 75% del volumen plasmatico,
y un 25% de la masa eritrocitaria.

* En el embarazo normal aunque también aumenta el vo-
lumen globular, no lo hace en la misma proporcién que
el volumen sanguineo (hemodiluciéon) por lo que dismi-
nuye el hematocrito y la hemoglobina y como conse-
cuencia se produce la anemia fisiologica del embarazo.
Segiin la SEGO y la GPC del Ministerio Se considera
normal en las embarazadas cifras de hematocrito hasta el
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34% y de hemoglobina 11 mg/dl (en el segundo trimestre
hasta 10,5 mg/dl). Otros autores, al igual que la OMS
establecen que la anemia de la gestacion sera a partir de
cifras de hemoglobina por debajo de 11 mg/dl indepen-
dientemente de la edad gestacional (AND 16 (LI), 148; GAL 06
(1), 43; GAL 99 (1), 60; MAD 14, 37; EUS 02, 25; EUS 06, 51).

* Aumentan los requerimientos de hierro de 2 a 4 mg
al dia, siendo mayor en la segunda mitad del embarazo,
cuando se requieren hasta 6 mg/dia (EUs 02, 24).

* Hipercoagulabilidad por inhibicion de la fibrinélisis
y aumento de los factores de coagulacién (aumentan
todos a excepcion del XI y XIII) por la accion de los es-

troégenos y progesterona. Disminuye la proteina S. Este
aumento es progresivo para asegurar la hemostasia en el
parto. Los tiempos de coagulacién no sufren variacio-
nes (ARA 09,32; MUR 09 (LI), 44; NAV 02,19; NAV 18, 11).

* Tendencia a la plaquetopenia, aunque no suele dismi-
nuir a menos de 150 000/ml.

* Hay un aumento de los leucocitos (media de 9000
leucocitos/ml) que se estabiliza en la semana 30. Con el
comienzo del parto pueden aumentar a 25 000-40 000,
valores que se estabilizan en la primera semana posparto.
(GAL 06 (1), 28)

* Aumenta la velocidad de sedimentacion. (GAL 06 (1), 60)

Principales cambios del sistema cardiovascular

Gasto cardiaco

Presidon venosa de miembros inferiores

Frecuencia cardiaca
Tamano del corazén
Volumen plasmatico
Volumen globular
Factores de coagulacién

Aumenta

Leucocitos

Velocidad de sedimentacion

Tension arterial (1°y 2°T)

Disminuye

Hematocrito y hemoglobina (por hemodilucion)

Plaguetas

4.4. Cambios en el metabolismo

Distribucién de peso ganado en

el embarazo en la semana 40
Feto 34009

* La ganancia de peso es uno de los cambios mas eviden- Placenta 650 g
tes de la gestacion. Liquido
e En la primera mitad (fase anabolica) el aumento de amniético 8009
peso corresponde al aumento de los depositos grasos y a 8
o . i Utero 970 g
las modificaciones en el organismo, y muy poco a la ga:
nancia de peso fetal. El aumento de estrogenos, insulina Mamas 405 g
y progesterona inhiben la lip6lisis favoreciendo la forma-
ci6én de depositos de grasa en la region abdominal. Sangre 12509
* En la segundad mitad la ganancia de peso se debe al Liquido 1680 g
crecimiento fetal, y menos a las modificaciones en el or- intersticial
ganismo. Esta fase es catabolica en la que el lactégeno Depésito
placentario favorece la lipdlisis y la movilizacién de depo- d 33459
e grasa
sitos grasos reservando la glucosa y aminoacidos para la
utilizacién por el feto. DR 125009

peso total

(CYL 06 (LI), 73; EUS 95, 35, 36)

* Metabolismo de los hidratos de carbono: la glucosa es la
principal fuente de energia para el feto (GAL 06 (1), 23), y
los cambios que se producen en el metabolismo de ésta
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durante el embarazo estan destinados a que el feto pueda
cubrir sus necesidades (BAL 09, 13; VAL 13, 31; MAD 14, 32; EUS
15,30).
Enla del embarazo los
son las principales hormonas encar-
gadas en el metabolismo glucidico. En el ayuno no hay
modificaciones, y tras la ingesta hay mayor respuesta
de secrecion de insulina que antes del embarazo. En el
ayuno prolongado (mas de 12 horas) desciende la gluce-
mia 15-20 mg/dl (cyL 06 (cO),127).
Enla del embarazo las hormonas que
modifican el metabolismo de la glucosa son el
. El cortisol
aumenta la glucosa e inhibe la accion de la insulina, el
lactégeno placentario aumenta la resistencia a la insu-
lina, y la prolactina aumenta los niveles de glucemia
e insulina tras la ingesta de glucosa. En el ayuno hay
niveles de de la
produccién
. Tras la ingesta se produce hiperglucemia e
hiperinsulinemia.

* Metabolismo de los lipidos: las
ticas de

plasma-
durante el embarazo. El au-
mento de estrogenos y la resistencia a la insulina provocan
un aumento de los triglicéridos (EXT 08, 30; MUR 09 (CO), 12;
MUR 18 (LI), 14; MUR 18 (PI), 83; INS 96 (1),82).

Metabolismo proteico: para la formacién de nuevos te-
jidos, se necesitan una y
disponibilidad suficiente de aminoacidos. La demanda
fetal de proteinas maternas es mayor durante la segunda
mitad de la gestacion. Estan

. Al contrario que

que estan las , mientras que las y estan
disminuidas. Los aminoacidos maternos estan disminui-
dos, siendo superiores en el feto, gracias al transporte ac-

tivo que se produce a través de la placenta. La tam-
bién esta . Al final del embarazo el
es , pues entre la madre y el feto

han retenido unos 500 gramos de nitrégeno (EUS 09, 39).

(MAD 18 (PI),17; MAD 14, 30; MAD 14, 119; MAD 06, 120)

* En la boca las encias estan hiperémicas y edematosas y
sangran con facilidad con cierto grado de tumoracion,
lo que se llama gingivitis gravidica y la saliva se vuelve
mas acida, todo esto producido por la accién de los es-
troégenos y la HCG. Puede aparecer el que es una
tumoracion de las encias indolora muy vascularizada que
desaparece tras el parto. Aparece entre el 0,5-5% de los

embarazos (CAN 12, 67; CYL 06 (CO), 61).

» Laprogesterona tiene un efecto relajante sobre el musculo

liso lo que provoca en todo
el tubo digestivo. Es frecuente la aparicién de pirosis por
disminucion del tono, y aumento de la presion intraabdo-
minal. El esta lo que provoca
absorcion retardada de la glucosa y un aumento de riesgo
de aspiracion con la anestesia (GAL 99 (1), 59; MUR 09 (PI), 15).
En el intestino delgado hay una disminucién de la motili-
dad lo que provoca que esté de
minerales como el calcio y el hierro.

Las modificaciones en el intestino grueso como la dis-
minucién de la motilidad junto con la alteraciéon en los
habitos intestinales, disminucién de la actividad fisica y
el aumento de la absorcién de agua dan lugar a

s debidas

ala congestion venosa que provoca el Gtero y que pueden

. También pueden aparecer

agravarse por el estrenimiento (MUR 09 (P1), 44).
En el higado:

, LDH y GGT
esta .
La vesicula biliar esta aténica y distendida, lo que junto
con el aumento del colesterol y los triglicéridos da lugar
ala y a la formacién de
calculos biliares.

(GAL 99 (1), 22; NAV 18, 29)

El diafragma se eleva unos 4 cm, aumenta el diametro an-
teroposterior y transversal de la caja toracica, y los arcos
costales se aplanan, lo que hace que
unos 5-7 cm.

Por la accién de los estrogenos y progesterona la mucosa
de las fosas nasales esta hiperémica, por lo que algunas
gestantes presenta congestion nasal y rinitis. Esto ademas
favorece la aparicion de epistaxis.
Hay , que provoca cierta

y que se compensa con el aumento de la excre-
ci6n de bicarbonato a nivel renal.
En cuanto a los volimenes funcionales:

Aumenta el volumen corriente
Aumenta la capacidad inspiratoria
Capacidad vital no se modifica

Disminuye el volumen residual y el
volumen de reserva espiratoria



4.7. Cambios en el sistema renal

y urinario

(CAN 12, 68; CLM 07, 61; VAL 08, 66; GAL 99 (1), 23; GAL 06 (1),
26; MUR 18 (PI), 35; EUS 95, 37; EUS 09, 38)

Aumento del tamaiio del rifion por aumento de la vascu-
larizacion y del liquido intersticial.

El sistema colector se dilata por diversos motivos: el
utero realiza cierta obstruccion en el lado derecho por
la dextrorrotacion, la progesterona tiene efecto relajante
sobre los uréteres (musculo liso), hay un incremento en la
produccion de orina. Esto provoca un retraso en el vacia-
miento urinario lo que aumenta el riesgo de infecciones.
Disminuye la eficacia del esfinter lo que provoca inconti-
nencia urinaria y reflujo vesicoureteral.

Disminuye el tono de la musculatura de la vejiga por la
accion de la progesterona lo que aumenta el volumen
residual.

Hay polaquiuria por aumento de la produccion de orina
y por la presencia del Gtero intrapélvico (CLM 07,96).
Aumenta el flujo plasmatico renal y el filtrado glomeru-
lar un 30-50% (niveles maximos en el segundo trimestre).
Aumenta la eliminacién renal de urea y creatinina lo
que hace que disminuya su valor en sangre.

Es fisiologica cierta glucosuria por aumento del filtrado
glomerular y disminucién de la reabsorcién tubular, lo
que también aumenta el riesgo de ITU.

Puede haber cierta proteinuria fisiolgica por el aumento
del filtrado glomerular y disminucién de la reabsorcion
tubular, no superior a 500 mg/dl (INS 96 (2)152).

4.8. Cambios en el sistema endocrino
(EUS 06, 52)

La hipofisis aumenta su tamaio debido a la prolifera-
ci6n de células productoras de prolactina.

La FSH y LH estan disminuidas por la retroalimenta-
ci6n que ejercen los estrogenos y progesterona.

La GH también esta inhibida por la acciéon del lactégeno
placentario.

La ACTH aumenta su produccion a lo largo de la gesta-
cién.

La antidiurética no cambia sus niveles.

La prolactina esti en cantidades superiores, pero blo-
queada.

La oxitocina se eleva progresivamente, sobre todo a tér-
mino y cerca del parto.

La glandula tiroides presenta un ligero aumento. La TSH
permanece sin cambios excepto una pequefa elevacion
en el primer trimestre por el efecto tirotropico de la HCG.
Los requerimientos de yodo estan aumentados por lo que
se recomienda la ingesta sistematica de 200 pg de yodo
al dia pues su déficit puede producir retraso mental en el
recién nacido.

En el pancreas se produce hiperplasia, hipertrofia e hi-
persecrecion de las células 3 de los islotes por la accion

de los estrogenos, progesterona y lactégeno placentario, lo
que hace que haya una mayor secrecién de insulina sobre
todo en el 2° trimestre.

La glandula suprarrenal no se modifica. Entre sus hor-
monas, aumenta el cortisol y levemente la aldosterona
y testosterona.

NOTA

El yodo es un micronutriente imprescindible
para la produccion de hormonas tiroideas.
Se une a la tiroxina para formar T1y T2.

La combinacién de estas dos dan lugar a T3
(triyodotironina) y T4 (tiroxina). Su absorcion
se realiza principalmente en el
intestino delgado
(VAL 13, 9).

4.9. Cambios en el sistema
musculoesquelético

(CLM 07, 12; MUR 09 (CO), 16; MUR 09 (LI), 41; MUR 09 (LI), 42;
MUR 09 (CO), 78; INS 96 (1),102)

Por desplazamiento del centro de gravedad como meca-
nismo compensatorio del crecimiento uterino, aparece
una hiperlordosis. Se separan los pies para aumentar la
base de apoyo.

Puede haber aumento de lumbalgias y lumbociatica.
La progesterona y relaxina aumentan la laxitud de ar-
ticulaciones sacroiliacas, sacrococcigeas y pubis, lo que
hace que la gestante presente una marcha contoneante
y de pato.

Puede haber diastasis de los rectos abdominales por au-
mento del volumen uterino.

Es frecuente la aparicién de calambres y parestesias en
los miembros inferiores por la presencia del atero gravi-
dico.

Puede aparecer el sindrome del tinel carpiano por com-
presion del nervio mediano a su paso por dicho tanel, y
causa dolor y parestesia en los tres primeros dedos de la
mano.
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generalizado de la .
Aparecen en miembros inferiores, vulva y recto,
por aumento del volumen vascular y dificultad del retor-
1O Venoso.

Los estrogenos provocan la aparicion de

Enrojecimiento difuso de las palmas de las manos, lla-
mado que puede tener su origen en el
hiperestronismo.

Aumenta la hormona estimulante de melanocitos (MSH)
lo que conlleva un en mus-
los, piel perineal, vulva, areola y linea alba. En la cara
aparece el , sobre todo en la frente
y mejillas y se agrava con la exposicion al sol (EUS 02, 16;
INS 96 (2),126).

Como consecuencia de la distension de la piel y la rotura
. Su localiza-

ci6n mas frecuente es el abdomen, mamas, nalgas y mus-

de las fibras de colageno aparecen las

Entre los cambios psicologicos mas frecuentes que se dan

durante la gestacion se encuentran:

Es frecuente al inicio de la gestacion
: En el segundo trimestre la mujer ya se ha
realizado ecografias, y empieza a percibir los movimien-
tos fetales, que ayuda a percibir su embarazo como algo
real.
al final de la gestacion le ayuda para prepa-
rarse y adaptarse a la nueva situacion.
que esta presente en toda la gesta-
cién.
por los cambios tan
drasticos que se producen en la figura.

Colman dividi6 los cambios psicologicos por trimestres:

: caracterizado por la ambivalencia.
: en que se produce la aceptacion
: en el que es mas frecuente la introver-
si6n.

los. Durante el embarazo tienen un color rosado y tras el
parto pasan a ser blancas.
Puede haber

que desaparece tras el parto. Aunque es variable pues en

, €S un proceso transitorio

algunas mujeres se produce aumento del crecimiento.
Hay un aumento de las glandulas de sudor, por lo que
aumenta la transpiracion.

También aumentan las glandulas sebaceas lo que puede
llevar a la exacerbacion del acné. En la axila y periné dis-
minuyen las glandulas.

En algunas mujeres puede aparecer hirsutismo leve.

Regina Lederman desarrolla la encuesta PSQ) (Prenatal

Self-Evaluation Questionnarie) que evaliia 7 dimensiones

psicosociales relacionadas con la gestacion:

Aceptacion del embarazo.

Identificaciéon con el rol materno

Calidad de la relacion con la madre

Calidad de la relacion con la pareja.

Preparacion al parto.

Miedo al dolor y a la pérdida de control durante el parto.
Preocupacion por el bienestar propio y del bebé.

Esta escala esta validad al Espafiol por Garcia-Dié con

12 items por dimension (84 items en total) en el que a cada

uno se valora en una escala Likert de 4 puntos (1-4).



(NAV 18,79)

Segtin la SEGO, un programa de control del embarazo

ha de contemplar:

+ El asesoramiento previo al embarazo de la pareja.

* La captacion precoz.

* Informacién sobre los cambios que se producen en el em-
barazo, y promocion de cuidados adecuados.

* Megjorar la salud y calidad de vida de la gestante y el feto.

* Identificar riesgos especificos de cada gestante para preve-
nir en la medida de lo posible patologias.

* Detectar y tratar de forma precoz los trastornos que apa-
rezcan en el curso de la gestacion.

* Cuidar al hijo desde su vida intrauterina hasta los prime-
ros dias.

* Favorecer la participacion de las mujeres y sus parejas du-
rante todo el proceso.

El control prenatal debe reunir las siguientes caracteris-
ticas: debe ser precoz, completo, periddico, de calidad y de
amplia cobertura.

(AND 16 (PI), 34; ARA 09, 12:
GAL 16,107; MAD 06, 44; EUS 97,10)

La frecuencia de las visitas esta determinada por las ne-
cesidades de cada gestante y los factores de riesgo que exis-
tan. Para una gestante de bajo riesgo, en la que no hay nin-
guna complicacion, la SEGO recomienda que la frecuencia
de las visitas sea de la siguiente forma:

Hasta la semana 36: cada 4-6 semanas
De la semana 36 a la 40: cada 1-2 semanas.
A partir de la semana 40: 1-3 veces por semana.
(NAV 96, 64)

Segiin la OMS una gestacién no esta bien controlada
si la primera visita se hace después de la semana 20. Reco-
mienda hacer un minimo de 8 visitas durante la gestacion.

(EUS 02, 95)

La GPC del Ministerio sugiere un programa de se-
guimiento entre 6 y 9 visitas en mujeres que tengan bajo
riesgo de desarrollar complicaciones. Ademas puesto que
la evidencia demuestra que en un embarazo sin complica-
ciones, un modelo de cuidados coordinado por matronas y
médicos de familia, no aumenta el riesgo de desarrollarlas,
recomienda que en estos caso los cuidados prenatales sean
proporcionados por las matronasy el médico de familia, con
la participaciéon de los profesionales sanitarios de los equi-
pos de atencion primaria y el apoyo de la unidad obstétrica
correspondiente. Sugiere ademas que las visitas prenatales
programadas en gestaciones sin complicaciones puedan
coordinarse por matronas (GAL 16, 66).



(CAN 12, 152; CYL 08, 16; VAL 98, 16; VAL 98, 83, 99; GAL 99 (2), 12;
MAD 06, 124; MUR 18 (PI), 74; NAV 96, 7; EUS 02,18)

Con la primera visita comienza el control prenatal del
embarazo, esta debe realizarse en las primeras 12 semanas,
siendo

(CYL16,73)

* Datos de filiacion.

* Antecedentes familiares y de la pareja.

* Antecedentes personales
Enfermedades actuales.
Enfermedades infecciosas.
Intervenciones quirdrgicas.
Transfusiones previas.
Alergias.
Tratamientos crénicos.
Estado vacunacion.

* Antecedentes reproductivos.

Antecedentes obstétricos: evoluciéon de embarazos
previos y resultados de los mismos (formula obstétrica: FO:
GAPV gestaciones, abortos, partos, hijos vivos). Especial-
mente los antecedentes de aborto espontaneo, muertes peri-
natales, nacidos con defectos congénitos o con alguna lesion
(NAV 05, 5; EUS 11, 34).

Conducta sexual: uso de anticonceptivos, practicas sexua-
les o antecedentes de ITS.

Antecedentes ginecologicos: formula menstural, alteracio-
nes del ciclo, patologia ginecolégica, cirugias previas, histo-
ria de esterilidad o infertilidad.

(CLM 07,13)

Peso y talla, calculo del IMC (kg/m?) (INS 96 (2), 24; AND
08 (CASO 3),14).

Segtn la GPC del Ministerio un pre-
vio y una durante
el embarazo se asocian a varias como el
parto pretérmino, aborto, muerte perinatal, diabetes ges-
tacional, cesarea, hipertension gestacional o tener un bebé
grande o pequefio para la edad gestacional, por lo que

prenatal,
para identificar aquellas mujeres que requieran un segui-
miento de la ganancia de peso durante su embarazo (ARA

13, 43; CAN 12, 88).

* Tension arterial (GAL 99 (2), 55).
La GPC del Ministerio indica que los

sion arterial se han asociado a un

de pre-
en el embarazo, por lo que

para detectar dicho riesgo.

Para la toma correcta de la tension arterial (T'A) las con-
diciones deben ser las siguientes segiin la SEGO (grado de
recomendacion A) (MAD 18 (PI), 60):

Gestante sentada, con los pies apoyados y el brazo a la
altura del corazon, tras 10 minutos de reposo. En la primera
visita se tomard la TA en los dos brazos, posteriormente, st
las TA son parecidas, se tomara siempre en el derecho. Si
la diferencia de TA entre los dos brazos es significativa, se
debera iniciar un estudio de la posible causa.

Usar preferentemente esfingomanémetros de mercurio,
con manguito de tamafio adecuado (la parte inflable del
manguito debe actuar sobre el 80% de la circunferencia del
brazo).

Inflar por lo menos 20 mmHg por encima de la TA sis-
tolica, posteriormente desinflar de forma lenta, a 2 mmHg
por segundo.

Para la determinacion de la TA diastélica se utilizara el V
ruido de Korotkoff (desaparicion del ruido). Si el V ruido
no esta presente, se registrara el IV ruido (atenuacion del
ruido).

Los mstrumentos automaticos para la toma de la TA de-
ben utilizarse con precaucion ya que pueden dar lecturas
erroneas (mas bajas sobre todo la TA sistdlica).

* Valorar presencia de edemas.
Para la valoracion de los edemas se utiliza la siguiente cla-

sificacion:
+ edemas pedios, maleolares
y pretibiales
++ edemas en las extremidades
inferiores
+++ edemas faciales, en la pared
abdominal, sacro y manos
o+ anasarca con ascitis



* Exploracion genital y mamaria cuando proceda.

Puesto que no existen estudios que permitan concluir
que la exploracion mamaria aporte algin beneficio para
promover la lactancia materna o como método de cribado
para el cancer de mama y que la exploracién ginecolédgica
puede aumentar el riesgo de ruptura prematura de mem-
branas y no aporta ningun beneficio adicional, la GPC del
realizar
método de cribado de cancer de mama, ni con el fin de pro-

Ministerio como
mover la lactancia materna ni identificar posibles dificulta-
des con el amamantamiento.

Tampoco recomienda realizar una exploracién gineco-
légica en el transcurso de las visitas prenatales con la finali-
dad de predecir la posibilidad de un parto pretérmino o de
detectar patologia ginecologica.

+ Citologia si corresponde segin programa de cribado po-
blacional.

La GPC del Ministerio no ha encontrado ensayos clini-
cos sobre la utilidad de realizar cribado de cancer de cérvix
a las gestantes. Sugiere una cervical
durante la para valorar el
riesgo de cancer de cérvix. Ademas en las mujeres con una

previa de a las que le corres-
hasta 6-8 se-

manas posparto, salvo en los casos en los que existan dudas

ponda un cribado, sugiere la

sobre el seguimiento del cribado o hayan transcurrido mas
de 5 afios desde la tltima citologia.

(INS 96 (2), 3; GAL 02,7)

* Grupo, Rh y test de coombs indirecto.
(INS 96 (2),19; ARA 09, 90; BAL 09, 72; GAL 02,
6: GAL 02, 9; MAD 18 (PI), 20)

e

La incompatibilidad Rh que ocurre en el 10% de los
embarazos, puede ocasionar una isoinmunizacion hasta en
el 2% de las mujeres en el periodo prenatal. Si no se realiza
una adecuada profilaxis, se desarrolla la enfermedad he-
molitica perinatal. Por lo que la GPC del Ministerio

las gestantes
durante la primera visita prenatal. Ademas de la de-
terminacion de anticuerpos anti-Rh a las mujeres embara-
zadas con incompatibilidad Rh entre las
de gestacion.

* Hemograma completo.

Los niveles extremos de hemoglobina durante el emba-
razo se han asociado con aumento del riesgo de parto pre-
término y de bajo peso al nacer. Los valores de hemoglobina
entre 9,5 y 10,5 mg/dl son los que se asocian con un mejor
crecimiento fetal.

La GPC del Ministerio sugiere realizar un
de anemia en mujeres embarazadas durante la
. Los valores diagnosticos de anemia
son los siguientes: (en una tabla)
La SEGO incluye la determinacién del hemograma en
los tres trimestres (EUS 11,109).

Primer trimestre: 11 mg/dl.

Segundo trimestre 10,5 mg/dl.

Tercer trimestre: 11 mg/dl.

* Bioquimica.
La SEGO recomienda valo-
rar la funcién hematica y renal en la primera analitica.
La GPC del Ministerio sugiere no determinar de manera
el nivel de en sangre en mujeres embaraza-
das. determinar de manera rutinaria el nivel de
en la primera analitica para determinar el riesgo
de hipertensién durante el embarazo en mujeres sin riesgo
de sufrir complicaciones.

(VAL 18, 38; MAD 14, 35)
La evidencia que recoge la GPC del Ministerio dice que el
cribado de hipotiroidismo en el primer trimestre del emba-
razo para la prevenciéon de alte-
raciones cognitivas en nifios y nifias a los tres afios de edad.
Por otro lado, tampoco ha mostrado que aumente el riesgo
de sufrir complicaciones obstétricas o perinatales.
La SEGO st incluye en su protocolo la determinacion de la
TSH en la analitica del primer trimestre.
Sin embargo la GPC del Ministerio sugiere la realizacion de
cribado de la funcién tiroidea en la primera visita en gestan-
tes con factores de riesgo de disfuncion tiroidea:

mayores de 30 anos.

historia familiar de enfermedad tiroidea.

antecedentes personales de enfermedad tiroidea.
DM tipo 1 u otros trastornos autoinmunes.

antecedentes de abortos de repeticion.

antecedentes de irradiacion de cabeza o cuello.

tratamiento sustitutivo con levotiroxina.

mujeres que viven en zonas que presumiblemente
son deficientes en yodo.

* Cribado de la diabetes gestacional.

El test de O’Sullivan es la prueba de cribado para la diabetes
gestacional, a través de la medicién de la glucemia en plas-
ma venoso a los 60 minutos de la ingesta de 50 gramos de



glucosa. En el primer trimestre se realiza solo a las gestantes
en las que exista alguno de los siguientes factores de riesgo
segun la SEGO (GAL 06 (2), 2):
Edad mayor o igual a 35 afios.
Obesidad (IMC = 30)
Intolerancia glucidica o diabetes gestacional previa.
Antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.
Antecedente de hijo nacido con macrosomia (ARA 13, 43).

Ante un resultado positivo en el test de O’sullivan (=140
mg/dl) se realiza la confirmaciéon de diabetes mediante el
test de sobrecarga oral con 100 gramos de glucosa.

* Serologia (ARA18, 46; AST 18, 26; CAN 12, 49; CNT 16, 44; GAL 02, 5;
MAD 18 (PI), 71; EUS 18, 88):

O Padecer la rubéola durante el embarazo,
puede provocarcomplicaciones en el feto como abor-
to, muerte fetal y sindrome dela rubéola congénita que
mcluye cataratas, defectos cardiacos, sordera, retraso
en el desarrollo y CIR. La transmision disminuye con
la edad gestacional, siendo mas peligrosa si se contrae
antes de la semana 16.

La SEGO y la GPC del Ministerio recomiendan

el estado de enla

las mujeres, recomendando la vacunacion posparto
en los casos en los que haya ausencia de inmunidad.

La SEGO recomienda valorar la posibili-
dad del antigeno Australia (HBsAg) en la
las mujeres.
en los casos de pertenecer a un
al menos una vez mas en el

En la GPC del Ministerio también se

del HBsAg a las gestantes en la primera
analitica, no mencionando que deba repetirse poste-
riormente. Ademas anaden que si el HBsAg es positivo,
la gestante sea remitida al servicio correspondiente por
sl es necesarlo tratamiento (NAV 96, 43).

La SEGO recomienda el estado de

en la las muje-

res, que debera , si pertenece a un grupo de
al menos una vez mas en el

La también recomienda el en

todas las mujeres en la y puesto que al

hacer la serologia con las pruebas reaginicas (RPR y
VDRL) hay un 1% de falsos positivos, se sugiere dispo-
ner de protocolos adecuados de diagndstico (AND 08, 66;
CAN 12, 83; EUS 06, 101).

La GPC del Ministerio recomienda un cribado
universal del VIH en la primera visita prenatal, ademas
sugiere repetir la determinacién en la
del embarazo en mujeres de infecciéon por

el VIH. En cambio la SEGO recomienda un

y ademas en mujeres con riesgo, repetir en el segundo
trimestre. Para la determinacion del VIH es necesario
el consentimiento de la gestante (NAV 96, 45; NAV 02, 29).

se valora en la primera anali-

tica la serologia en:

Mujeres que sean de origen latinoamericano (excepto
islas del Caribe).

Mujeres cuya madre sea de origen latinoamericano
(excepto islas del Caribe)

Mujeres que hayan vivido més de un mes en paises
latinoamericanos (excepto islas del Caribe).

Valorar el estado de inmunidad en la
primera analitica del embarazo en mujeres que:
Provengan de un area endémica activa del virus del
Zika (durante el embarazo o dos meses previos).
Hayan viajado a un area endémica activa del virus
Zika (durante el embarazo o dos meses previos).
Hayan mantenido relaciones sexuales desprotegidas
con una pareja procedente o que haya viajado a area
endémica activa de Zika en los tltimos 6 meses.



Tanto la GPC del Ministerio, como la

SEGO del toxoplasma du-
rante el embarazo. A todas las gestantes hay que

sobre las higiénicas y dietéticas para preve-

nir la infeccion.

Debido a que no existe una vacuna efi-
caz y que es imposible establecer medidas para prevenir
la transmision vertical, tanto la SEGO como la GPC del
Ministerio

realizar del citome-

galovirus durante el embarazo.

La GPC del Ministerio y la SEGO coinciden
en de la hepatitis
C durante el embarazo. Ademas la GPC del Ministerio
sugiere valorar la realizacién de cribado en mujeres con
riesgo:

Antecedentes de consumo de drogas por via parenteral.

Receptoras de transfusiones sanguineas.

Trasplantadas antes de la década de los 90.

Mujeres VIH positivas.

Portadoras del VHB.

Historia de intervenciones con endoscopias o hemo-

dialisis.

Pareja con infeccién del VHC.
La SEGO st recomienda el cribado en la visita precon-
cepcional pues aunque no existe vacuna, el tratamiento si
es altamente eficaz y puede disminuir el riesgo de trans-
mision perinatal, ya que el tratamiento antiviral esta con-
traindicado durante la gestacion.

la GPC del Ministerio sugiere que durante la
anamnesis se realice un cribado mediante la revision de
los antecedentes personales de varicela, con el fin de evitar
el contacto con cualquier persona que tenga la varicela en
el caso de no estar inmunizada, y que consulte en caso de
contacto.

Rubéola, Sifilis, VIH
A todas las gestantes y Hepatitis B.
. Enfermedad de Chagas y
A grupos de riesgo Virus del Zika.

Toxoplasmosis, Citomegalo-

No necesario cribado virus y Hepatitis C.

* Urocultivo. La SEGO yla GPC del Ministerio recomien-
da la realizaciéon de un las mu-

jeres en la para detectar la presencia de

bacteriuria asintomatica, y prevenir el riesgo de infeccion

del tracto urinario superior y de bajo peso al nacer

(NAV 96, 10).

Sedimento de orina. La SEGO recomienda medir la

en la analitica de la , ¥

Tiras de orina (método cualitativo). La SEGO recomien-

da realizar tiras de orina en cada consulta (MUR 09 (CO), 40;

MUR 09 (LI), 58).

La GPC del Ministerio sugiere la determinacion de la
en para detectar el

riesgo de preeclampsia.

En la primera visita de la gestacion se
teala del
nuacién en el apartado 6.3.5.

ala gestan-
, explicada a conti-

En esta primera visita se dara informacion sobre todas
las pruebas que se solicitan, de las diferentes visitas que
incluyen el control prenatral. Ademas se informara de los
habitos saludables y de los cambios fisiologicos que se pro-
ducen durante la gestacion (R10 07, 82).

(CAN 12,139)

Segtn la SEGO en cada nueva consulta se debe:

Obtener sobre la del embara-
zo desde la visita anterior.
Realizar las y
e informar a la gestante de los resultados.
la clasificacion del perinatal.
Mantener y en su caso incrementar las
y de que proceda (EUS

18,104).

En las visitas sucesivas hay que indagar sobre la presen-
cia de los siguientes signos de alarma:
. dolor en hipogastrio intenso, sangrado geni-
tal, vomitos incoercibles.

. ademas de los anteriores, pérdida de liquido

. ademas de los anteriores, si ausencia de la-
tido cardiaco.

. se aflade cefalea intensa, presencia de di-
namica uterina, disminucion de los movimientos fetales,

alteracion en el fondo del Gtero o tension arterial elevada.

. se aflade la aparicion de prurito intenso.



6.2.7) Exploracion fisica (Eus 02,94;09,104)

* Peso. La GPC del Ministerio sugiere individualizar la va-
loraciéon del peso durante el embarazo, evitando pesar ru-
tinariamente en todas las visitas prenatales. La SEGO si
que incluye la valoracion del peso en todos los trimestres.

¢ Tension arterial, con las mismas pautas que al inicio de la
gestacion. Son causa de alarma unos valores que superen
30 mmHg a la tension sistdlica normal, o 15 mmHg a la
diastolica. Sino se conoce la tension arterial habitual, va-
lores de riesgo son los superiores a 140/90 mmHg.

* Edemas. Se valoran los edemas con el mismo criterio que
en la primera visita de la gestacion.

6.2.8) Exploracion obstétrica

* Altura uterina.(INS 96 (2),15; BAL 09, 12; CYL 06 (CO), 53; CLM 07,
10; CLM 07,16; VAL 02, 6; GAL 99 (2), 8; GAL 99 (2), 57; EUS 09, 42)
Con una cinta métrica se mide la distancia entre la
sinfisis del pubis y el fondo uterino delimitado con el bor-
de cubital de la mano. Esta distancia aumenta 4 cm al
mes hasta la semana 36. La GPC del Ministerio sugiere
realizar la medicion de la altura uterina en las consultas
prenatales a partir de la semana 24 (AND 08, 56).

2-3 traveses por debajo
20 semanas: del ombligo
24 semanas: a nivel del ombligo
2-3 traveses por encima
28 semanas: del ombligo
32 . a mitad de camino entre el
sémanas: ombligo y apéndice xifoides
B SRR ES: en el extremo distal
. del apéndice xifoides

Para valorar el crecimiento de la altura uterina se pue-
de utilizar la Regla deMcDonald:

Altura uterina = 8/7 x semanas de gestacion (3 cm).

NOTA

El perimetro abdominal al final de la gestaciéon
es de 90-95 cm. Se realiza la medicion a nivel
de la altura del ombligo.

(CYL 06 (LI), 61; GAL 99 (2),9; GAL 99 (2),10)

* Auscultacion del latido fetal. Se hace a partir de la 16-20
semanas. A partir de la semana 28 se ausculta tras realizar
las maniobras de Leopold.

* Movimientos fetales. Interrogar a la gestante acerca de la
percepcion de movimientos fetales a partir de la semana
22 (eus 02,31).

* Estatica fetal. Maniobras de Leopold (CAN 12, 70; cYL 06
(CO), 13; VAL 02,12; GAL 16, 15; EUS 06, 75; EUS 06, 110; EUS 09, 85;
EUS 18, 47).

Se distinguen 4 conceptos en relacion a la estatica fetal
(EXT 08, 56; NAV 96, 86; NAV 05 (3), 44; EUS 09, 54):

Temario OPE Matrona



Presentacion fetal: parte del feto que esta en relacion
con el estrecho superior de la pelvis materna. Hay varie-
dades cefalicas o podalicas.

Situacion: es la relacion que existe entre el eje longitu-
dinal de la madre y el del feto. Puede ser longitudinal,
transversa u oblicua (GAL 99 (1), 81; NAV 96,8; INS 96 (1), 54).

Actitud: relacién que guardan entre si las partes fetales.
Es normal la actitud de flexion (AST 18, 31; VAL 98,76).

Posicion: relacion que guardan el dorso del feto con la
pelvis materna. Hay cuatro variedades: anterior, poste-
rior, izquierda y derecha.

Se realizan a partir de la semana 28 con la paciente en

dectbito supino. Las tres primeras se hacen mirando a la
paciente, y la cuarta mirando hacia los pies.

Primera maniobra: Se palpa la altura del fondo uterino
con los bordes cubitales de ambas manos para identifi-
car el polo fetal. Permite establecer la altura uterina e
identificar la parte fetal que ocupa el fondo. Las nalgas
se palpan mas blandas y voluminosas, en cambio la ca-
beza dura y redondeada con mayor movilidad.

Segunda maniobra: colocando las palmas de las manos
a ambos lados del abdomen, en un lado se puede ident-
ficar la espalda como una estructura dura y resistente y
al otro lado, pequenas partes moviles que corresponden
a las extremidades. Permite identificar la situacion y
posicién (INS 96 (2),18; INS 96 (1),84; INS 01, 4; CYL 08, 95; EXT
08, 27; GAL 06 (2),12; NAV 18, 27; EUS 02, 19; EUS 15, 31).

Tercera maniobra: con una mano se abarca la presen-
tacion por encima de la sinfisis del pubis (ARA 09, 88).

Cuarta maniobra: introducir los dedos entre la pelvis
y la presentacion para conocer el grado de flexion. Per-
mite reconocer la presentacion y la actitud (CLM 07, 86;
INS 96 (1),74).

e Test de coombs indirecto.

* Cribado de la diabetes gestacional a

* Hemograma completo para descartar anemia en ambos

trimestres segun la SEGO. La GPC del Ministerio sugiere
el cribado de anemia alrededor de la

, v a diferencia de la SEGO, no menciona que

haya que determinar el hemogra-

ma en el tercer trimestre.

« Acido trico. La GPC del Ministerio sugiere

en suero en la analitica del
como un signo de alerta de preeclampsia en mu-
jeres normotensas. (CNT 16, 59)

: La GPC del Ministerio recomienda determinar
el nivel de €n Suero

de anemia ferropénica.

en la analitica del
(24-28 semanas) en las mujeres Rh ne-
gativo con incompatibilidad Rh.
ofrecer prenatal rutinaria con
300pg de inmunoglobulina anti-D a las gestantes
y no sensibilizadas para reducir el riesgo de

sensibilizacion entre las como dosis Ginica

y
(CYL 06 (CO), 9; EXT 08, 43; MAD
14,33; INS 96 (1), 29)
Aborto
Embarazo ectopico.
Mola parcial.
Pruebas mvasivas: amniocentesis, biopsia corial o cor-
docentesis.
Version cefalica externa.
Si recién nacido es Rh positivo, durante las primeras
72 horas posparto.

las gestantes
no diagnosticadas previamente, presenten o no factores
de riesgo,



Este cribado se realiza a través del test de O’Sullivan que
consiste en la administracién de 50 gramos de glucosa con
la posterior determinacién de la glucemia venosa a los 60
minutos. Se puede realizar a cualquier hora del dia indepen-
dientemente de st existe toma previa de alimentos.

Se considera resultado si el resultado es

, y tras el cual se realiza la prueba diagnostica de
diabetes, el test de sobrecarga oral con 100 gr de glucosa
(TSOG).

La TSOG se realiza tras ayuno previo de 8 a 14 horas
y 3 dias antes se ha de hacer una dieta durante 3 dias que
contenga minimo 150 gramos de hidratos de carbono. Se
realizan 4 determinaciones de glucosa: basal, a los 60,120
y 180 minutos, considerandose positiva si salen dos valo-
res superiores a 95-190-165-145 mg/dl, estableciéndose el
diagnostico de diabetes gestacional.

Basal: 95 mg/dl
60 min: 190 mg/dl
120 min: 165 mg/dI
180 min: 145 mg/dl

Durante el tercer trimestre también se realiza en aque-
llas gestantes a las que no se les haya realizado previamente.
Ademas de realizarse cuando se establece el diagnéstico de
macrosomia fetal o polihidramnios.

* Urocultivo: se recomienda repetir urocultivo si en el pri-
mer trimestre aparece bacteriuria asintomatica o hay in-
feccion.

* Proteinuria: la SEGO incluye la determinacién de la pro-
teinuria en todos los trimestres.

* Pruebas de coagulacion, en la analitica del tercer trimestre.

. con cultivo vaginal para la deteccion del
Streptococcus Agalactiac (EGB) entre las

* Serologia: como se indico en el apartado 6.2.4.1 en el ter-
cer trimestre se valora la serologia del VIH, sifilis y VHB
en los casos en los que proceda.

En cast todos los protocolos del seguimiento del embara-

zo la recomendacién es que se realicen un
durante el curso de la gestacion (EUs 02, 92).

La GPC del Ministerio, en lo referente a las exploracio-
nes ecograficas durante la gestacion, recomienda la realiza-
cién de durante el embarazo en mujeres sin
factores de riesgo. La primera ecografia al final del primer
trimestre (11- 13+6) y la segunda alrededor de la semana

20. Sugiere no realizar una ecografia rutinaria

Ademas la GPC del Ministerio sugiere que antes de
cada exploraciéon ecografica, hay que informar a la mujer
sobre las caracteristicas y objetivos de la prueba, asi como de

las limitaciones de la ecografia comprobando que ha
entendido la informacién proporcionada. También sugiere
informarla sobre el objetivo y las implicaciones de hallazgos
patologicos de la ecografia para facilitar la toma de decisio-
nes informadas, asi como de las limitaciones de las explora-
ciones ecograficas de rutina.

La SEGO sin embargo en su protocolo de control del
embarazo de 2017,

gestacion se realice ademas una

que en el curso de la

, basandose en ensayos
clinicos mas recientes que st demuestran mejorar el resul-
tado perinatal.

Primera edad gestacional ecografia del
ecografia: 11+0 a 13+6: primer trimestre
Segunda edad gestacional ecografia del se-
ecografia: 18+0 a 21+6: gundo trimestre
Tercera edad gestacional ecografia del
ecografia: 34+0 a 36+6: tercer trimestre

Se realiza entre la semana 11 a la 13+6. Sus objetivos
son los siguientes:
* Identificar el nimero de embriones
* En caso de gestacion multiple, diagndstico de la cigosidad.
* Identificacion del latido cardiaco embrionario.
* Estimacién de la edad gestacional segin la longitud
(LCN).
* Deteccion y medida de la translucencia nucal como un
marcador de crosomopatia fetal.



* Observacion morfologica embrionaria.
* Identificar la existencia de patologia uterina y de los anejos.

6.2.10.2. Ecografia del segundo trimestre
(NAV 96, 33; NAV 02, 31; EUS 95, 41; EUS 11, 5)

Se realiza entre la semana 18+0 y 21+6. Sus objetivos
son los siguientes:

* Diagnostico de anomalias estructurales y marcadores de
crosomopatias.

* Si no se ha realizado la ecografia del primer trimestre,
también incluye sus objetivos.

6.2.10.3. Ecografia del tercer trimestre.

Se realiza entre la semana 34+0y 36+6. Sus objetivos
son los siguientes:

* Identificar la vitalidad y la estatica fetal.

* Estimar el crecimiento fetal.

* Diagnostico de anomalias de la localizacion de la placenta
(placenta previa).

* Diagnosticar anomalias del volumen del liquido amni6-
tico.

* En casos indicados, estudio de flujos feto-placentarios.

6.2.11) Cribado crosomopatias

Para diagnosticar una crosomopatia, es necesario rea-
lizar un estudio de las células fetales, lo que requiere una
prueba invasiva para obtenerlas. El objetivo de las pruebas
de cribado es seleccionar a las mujeres que tienen un nivel
de riesgo que justifique el realizar estos procedimientos in-
Vasivos.

La GPC del Ministerio recomienda ofrecer un test
combinado que incluya la edad materna, mediciéon de la
translucencia nucal, determinacion de la PAPP-A y fraccion
libre de -HCG, entre las semanas 11 -13+6 para determi-
nar el riesgo de sindrome de Down. En aquellas gestantes
a las que no se les ha podido realizar un cribado durante el
primer trimestre, se recomienda ofrecer un test cuadruple
entre las semanas 13 "y 17 *? (cNT 16, 38; NAV 02, 37).

Método de Cribado TD (%) TFP (%)
EM 30 5
Primer trimestre
EM + TN fetal 75-80 5
EM + 8-hCG + PAPP-A séricas 60-70 5
EM + TN Fetal + 8-hCGC + PA-
PP-A séricas 8595
Cribado combinado + hueso
nasal o fluo tricuspideo o 93-96 5
flujo en el ductus venoso
Segundo trimestre
EM + AFP + hCG séricas (test 55-60 5
doble)
EM + AFP + 8-hCG séricas
(test doble) 60-65 >
EM + AFP + hCG + uE3 séricas 60-65 5
(test triple)
EM + AFP + 8-hCG + UE3 séri- 65-70 5
cas (test triple)
EM + AFP + hCG + UE3 + inhi-
bina A séricas (test cuadru- 65-70 5
ple)
EM + AFP + 8-hCG + UE3 +
inhibina A séricas (test cua- 70-75 5
druple)
EM + TN fetal + PAPP-A
séricas (11-13 semanas) + test 90-94 5
cuadruple
Primer, segundo o tercer
trimestre
Anadlisis de ADN-Ic en sangre 99 <01

materna

NOTA

En el tema 3 se trata mas detalladamente el

cribado de las crosomopatias en el
apartado de diagnédstico prenatal.
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